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INTRODUCCION.

Riesgo se define como el estado de vulnerabilidad de un individuo o
una poblacion frente a una enfermedad o lesion en particular. Los factores
que determinan un riesgo pueden ser de origen ambiental, psicologico.
fisiologico y social.

Riesgos bioldgicos en la adolescencia podemos definirlos como los
factores que influyen en el crecimiento fisico, desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios (nutricionales), asi como las enfermedades que pueden
ser heredadas (genética).

Los riesgos  psicologicos son los factores que pueden influir
particularmente en el comportamiento del individuo y a la vez en los procesos
mentales, especialmente con relacion al medio ambiente (personalidad y
conducta).

Los riesgos sociales son todos aquellos factores que surgen del circulo
familiar como por ejemplo desintegracion familiar (divorcios, separaciones,
fallecimiento de uno o ambos padres etc.) y la falta de adaptacion del
adolescente a su entorno social.

El objetivo principal de la presente investigacion es determinar los
riesgos biopsicosociales en estudiantes del Instituto Nacional Mixto de
Educacion Basica AMERICA, ubicado en el municipio de Villa Canales,
durante el periodo comprendido del 17 de agosto al 30 de septiembre de 1998,
con adolescentes de ambos sexos entre las edades de 12 a 18 afios.

Entre los resultados principales podemos mencionar el bajo peso en las
adolescentes y talla baja en los adolescentes, riesgos que influyen
directamente sobre el desarrollo sexual secundario.

Respecto a la presencia de enfermedades en la famiha como
antecedentes familiares y hereditarios unicamente el 3.75% presenta problema
de alcoholismo v tabaguismo y en bajas proporciones enfermedades como
diabetes, hipertension y problemas de origen bronquial.

Entre los riesgos psicosociales encontrados en los adolescentes s¢
puede mencionar el de la farmacodependencia que evalia el riesgo de
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marihuana, encontrando que el 4.9% de los adolescentes de sexo masculino )
el 1.53% de sexo femenino ha tenido experiencias con sustancias mas fuertes
que el alcohol y tabaco.

El 95% de las familias se encuentra integradas por ambos padres lo cuz
es un aspecto positivo para el desarrollo de este grupo de adolescentes.

La existencia de abuso sexual es otro de los riesgos que influyen en las
tres dimensiones (biopsicosocial) encontrando que el 1.02% de los
adolescentes ha sido afectado (sexo femenino).

Se recomienda establecer a nivel nacional un plan de salud
multidisciplinario que cubra las necesidades de los adolescentes. Ademas, se
recomienda a las universidades la creacion de un post grado de medicina en
adolescencia.

b
|
|

A

DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA.

La adolescencia es el periodo entre el comienzo de la pubertad vy la edad
adulta. suele miciar entre los 11 y 13 afios de edad con la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios y termina a los 18 a 20 afos, con la
adquisicion de la forma adulta totalmente desarrollada. Durante éste periodo
el sujeto suffe grandes cambios fisicos psicologicos, emocionales v de
personalidad. (21) -4 ‘

Hablar de adolescencia, es hablar de un grupo de personas que se
encuentran en una etapa de adaptacion y rebeldia.

En algunos paises latinoamericanos como por ejemplo: Chile, Costa
Rica y México, los adolescentes forman parte de la poblacion prioritaria para
la atencién de salud. tomando en cuenta que en un futuro tendran una
poblacion predominantemente joven.

La salud de los adolescentes se debe considerar como un proceso
dinamico en el cual el crecimiento y desarrollo es normal. La deficiencia de
los sistemas de informacion de salud en Guatemala y las muy bajas coberturas
de atencion a los adolescentes, dificultan el analisis de la demanda real o
efectiva de esta peblacion a los servicios de salud; aunado a esto, la atencion
a los adolescentes, hasta la fecha no ha sido priorizacién de los mismos.

Hablar de riesgos psicosociales, como parte fundamental de los

_problemas de los adolescentes en Guatemala, es hablar de influencias

multifactoriales que a la vez involucra a muchos sectores de profesionales. La
deteccion temprana de estos riesgos y su prevencién no solamente es prioridad
del drea de medicina, también involucra a psicélogos, socitlogos,
trabajadores sociales y en nuestro pais el profesional de la medicina encargado
de atender a los adolescentes es ¢l pediatra.

En nuestro entorno social, tratar de prevenir estos factores de riesgo
representa olvidar los mitos del pasado que siempre fueron obstaculo para que
de una forma adecuada los padres guiaran y educaran a los hijos sin temor.

La presente investigacion se llevé a cabo en el Instituto Nacional Mixto
América ubicado en el municipio de Villa Canales, Guatemala. Instituto de
nivel bésico que recibe afluencia estudiantil de los municipios de Villa Nueva,
San Miguel Petapa y aldeas periféricas de Villa Canales.



El objetivo principal fue determinar los riesgos biopsicosociales de un
grupo tepresentativo de 400 adolescentes, el cual se realizo utilizando un
documento discriminador de riesgo que va ha sido previamente utilizado con
-éxito en otras regiones del pais y en otros paises.

JUSTIFICACION.

La importancia de la adolescencia en Guatemala ¥ en otros paises.
radica principalmente: en gue €s un periodo de cambios rapidos y notables
entre los que figuran la maduracion fisica v en la cual interviene el
crecimiento corporal general que incluye la capacidad de reproduccion.
También es importante la maduracion cognoscitiva y la capacidad para pensar
de manera l6gica, conceptual y futurista.

Guatemala cuenta con una poblacién de 10,980,048 habitantes, su
densidad poblacional es de 84.5 habitantes por Km2. El crecimiento
demografico es de 3.0%, el 41% de la poblacion se ubica en areas urbanas y el
50% en el area rural. El41% de la poblacion es indigena, quienes hablan 22
dialectos.

El grupo de poblacion adolescente de 10 a 19 afios, esta conformado por
2,613,986 constituyendo el 27% de la poblacién total, correspondiendo un
50.7% al sexo masculino y un 49.3% al sexo femenino. Se estima que el 38%
de los adolescentes pertenece al grupo Maya. Para el afio 2,000 la poblacién
mundial de adolescentes (10 a 19 afios) habra crecido aproximadamente en un
3% en comparacion con el quinquenio 91/95. (5.6)

En América Latina v el Caribe la poblacién de 10 a 19 afios en 1,995
era de 130 millones. La fecundidad de las adolescentes es un aspecto que
requiere una atencion preferencial v diferenciada, por la profunda repercusion
que tiene en la vida de las mismas. En referencia al embarazo, parto ¥
puerperio la Encuesta Nacional Materno Infantil de Guatemala. realizada en
1,995, evidencia que el 21% de las mujeres de 15 a 19 afios ya son madres 0
estan embarazadas de su primer hijo, a los 19 afios ya son 4 de cada 10 y entre

ellas un 14% ya tienen por lo menos 2 hijos.

La alta fecundidad de adolescentes se hace mas evidente en la region
norte del pais donde las madres adolescentes son casi 2 veces mas frecuentes
que en la region metropolitana (28% en comparacion con el 15%). (5)

En Guatemala de todos los menores de 18 afios, un 26% esta realizando
todo tipo de trabajo, principalmente en agricultura, comercio, servicio €
industria manufacturera; las condiciones en que se encuentran Sonl
excesivamente malas, ya que trabajan mas de 40 horas por semana y con un




salario inferior al minimo de la rama correspondiente, situacion que no ha sido
normada por lo que siguen trabajando sin ninguna proteccion. (5)

Los adolescentes como todo grupo social necesitan de una cobertura por
parte del area de salud. tomando como base los miltiples factores que
intervienen durante este periodo. La vulnerabilidad de esta edad es grande
porque a diferencia de los demas es el grupo social sin programas que los
proigjan. .

El pr_opc')sito Qe esta investigacion fue obtener informacion que permita
proponer intervenciones dirigidas a prevenir y corregir los problemas
encontrados.

OBJETIVOS.

EE-G_ENERAL.

' Determinar los riesgos BIOPSICOSOCIALES de los adolescentes del
Instituto Nacional Mixto América, ubicado en el municipio de Villa Canales,
en el periodo comprendido del 17 de agosto al 30 de septiembre de 1,998.

ESPECIFICOS.

e Determinar los riesgos biologicos relacionados con: estado nutricional,
desarrollo y madurez sexual, homosexualismo y trastornos epilépticos en la
adolescencia asi como las enfermedades presentes en los padres y
hermanos.

o Determinar los riesgos psicologicos relacionados con:  trastornos
. depresivos, de ansiedad y psicosis.

o Determinar los riesgos sociales relacionados con: desintegracion familiar,
repitencia escolar, trabajo en la adolescencia. relacién interpersonal en 1a
familia v la sociedad, alcoholismo y farmacodependencia.




ADOLESCENCIA.

El crecimiento fisico del adolescente implica una maduracion somatico
sexual. La edad del comienzo de dicha maduracioén y la rapidez del proceso
del desarrollo varian mucho de un adolescente a otro influidos por factores
genéticos y ambientales. (2)

La adolescencia se define como el periodo del desarrollo entre el
comienzo de la pubertad y Ia edad adulta. Suele empezar entre los 11 y los 13
afos de edad, con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, v
termina a los 18-20 afios, con la adquisicién de la forma adulta totalmente

desarrollada.

Durante este periodo, el sujeto sufre grandes cambios fisicos,
psicolégicos, emocionales y de personalidad. (21)

Entre los 10 y los 20 afios los nifios sufren rapidos cambios en el
tamafio, la forma y la fisiologia corporal asi como el funcionamiento
psicologico y social. Son hormonas las que fijan la agenda del desarrollo junto
con las estructuras sociales destinadas a abrigar la transicion desde la infancia
a la edad adulta. (1)

Las lineas del desarrollo tienen lugar dentro de tres periodos de la
adolescencia (temprana, media y tardia). (1) .

La adolescencia constituve una etapa biopsicosocial en el desarrollo
humano. Desde el punto de vista biolégico, el comienzo de la pubertad es mas
temprano ahora que 100 afios atras, como lo evidencia la aparicion cada vez
mas precoz de la menarquia. Los adolescentes de hoy alcanzan su etapa de
desarrollo sexual, ovulacion v capacidad de reproduccion mucho antes que los
de antafio. (13)

En el area social también han ocurrido cambios, en muchas culturas y
en diversas clases sociales la participacion del adolescente en la sociedad
adulta es postergada, debido a periodos de educacion notablemente
prolongados.

En el drea del conocimiento cientifico, en 1911 G. Stanley publicé los
primeros estudios sistematizados sobre ia adolescencia. En 1942, William

Greulich establécié un método cientifico para evaluar el crecimiento v
desarrollo del adolescente. Subsecuentemente James Tanner publicé la obra
fundamental sobre el crecimiento del adolescente, desde entonces la explosion
de conocimientos acerca de la adolescencia continla y se expresa en
numerosos trabajos y publicaciones. (13)

En el é4rea clinica, después de la Segunda Guerra Mundial un gran
ntmero de profesionales comenzaron a interesarse por los problemas de salud
del adolescente. Simultineamente las mejores condiciones de vida, la
disponibilidad de los antibioticos, la mejor nutricién de la poblacion y las
vacunas al bajar la morbi-mortalidad producida por las enfermedades
infecciosas permitieron dirigir la atencion del médico hacia los nuevos
problemas que habian sido descuidados con anterioridad: los estilos de vida
poco saludables, las conductas de riesgo, el embarazo de la adolescente, las
enfermedades crénicas, los trastornos psicosomdticos, los problemas de
aprendizaje y los traumatismos deportivos. En resumen en la segunda mitad de
este siglo se dieron un nimero de cambios que estimularon el interés en Ia
atencion médica de los adolescentes:

e Los cambios demogréficos y sociales hicieron que el adolescente se hiciera
visible v se transformara en un objeto de preocupacion.

s Los conceptos de salud publica estimularon la transferencia de recursos del
area de la medicina curativa al 4rea de la medicina preventiva y la
rehabilitacion.

s La investigacion cientifica produjo importante informacién acerca de la
biologia de la pubertad y el desarrollo psicosocial durante la adolescencia.

En estas circunstancias se formula la pregunta: ;como debe enfocarse
la compleja tarea de proveer cuidados médicos a la poblacién adolescente?.

La atencion del adolescente debe ser provista en multiples niveles. En
primer lugar porque el adolescente a menudo es reacio a la consulta médica,
deben facilitarse las oportunidades de atencion en los lugares donde ellos se
encuentran (escuela, trabajo, clubes). En segundo lugar, porque los
adolescentes frecuentemente se sienten intimidados al compartir secciones
dedicadas a adultos e irritados al compartir salas de espera pediatricas, €s
importante que tengan acceso a programas de adolescentes. Esto es también
atil porque muchos adolescentes que consultan piden confidencialidad y &
menudo evitardn usar los mismos servicios de atencion médica donde asiste su



familia, ya sea por el riesgo de divulgacion del "secreto” o por su afan de
individualizacion e independencia de los padres. (13)

Finalmente, muchos adolescentes necesitados de cuidados especiales
(contracepeion, salud mental etc.) no concurren a los servicios existentes por
temor a la critica adulta y por ende, estos deben estar en condiciones de
recibirlos, o al menos hacer sus consultas iniciales, en el marco de la atencion
general de adolescentes. En otras palabras, debe crearse un espacio para los
adolescentes.

Es asi como no hay contradiccién en proveer atencion a los adolescentes
desde perspectivas tan diversas cOmo la medicina general, pediatria,
ginecologia infanto-juvenil, la medicina de la adolescencia etc., dado que las
diversas disciplinas se compiementan. La atencion del adolescente pertenece
a todos aquellos que se interesen por ¢l. No se trata por supuesto de
preconizar una fragmentacién de servicios, sino de integrar los distintos
talentos y de encontrar un lenguaje comin a través de programas, cCursos,
seminarios, congresos y publicaciones. (13) :

CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA.
Desde el punto de vista biolégico, la adolescencia se caracteriza por el
répido crecimiento, cambios en la composicién corporal, el desarrollo de los
sistemas respiratorios y circulatorio, el desarrollo de las goénadas, érganos
reproductivos y de caracteres sexuales secundarios, asi como el logro de su
plena madurez fisica. '

TENDENCIA SECULAR.

A medida que los estudios sobre crecimiento fisico se han hecho mas
frecuentes y numerosos, han permitido comprobar las variaciones del mismo a
través del tiempo. (13)

En el dltimo siglo, surge una notable tendencia a una adolescencia mas
temprana, con una mayor aceleracion en crecimiento. En los paises
desarrollados, como en algunos en vias de desarrollo, se han ido acrecentando
el tamafio corporal, llegando a la madurez en un periodo mas corto de tiempo.
Este fenémeno recibe el nombre de tendencia secular.

La explicacién exacta de este fenomeno resulta dificultosa por la
diversidad de factores que inciden en el crecimiento fisico. Los estudios
realizados otorgan mayor peso a los factores ambientales y al mej oramiento de
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las condiciones nutricionales de los individuos que a diferencias genéticas.
Entre las variables a destacar se encuentra la disminucion de la morbilidad y el
mayor acercamiento del personal de salud a la comunidad. Asimismo, €l rol

que han jugado las migraciones de poblaciones a las grandes ciudades.

Los incrementos observados permiten evatuar no solo cambios en la
constitucién corporal, sino también en la estructura de la personalidad. La
maduracion mas precoz permite una insercién social y laboral de los jovenes
de estas ultimas décadas, que los diferencian notablemente de sus padres vy
abuelos.

A. LOS CAMBIOS SOMATICOS EN LA ADOLESCENCIA.

En un momento determinado cuyas causas ultimas no han sido atin bien
determinadas, todo €l organismo en crecimiento acelera su ritmo: el nifio
comienza su pubertad.

Por gjemplo una nifia y un nifio que hasta hace poco tiempo crecian a
una velocidad similar, comienzan a diferenciarse en forma notable. En la
muchacha €l proceso se inicia entre los 9 y los 10 afios alcanzando sus
méximos valores entre los 12 y 13 afios. En cambio, €l varén inicia su estirén
entre fos 14 y 15 afios. Por cierto que esto tiene implicaciones no solo
antropoméfricas, sino que existe un periodo donde los intereses de los dos
sexos se separan. En tanto que la nifia observa que va llegando a ser mujer, el
varén continda con su existencia prepuber. A los 14 afios el varon alcanza una
estatura promedio mayor que la muchacha, que generalmente ya ha finalizado
su empuje puberal. Al cabo de estos afios se reinicia el didlogo entre los dos
SEX0S.

Existen diferencias individuales en cuanto a la magnitud del brote de la
pubertad. En general las nifias crecen, durante los tres afios que dura el
estiron, un promedio de 20 cm, en tanto que los muchachos alcanzan unos 23
cm en promedio. En los dos sexos, durante el segundo afio del estirén es
cuando el incremento es mayor (9 cm en el varon y 8 cm en la mujer). La
talla final de los varones adultos es en promedio, unos 12 cm mayor que las
mujeres.

En cuanto al peso, al nacimiento de la nifia es en promedio inferior al
del varén; lo iguala a los 8 afios, se hace mas pesada que el varon a los 9-10
afios y permanece asi hasta aproximadamente los 14.5 afios. A los 19 afos los
varones terminan con un peso promedio 7,7 Kg mas que las nifias. (13)




B. FISIOLOGIA DE LA ADOLESCENCIA.
CAMBIOS HORMONALES EN LA ADOLESCENCIA.

El inicio de la pubertad implica una serie de cambios neurohormonales
que comienzan en la infancia tardia y terminan en la adultez, tendientes al
logro de las caracteristicas propias de cada sexo hasta alcanzar la capacidad de
procreacion.

El sistema endocrino, a instancias del Sistema Nervioso Central (SNC),
es uno de los principales agentes a cargo de la transmision de las instrucciones
provenientes de los genes, lo cual, en presencia de un ambiente adecuado
posibilita obtener el resultado esperado. La regulacion del eje diencéfalo
hipofisiario es el responsable de la modificacion fisiologica y las
transformaciones somaticas que se producen en el periodo puberal.

El desarrollo sexual resulta de la interaccion entre el SNC, el
hipotalamo, la adenohipéfisis y las gonadas. El hipotalamo, por accion del

SNC, produce hormona liberadora de gonadotropina, que actiia sobre la

hipéfisis a través del sistema portal hipotalamo hipofisario. Las células
neurosecretoras del hipotdlamo controlan las funciones de la hipéfisis, siendo
llamadas neurotraductoras porque son capaces de traducir sus actividades
neurales en acciones hormonales, produciendo dos clases de hormonas: las
liberadoras que ponen en circulacion las hormonas troficas del 16bulo anterior
de la hipofisis y las inhibidoras que disminuyen la liberacion de las mismas.
(13)

CUADRONO. 1.
ACCION PERIFERICA DE LAS PRINCIPALES HORMONAS
DURANTE LA ADOLESCENCIA.

HORMONA |SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO _|

FSH Estimula el desarrollo de los foliculos|Estimula la espermogénesis
primarios.  Estimula la activacion de
enzimas en las células granulosas del ovario
_ | para aumentar la produccién estrogénica.
LH Estimula a la células tecales del ovario a|Estimula a las células
producir andrégenos y al cuerpo luteo a|testiculares de Leydig a
sintetizar progesterona. producir testosterona.
Aumenta en la mitad del ciclo menstrual,

E2 Estimula el desarrollo madurativo, | Aumenta la velocidad de
(estradiol) niveles bajos, aumenta el|la fusion  epifisiaria,
crecimiento estatural, los niveles|estimula la secrecién de
altos la velocidad de la fusién las glandulas sebaceas.
epifisiaria. Aumenta la libido.
Aumenta la masa ¥y
volumen muscular.

Progesterona. | Convierte el endometrio
proliferativo uterino en
endometrio secretorio.
Estimula el desarrollo lobulo
alveolar de las mamas.

Androgenos.  |Estimula el crecimiento del vello|Estimula el crecimiento
pubico y el crecimiento estatural. del vello plbico y el
crecimiento estatural.

induciendo la ovulacion.

FSH= Hormona foliculo estimulante; LH= Hormona luteinizante; E2=
estradiol.

Manual de la adolescencia. Endocrinologia de la Pubertad. Sociedad
Brasileira de Pediatria 1.989.

C. VALORACION DEL CRECIMIENTO DEL ADOLESCENTE.
e CONCEPTO DE NORMALIDAD.

La evaluacion del crecimiento requiere la aplicacion de metodologias
propias y el uso de indicadores especificos condicionados al nivel que se desee
evaluar. A nivel somético, el uso de técnicas antropométricas permite
registrar el proceso de crecimiento fisico.

E] uso sistematico de las mismas (peso, talla, etc.) permite diagnosticar
el crecimiento normal y sus desviaciones. Las técnicas para el registro de
estos parametros han sido ampliamente difundidas v los instrumentos estan al
alcance de cualquier consultorio o pueden ser construidos facilmente.

s EDAD OSEA:
La edad 6sea expresa la maduracion del esqueleto, siendo el indicador
mas usado para determinar la edad fisiologica.

Los métodos de evaluacion mas conocidos son dos: el de Greulich Pyle
y el de Tanner Whitehouse. Ambos utilizan para la evaluacion las radiografias
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de mano y mufieca izquierda. El primero consiste en la comparacion de la
radiografia del paciente con aquella que mas similitudes presenta de todas las
existentes en ¢l atlas. Fue durante muchos afios el método mas usado pero es
un método abreviado y puede resultar inexacto. Algunas experiencias han
demostrade su utilidad hasta el principio de la pubertad, no asi posteriormente,

Elde Tanner-Whitehouse es el método mas difundido, presentando dos
ventajas fundamentales respecto al anterior: poseer una mayor replicabilidad y
disponer de medidas alrededor del valor mas probable de normalidad en forma
cuantitativa. Asigna a cada hueso una cifra numérica, de acuerdo con su
periodo de desarrollo. La sumatoria de estas cifras expresa el indice de
madurez esquelética para cada edad.

e FACTORES QUE REGULAN EL CRECIMIENTO.

Es extensa la bibliografia que aborda los multiples factores que inciden
sobn? el crecimiento fisico. En este proceso biologico participan factores
relacionados con el individuo y con el medio ambiente. Los mismos, segiin
las circunstancias pueden ser inhibidores o favorecedores del crecimiento.

D. EVALUACION CLINICA DEL DESARROLLO Y CRECIMIE
ADOLESCENTE. - . e

El peso y la talla son precbablemente las dos mediciones mas simples de
obtener para evaluar el estado nutricional de las personas, en particular y de
una poblacién, en general. :

El andlisis debe incluir tres variables: edad, peso y talla. Estas se deben
comparar entre si: peso/edad, talla/edad y peso/talla. Cuando se obtiene la
informacién en cada paciente, esta se debe comparar con una grafica
estandarizada.

E. ESTADIOS DEL DESARROLLO DE TANNER.

_ Para poder entender el significado de los estadios de TANNER y
utilizarlos, es preciso analizar el desarrollo puberal. El término pubertad se
usa para designar el componente biologico de la adolescencia que abarca
también las transformaciones intelectuales, emocionales, sociales y culturales
Todas esas transformaciones biopsicosociales se producen simu]témeamente:

(19)

Segiin Marshall y Tanner, la pubertad comprende los siguientes elementos:

Aceleracion v desaceleracion del crecimiento en la mayor parte de las
dimensiones Oseas y una gran parte de los organos internos (estiron
puberal).

» Modificaciones de la composicion corporal que comprenden crecimiento
del esqueleto y los misculos, y de la cantidad y distribucién de grasa.

o Desarrollo del sistema cardiovascular y respiratorio con incremento de la
fuerza y resistencia principalmente del sexo masculino.

o Desarrollo de las goénadas, los organos de reproduccion y caracteres
sexuales secundarios (maduracién sexual).

Una caracteristica distintiva de la pubertad es la variabilidad con que se
manifiestan sus transformaciones en cada persona y en los grupos de
poblacion, esa variabilidad es muy evidente al observar a personas de una
misma edad cronolégica, sobre todo, en las fases iniciales de la adolescencia y
se presenta en diferentes momentos del periodo de aumento de estatura y
maduracion sexual. Gran parte de esas diferencias radica en variables de la
constitucion de la persona.

: CUADRO NO. 2. ESTADO NUTRITIVO DEL ADOLESCENTE.
COMBINACIONES DE INDICADORES E INTERPRETACION DEL

ESTADO NUTRICIONAL.

P/T normal + P/E bajo + T/E baja. | alimentacién normal, con antecedentes
de mal nutricion.

P/T normal + P/E normal + T/E normal.

normal.

P/T normal + P/E alto + T/E alta. alto, nutrido normalmente.

P/T bajo + P/E bajo + T/E alta. subnutrido en este momento ++.

P/T bajo + P/E bajo + T/E normal. subnutrido en ese momento +.

P/T bajo + P/E normal + T/E alta. subnutrido en ese momento.

P/T alto + P/E alto + T/E baja. obeso ++

P/T alto + P/E normal + T/E baja. alimentacion excesiva en ese momento
con antecedente de mal nutricion.

P/T alto + P/E alto + T/E normal. alimentado con exceso, pero no

L necesariamente obeso. J

P/T= peso/talla, P/E= peso/edad; T/E= talla/edad.
Tomada de Medicion del Cambio del Estado Nutricional Ginebra, OMS. 1983
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EVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL.

El término maduracion sexual corresponde  al conjunto  de
transformaciones morfolégicas y fisiologicas que culminan en un Cuerpo
adulto con capacidad de procrear. La evaluacion de la maduracion sexual,
junto con ofras caracteristicas somaticas (peso. talla, musculatura etc.),
permite determinar si el proceso puberal ocurre en forma adecuada en funcién
del sexo, la edad y la interrelacion.” Esa determinacion es importante para
detectar trastomnos del desarrollo puberal y poder aconsejar y orientar en
situaciones clinicas que puede cambiar en las fases de crecimiento y
maduracion (obesidad, tuberculosis, diabetes, etc.). Vale la pena recordar que
las preocupaciones de los adolescentes y de su familia por los cambios fisicos
pueden producirse como consecuencia de variaciones normales y propias de la
constitucién de cada persona y que quiza sea necesaria la intervencién del
médico para tranquilizarlos. (13)

SEXO0 FEMENINO.

La maduracién sexual del sexo femenino se determina por el desarrollo
de los senos, la aparicion del vello pubico se determinan mediante la
observacion y comparacion con los estadios sistematizados de TANNER. (19)
La secuencia de estadios de desarrollo de los senos es la siguiente:

e ESTADIO M1: senos preadolescentes. Solamente se observa elevacion de '

1a papila.

° EST@fO M2: brote mamario. Elevacién de los senos y de la papila.
Aumento del diametro de la areola.

o ESTADIO M3: continuacién del aumento del tamafio del seno sin
separacion de sus contomnos.

e ESTADIO M4: proyeccion de la areola y de la papila para formar una
elevacion que sobresale del nivel del seno.

e ESTADIO MS5: estadio adulto. Proyeccion solo de 1a papila en virtud del
retorno de la areola al contorno de la areola al contorno general del seno.

VELLO PUBICO.
Los estadios del crecimiento dei vello pubico se pueden dividir de la
manera siguiente:

o ESTADIO P1: no hay vello pubico.
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e ESTADIO P2: crecimiento disperso de vello largo, fino, ligeramente
rizado, a lo largo de los grandes labios.

o ESTADIO P3: vello mas pigmentado, mas denso y mas rizado que se
extiende por la sinfisis pubica.

o ESTADIO P4: vello del tipo observado en una persona adulta, pere en
menor cantidad.

o ESTADIO P5: vello del tipo observado en una persona adulta tanto por st
tipo como su cantidad.

La primera manifestacion de pubertad en el sexo femenino esta
constituida generalmente por la aparicion del brote mamario (M2), seguida en
¢l mismo afio de la del vello pubico (P2). No es raro que esta preceda al
comienzo del desarrollo mamario.

La menarca ocurre generalmente antes de la maduracién sexual, con
frecuencia entre los estadios M3 y M4. La aceleracion del crecimiento ocurre
en la época del brote mamario (M2). La velocidad méxima del crecimiento se
observa en el estadio M3 y la menarca s€ presenta a menudo en la fase de
desaceleracion y en el estadio M4.

SEXO MASCULINO.

La evaluacion de la maduracion sexual del sexo masculino se basa en la
observacién del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios (genitales
externos, vello pabico, axilar y facial y cambio de voz), del desarrollo
testicular y de eyaculacién.

El desarrollo de los genitales externos y del vello piibico puede determinarse
por observacion comparativa con los estadios de TANNER. (19)

GENITALES EXTERNOS:

o ESTADIO GI: pene, testiculo y escroto de tamafio infantil.

e ESTADIO G2: aumento del tamafo de los testiculos y el escroto (por lo
general, el del pene no aumenta), piel del escroto mas fina y enrojecida.

o ESTADIO G3: continuacién del aumento del tamafio de los testiculos y del
escroto. Aumenta principalmente 1a Jongitud del pene.

s ESTADIO G4: continuacion del crecimiento de los testiculos y del escroto.
Aumenta la longitud y el diametro del pene. Pigmentacion de la piel del
escroto.
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o ESTADIO G5: 6rganos genitales propios de una persona aduita, tanto por
su tamafio como por su forma.

VELLO PUBICO.

e ESTADIO P1: no hay vello pabico.

e ESTADIO P2: crecimiento disperso de vello largo, fino ligeramente
pigmentado, liso o ligeramente rizado en la base del pene.

e ESTADIO P3: vello mas pigmentado, mas denso, mas rizado que se
extiende por la sinfisis pubica.

e ESTADIO P4: vello del tipo observado en una persona adulta, pero en
menor cantidad.

o ESTADIO P5: vello de tipo observado en una persona adulta, tanto por su
tipo como por su cantidad.

La primera manifestacion de pubertad en el sexo masculino es el
crecimiento de los testiculos como resultado del desarrollo de los conductos
seminiferos. El aumento del volumen testicular va seguido de la aparicion del
vello pubico y del crecimiento del pene.

El crecimiento de! vello axilar ocurre generalmente dos afios después de
que aparece el vello pibico y va seguido de la aparicién de vello facial y luego
de la del resto del cuerpo. .

Los cambios de voz surgen generalmente en la fase avanzada del
crecimiento -genital. Todas las estructuras de la reproduccion (prostata,
vesiculas seminales, etc.) muestran un crecimiento acentuado en la
adolescencia a partir del comienzo del desarrollo testicular. La edad de la
primera eyaculacion es bastante variable y corresponde generaimente con una
fase avanzada de maduracion.

FEn lo que respecta al aumento de estatura, se observa que al iniciarse el
desarrollo genital (G2), el adolescente mantiene una velocidad constante de
crecimiento (5 a 6 cm y 2 a 3 kg por afio). La fase de aceleracion del
crecimiento comienza un afio después, cuando el adolescente se encuentra en
el estadio G3. La velocidad méaxima de crecimiento coincide con frecuencia
con el estadio G4 y va seguida de una desaceleracion gradual en el G5.

CUADRONo.3.
CORRELACION CLINICA DE LOS ESTADIOS DE TANNER.

CONDICION CLINICA ESTADIO DE TANNER
~Aceleracion del crecimiento (empuje del crecimiento) 3
Varén bajo, gran potencial de crecimiento 2
Varé6n bajo, bajo potencial de crecimiento 5
Estatura definitiva (2 afios post-menarca) 5
Menarca 3-4
Escoliosis progresiva 2-3
Acné, comienzo K I
Ginecomastia fisiologica : 2-3
Elevacion de la fosfatasa alcalina 3
Enfermedad de Osgood Schlatter 3
Deslizamiento de la cabeza femoral 2-3
Cirugia plastica, rinoplastia, reduccién de mamas 5

Patologias en la adolescencia que ocurren durante los estadios de TANNER.

DESARROLLO PSICOLOGICO.
La adolescencia es un periodo de cambios rapidos y notables entre los

que figuran los siguientes:

o La maduracién fisica: el crecimiento corporal general que incluye la
capacidad de reproduccion.

¢ La maduracién cognocitiva: una nueva capacidad para pensar de manera
légica conceptual y futurista.

e El desarrollo psicosocial: una comprension mejor de uno mismo con
relacion a otros.

Cada rea del cambio es independiente de las otras, no obstante todas
estan estrechamente vinculadas. Notese que el desarrollo fisico cognoscitivo
ocurre ya sea que el adolescente lo desee 0 no. El desarrollo psicosocial, por
otro lado, debe tener lugar dentro de un contexto social. En la evolucion
psicosocial y emocional de los adolescentes se ha descrito el llamado
"sindrome de la adolescencia normal " integrado por una serie de sintomas,
caracteristicas y comportamientos presentes en mayor o menor grado dural}te
esta etapa de la vida. Dichas caracteristicas que dependen de diferencias
individuales y del ambiente cultural son:

£ :




Busgueda de si mismo y de la identidad.

Tendencia grupal.

Necesidad de intelectualizar y fantasear.

Crisis religiosas que puede ir desde el ateismo mas intransigente hasta el

misticismo mas fervoroso.

e Desubicacion temporal, en donde el pensamiento adquiere las
caracteristicas de pensamientos primario; a menudo hay dificultad de
enfocarse en el presente.

e Manifestaciones sexuales que van desde el autoerotismo hasta la
heterosexualidad genital manifiesta.

Contradicciones sucesivas en manifestaciones de la conducta.

Relacion conflictiva con los padres, oscilando entre comportamicntos
infantiles y la necesidad de separacién de los mismos, y el establecimiento
de su identidad propia.

Constantes fluctuaciones del humor y del estado de énimo.

e Lz intimidad: una capacidad para las relaciones maduras, tanto sexuales
como emocionales.

» Integridad: un sentido claro de lo que estd bien y lo que estd mal,
incluyendo actitudes y comportamiento socialmente responsables.

¢ Independencia fisica: una capacidad de dejar a la familia y ganarse el

propio sustento (ingreso, vivienda, transporte, etc.)

Estas tareas son enfrentadas paulatinamente a lo largo de la transicién
adoleséente. [Ellas pueden ser esquematicamente agrupadas en tres fases 0
subetapas:

CUADRO No. 4.
ETAPAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO PSICOLOGICO.

Etapas. Independencia. | Identidad. Imagen.

Adolescencia | Menor interés en los| Aumentan  habilidades | Preocupacion  por  los
temprana padres, intensa | congnitivas y el mundo de | cambios puberales,
(0-13) amistad con|fantasia, estado  de|incertidumbre acerca de
adolescentes  del | turbulencia, falta control | su apariencia,

mismo sexo, ponen{de los impulsos, metas
prueba  autoridad. | vocacionales irreales.
Necesidad de
privacidad.

: L

L !

Adolescencia
media
(14-16)

Periodo de méxima
interrelacién y
conflicto con los
padres, aumento de
la experimentacion
sexual.

Conformidad con los
valores de los padres,
sentimiento de
invulnerabilidad,
conductas omnipotentes
generadoras de riesgo.

Preocupacion por la
apariencia,  deseo de
poseer un Cuerpe mas,
atractivo y fascinacion
por la moda.

Adolescencia
tardia
(17-19)

Emocionalmente

préximo a  los
padres, a sus
valores, Las
relaciones  intimas
son prioritarias, el

Desarrollo de un sistema
de valores, metas
vocacionales reales.
Identidad  personal ¥
social con capacidad de
intimar.

Aceptacion de la imagen
corporal.

grupo de padres se
torna menos

importantes.

SEXUALIDAD.

El desarrollo de la identidad sexual es un componente importante de la
identidad de los adolescentes. De todas las pautas de desarrollo, las
relacionadas con la identidad sexual son quizas las mas draméticas y
misteriosas para ellos. Esas pautas implican no solo la capacidad de funcionar
sexualmente, sino la aparicién de nuevos deseos, fantasfas y sentimientos.

La sexualidad humana es un fenémeno complejo y que presenta una
multiplicidad de facetas interconectadas. La sexualidad no comienza en la
adolescencia, sino que es una continuacién de fenomenos que se manifiestan
desde 1a nifiez. En la adolescencia y potenciada por los cambios hormonales
que ocurren en la pubertad, la sexualidad adquiere una nueva dimension y
comienza a ser parte fundamental del universo de los adolescentes.

El éxito con que los adolescentes integran la sexualidad en el marco
total de sus vidas depende de una serie compleja de factores que van desde la
calidad de la interaccién con sus padres a partir de la nifiez, hasta la influencia
de la aparicién de nuevas normas morales y sociales en las dltimas décadas
(19,

Esas nuevas normas morales han producido, por una parte, una
liberacién de prejuicios relacionados con la sexualidad de los adolescentes,
pero, por otra parte, han conducido a un aumento de los problemas que surgen
de la liberacion de la conducta sexual.
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Cuando una persona piensa en "sexo", en general piensa en la conducta
sexual. Sin embargo, el sexo, o la sexualidad, es mucho mas que el
comportamiento. La sexualidad también incluye:

e Desarrolio de la identidad genérica.

Desarrollo del rol sexual.

Desarrollo de las actitudes y valores.

Desarrollo de la orientacion sexual.

Desarrollo del comportamiento sexual.

Desarrollo de la identidad sexual.

Desarrollo del conocimiento sexual.

Desarrollo de las habilidades sexuales.

LA IDENTIDAD GENERICA: el aspecto mas basico de nuestra identidad es
la identidad del género o genérica, que tiene que ver con nuestro
reconocimiento y aceptacién de nosotros mismos como varon 0 mujer.

EL ROL SEXUAL: que es como nos comportamos cOmo varones y como
mujeres. Ejemplo, el hombre de edad madura que le abre la puerta a la mujer,
puede deleitar a su madre y ofender a la colega "feminista". La misma
conducta puede ofender o ayudar, dependiendo de las actitudes de la persona
que la recibe acerca del rol sexual apropiado.

LAS ACTITUDES Y LOS VALORES: como individuos tenemos nuestros
propios sentimientos y creencias acerca de lo que es apropiado que nosotros
hagamos (0 lo que debemos hacer) como varones o mujeres, y nuestras
propias actitudes acerca de las diversas conductas sexuales.

LA ORIENTACION SEXUAL: esta basada en los sentimientos persistentes
de atraccion sexual y emocional hacia los varones o hacia las mujeres, o hacia
ambos sexos. La mayoria de los seres humanos desarrollan atraccion hacia el
sexo opuesto, una proporcién menor hacia el mismo sexo y algunos hacia
ambos sexos.

IDENTIDAD SEXUAL: ésta corresponde al rétulo que nosotros mismos nos
ponemos segun nuestra orientacion. Este rotulo viene generalmente después
de la aparicion de sentimientos internos poderosos y de por lo menos algin
comportamiento sexual.
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CONOCIMIENTO SEXUAL: es un componente importante de la sexualidad,
pero he aqui la tragedia para la mayoria de los jovenes de hoy: pasan por el
proceso - identificando quiénes son, lo que pueden hacer como varones y
como mujeres, como se sienten al respecto, con quién desgan estar - y se
ponen el rotulo, antes de que empiecen a obtener la informacion precisa sobre
la sexualidad.

LAS HABILIDADES SEXUALES: nuevamente los mitos predominantes
ensefian que el sexo puede ser maravilloso 0 sucio, que en cualquiqr caso,
instintivamente sabemos como hacerlo desde el comienzo y que si no lo
sabemos algo debe andar mal con nosotros.

LA MASTURBACION. o

La masturbacion, el prototipo de la actividad sexual solitaria es un
topico complejo. Se ha sugerido que la masturbacion produce mas culpa,
ansiedad y miedo que ninguna otra actividad sexual. La masturbacion implica
el uso de la fantasia a menudo de origen prohibido. Las ensefianzas
religiosas, los mitos tradicionales, la ignorancia de los padres, contribuyen a la

creencia que la masturbacion no solo es pecaminosa sino también peligrosa.

DEFINICION: actividad sexual que se caracteriza por la estimulacion del
pene o el clitoris, generalmente hasta la consecucién del orgasmo, por medios
distintos del coito. (21)

NUTRICION.

La nutricién correcta es una de las necesidades basicas de salud para
que la poblacién adolescente pueda desarrollar al méaximo su potencial
biologico. Al evaluar el estado nutricional de los adolescentes debe tenerse en
cuenta tres premisas importantes:

e El proceso dindmico de aceleracion de la velocidad del crecimientp,l el
aumento de estatura y peso, los principales cambios de la composicion
corporal que caracterizan a las personas de esa edad. 3

e Los aspectos emocionales y los valores culturales de la alimentacion con
sus efectos favorables y desfavorables en las actividades regulares de la
vida de esa poblacion. o

o FEl consumo ideal de proteinas, energia y vitaminas estd casi siempre muy
lejos de las posibilidades economicas y de la realidad social de la mayoria
de los adolescentes.
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El estado general de salud y nutricion del adolescente sirve
simultaneamente de indicador de las deficiencias sufridas en la infancia y de
guia con respecto a las prioridades de prevencion y tratamiento necesarias
para una sociedad adulta.

Las necesidades nufricionales durante la adolescencia estan
directamente relacionadas con los cambios en la composicion corporal y
guardan un vinculo mas estrecho con la edad fisioldgica que con la
cronolégica. Hay que considerar siempre la etapa de maduracion, el estadio
de desarrollo puberal y sexual, y la velocidad del crecimiento. Se debe hacer
hincapié en tres aspectos del crecimiento: la intensidad y la duracion del
estiron puberal, las diferencias sexuales desde el comienzo y el tiempo
necesario para que se manifiesten los principales cambios de composicion y
proporcion corporal y las variaciones en cada persona y en la poblacién en
general. Para fines didacticos, podemos dividir las etapas del crecimiento
puberal en:

e Velocidad prepuberal (a veces con ligera desaceleracion).

e Aceleracion de la velocidad de crecimiento, con méaximo estirén puberal
durante 18 a 24 meses (alrededor de los 10 a los 13 afios en el sexo
femenino y de los 12 alos 15 en el sexo masculino).

e Desaceleracién de la velocidad de crecimiento, que ocurre en los 24 a 36
meses siguientes.
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CUADRO NO. 5.
INGESTA CALORICA Y PROTEICA RECOMENDADA PARA LA
POBLACION ADOLESCENTE MASCULINA.

[ Categoria. 11-14 afios. 15-18 afos. 19-22 afios.
Peso (kg) 45 66 70
Estatura (cm) 157 176 177
Energia (cal) 2700 2800 2800
Proteinas (g) 45 56 56
VITAMINAS:

Vitamina A (U.I) 1000 1000 1000
Vitamina D (U.I) 10 10 15
Vitamina E (U.I) 8 10 10
Vitamina C (mg) 50 60 60
Vitamina (mg) 1,4 1.4 1,4

Rivoflavina (mg) 1,6 1,6 1,6
Niacina (mg) 18 18 19
Vitamina B6 (mg) 1,8 2,0 2,6
Acido félico (mg) 400 400 400
Vitamina B12 (mg) 3,0 3,0 3,0
MINERALES:

Calcio (mg) 1200 1200 800

Fosforo (mg) 1200 1200 800

Magnesio (mg) 350 400 350
Hierro (mg) 18 18 10

Zinc (mg) 15 15 15

Yodo (ug) 150 150 150

L

*Junta de alimentacion y nutricion, Academia Nacional de Ciencias, Consejo
Nacional de investigaciones. Recommended Dietary Allowances.




, CUADRO No. 6.
INGESTA CALORICA Y PROTEICA RECOMENDADA PARA LA
POBLACION ADOLESCENTE FEMENINA,

Categoria 11-14 | 15-18 19-22 Embarazo Lactancia.
afios. afios. | afios.
Peso (kg) 46 55 55
Estatura (cm) 157 163 163
Energia (cal) 2200 2200 2200 +300 +500
Proteina (g) 46 46 44 + 30 + 20
Vitaminas:
Vitamina A (U.I) | 800 800 800 +200 + 400
Vitamina D (U.T) 10 10 7.5 + 5 + 5
Vitamina E (U.I) 8 8 8 * 3. * 3
Vitamina C (mg) 50 50 60 + 20 + 40
Vitamina (mg) 1.1 1.1 1,1 +0,4 + 0,5
Rivoflavina (mg) 1.3 1,3 1,3 + 0,3 + 0,5
Niacina (mg) 5 14 14 + 2 3
Vitamina B6 (mg) 1.8 2,0 2,0 +0,6 -+ 0,5
Acido folico (mg)| 400 400 400 +400 + 100
Vita. B12 (mg) 3,0 3,0 3,0 +1,0 + 1,0
Minerales:
Calcio (mg) 1200 1200 800 +400 + 400
Fosforo (mg) 1200 1200 800 +400 + 400
Magnesio (mg) 300 300 300 +150 + 150
Hierro (mg) 18 18 18 +30-60 +30-60
Zinc (mg) 15 15 15 +5 + 10
Yodo (ug) 150 150 150 +25 + 50

*Junta de Alimentacién y Nutricién, Academia Nacional de Ciencias, Consejo
Nacional de Investigacién. Recommended Dietary Allowances.

26

TRASTORNOS EPILEPTICOS.

La epilepsia es una afeccion cronmica que se asocia con estigmas
socioculturales importantes. El epiléptico es rechazado desde la infancia: la
familia le impone restricciones en relacion con la asistencia a la escuela, las
actividades propias de su edad etc. La sociedad limita diversos habitos de
vida y de su trabajo, porque se supone que tienen una inteligencia limitada. Se
evitan los casamientos con epilépticos en tanto que la enfermedad puede ser
motivo de disolucion del matrimonio debido a que se supone que la
enfermedad es hereditaria.

El epiléptico reacciona ante estas frustraciones de distintas maneras: con
indignacion y rebelién, o con depresion y merma del amor propio.

Las creencias y supersticiones vinculadas a la informacion errénea
difundida por lo medios de comunicacién profundizan los conflictos entre la
sociedad y los epilépticos. Es necesario integrar al epiléptico a la sociedad
orientando a todas las personas involucradas epilépticas o mno, a fin de
disminuir los efectos necivos creados por estos mitos.

DEFINICION: son manifestaciones clinicas variadas por lo general
paroxisticas, provocadas por una descarga neuronal excesiva que puede
ocurrir en diversas estructuras encefalicas y obedecer a situaciones
condicionantes y causales muy diversas. Pueden afectar o no a la conciencia,
la motilidad, el tono muscular y postural, la sensibilidad, el sensorio, los
sistemas vegetativos y la psique. Se presentan en forma aislada o en una
combinacion de dos o mas formas.

ETIOLOGIA.

Segin su origen, las epilepsias se dividen en dos tipos: idiopéticas y
sintomaticas. En las epilepsias idiopaticas se pueden incluir las generalizadas,
del tipo de estados de ausencias simples, y tonico clonicas, y las parciales
elementales del tipo parcial benigna de la infancia con picos centro temporales
0 con paroxismos occipitales. Ambos tipos presentan en la mayoria de los
casos antecedentes familiares. Las causas de las epilepsias sintomaticas son
diversas y en nuestro medio no hemos logrado comprobar la hipétesis clin_lca
de éstas. Por lo gemeral son de tipo parcial con o sin generalizacion
secundaria. Se destacan las infecciones fetales (toxoplasmosis, rubéola,
sifilis), anoxias naturales y neonatales, alteraciones del metabolismo, defectos
Congénitos del metabolismo, traumatismos craneoencefélicos, trastornos




vasculares, tumores, parasitosis cerebrales especialmente neurocisticercosis,
meningoencefalitis agudas y subagudas, intoxicaciones exdgenas etc.

DIAGNOSTIC®:

El diagnostico es principalmente clinico: la anamnesis, asi como los
examenes clinico y neurologico, a fin de clasificar con exactitud el tipo de
ataque. Se utilizan examenes complementarios como Rayos X de craneo,
electroencefalograma, tomografia ‘axial computarizada, angiografia digital,
examenes de laboratorio, andlisis anatomopatologicos de células del liguido
cefalorraquideo o de una biopsia cerebral teniendo en cuenta la enfermedad
basica. (13)

TRATAMIENTO.

Tipo de ataque epiléptico. Fdrmacos.

s

Generalizado. sédico. Fenitoina, carbamazepina, valproato sodico.

Tonicoclénica. Primidona, fenobarbital.
Estados de ausencia. Valproato sodico, etosuximida, clonazepam.
Mioclénicas. Valproato sodico, clonazepan.

Parciales con o
sin generalizacion

fenobarbital.

EPIDEMIOLOGIA DE LA SALUD DEL ADOLESCENTE.
ASPECTOS DEMOGRAFICOS.
POBLACION: en 1990, la poblacién de adolescentes v jovenes 10 a 24 afios
constituyen alrededor del 31% de la poblacion total de América Latina y el
Caribe, con aproximadamente 137 millones, cifra que alcanzara a unos 172
millones para el afio 2,000. América Latina cuenta con dos tercios de la
poblacion adolescente de todo el continente americano (15,3)

El analisis de la estructura de la poblacion muestra que la mediana de
edad de la mayoria de los paises de América Latina esta por debajo de los 20
afios. En Bolivia, el Salvadoi Guatemala, Honduras y Nicaragua, 50% del
total de la poblacion es menor ¢= 17.6 afios y en Ecuador, México, Paraguay,
Republica Dominicana y Venezucla es menor de 19.7 afios. (7)

8

Se estima que el 75% de la poblacion joven de la region vivia en zonas
urbanas en 1990, y de acuerdo con la proyeccion para el afio 2000, el 80% de
los adolescentes y jovenes se concentrara en las zonas prbanas. El
crecimiento de la poblacion de adolescentes y jovenes de la region representa
una demanda creciente para los sistemas de salud, educacion y trabajo. La
situacion se ve agravada por la migracién urbana, fundamentalmente en los
sectores marginales, que dificultan ain mas el acceso de este grupo de edaq a
la educacion, la capacitacion laboral y la insercion en el merca{io de trabajo,
con el aumento consiguiente de la delincuencia y violencia juveniles.

ESTADO CIVIL. _

La edad media al contraer matrimonio en América Latina es de 20,5
afios. En el Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y Peru la
unién consensual es la forma de union predominante. La tendenp:a a las
uniones consensuales en lugar de matrimoniales no es un buen augurio para la
familia en América Latina. El analisis de la World Fertility Swey en
Colombia muestra que el 63% de las uniones consensuale§ se habia disuelto
después de 20 afios comparado con el 13% de los matrimonios Iegalt?s. '(10,1 1)

El aumento de la edad al casarse est4 relacionado con la mejoria de 1a
posicion de la mujer en la sociedad y de su nivel de educacién y con el
aumento de las oportunidades laborales. Las mujeres que se casan a los 20
afios 0 mas tienen una media de 5,3 hijos; las que se casan antes de los 20_a:ﬂos
tienen 1,8 hijos mas. Esto producira un impacto importante en la poblacion y
en la demanda de servicio de salud en los proximos afios.

EDUCACION.

En América Latina el nivel de educacién ha mejorado en forma
importante en los Gltimos 20 afios. Entre 1970 y 1980 la matricula escolar
subi6 4,5% que se descompone en 3,4% para el primer ciclo, 8,1% para el
segundo y 11,5% para el tercero. (20)

El porcentaje de analfabetos en los mayores de 15 aﬁos'es mayor en el
sexo femenino y es tres veces mayor en las zonas rurales. Sin em‘bargo, los
hombres jovenes no tienen mas escolaridad que las muchachas,’mas aun: en
un nimero pequefio de paises en el extremo menos urbano y mas campesino
las mujeres asisten méas a la escuela que los hombres. (4,12).

La proporcion de adolescentes de 10 afios que asiste a la escuela es

mayor del 70% en la mayoria de los paises: Sin embargo, esta cifra cae al 50%
alos 15 afios de edad y a los 20 afios solo el 20% esta en el sistemna escolar.
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La Encuesta Demografica v de Salud (DHS) de mujeres en edad
reproductiva llevada a cabo a fines de los afios ochenta mostré que solo el 8%
de los adolescentes guatemaltecos tenian mas de 10 afios de esolaridad
comparados con el 70% de los estadounidenses.

En Guatemala el porcentaje de adolescentes con menos de seis afios de
escolaridad es de 56%.

EMPLEO.

En América Latina entre el 40 y 50% de la poblacion econémicamente
activa est4 constituida por adolescentes entre 15 y 19 afios con un aumento en
los wltimos afios de la participacién femenina. El dafio mas grave y duradero
de la crisis econdmica de América Latina es la disminucién del tiempo
dedicado a las tareas escolares y desercion temprana para trabajar.

PROBLEMAS Y NECESIDADES DE SALUD.

MORTALIDAD: la tasa de mortalidad de los adolescentes es baja en
comparacion con las otras edades. En 1986 la tasa de mortalidad para
adolescentes fue de 7,4 por 10,000 comparada con una tasa de mortalidad
infantil de 550 por 10,000 en el mismo afio. En la regién la tasa de mortalidad
de adolescentes entre los 10 y 19 afios bajo del 10,9 por 10,000 en 1979 a 7,4
por 10,000 en 1986. La tasa de mortalidad de los adolescentes varones es dos
veces mayor que la de las mujeres y esto es mas significativo en el grupo de
15 a 19 afios. '

CAUSAS: en el grupo de 10-14 afios: son accidentes, violencia y causas
externas, tumores malignos y enfermedades infecciosas, mientras que el grupo
15 a 19 afios son accidentes, homicidios, suicidios, tumores malignos,
enfermedades del corazén y complicaciones del embarazo. Las
complicaciones del embarazo, parto y puerperio son responsables del 19.4%
de las muertes de mujeres adolescentes. El riesgo de morir para una
adolescente embarazada en América Latina es 52 veces mayor que en los
Estados Unidos (7).

Los problemas de salud de los adolescentes y jovenes varian de los que
ocurren a edades mas tempranas, y estdn caracterizados por una mayor
proporcion de problemas psicologicos y psicosomaticos comparados con el
origen orgénico. (8,16).
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MORBILIDAD: el andlisis de la morbilidad adolesceptc en Amém'sa Latina
estd limitado por los problemas de calidad, cannda_d, 'opor-tumdad’efs ¥y

eriodicidad de la informacion debido a defectos en los sistemas informaticos
y a la falia de profesionales entrenados para detectar sus necesidades. (17)

Se estima que aproximadamente el 10% de los adolescentes tienexll una
enfermedad cronica "nuevas morbilidades” como trastornos del ap}'gndlzaje,
déficit de atencion, trastornos del apetito estan emergiendo en la region.

A modo de aproximacién a la discusion de la morbilidad del
adolescente se seleccionaron dos condiciones:

o TUBERCULOSIS: relacionadas con las condiciones de vida. 81’1 incidencia
varia de 21,3 por 100,000 en Uruguay (1989) en el grupo de 15 a 19 afios.
También es registrada como causa de muerte y el aumentg del SIDA, ex?Ue
estos pacientes el riesgo de tuberculosis es de 40% dificultando asi el
control de la enfermedad.

e SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA _(S_IDA):
relacionada con el estilo de vida y conductas de riesgo. A principios de
1990, 153,087 casos habian sido notificados a la OPS por los paises de la
region: dos afios mas tarde la OMS estima que un millén de personas en
América Latina son VIH positivos. Los casos de SIDA en adolescentes de
10 a 19 afios, representan el 4% del total de los casos notificados por todos
los paises excepto en Honduras (8,3%) y Estados Unidos (9',8%). Entre los
paises americanos, Estados Unidos ha notificado mayor nmqo_de casos
seguido por Brasil México, Haiti, Honduras y Reput}hca Dominicana. De
acuerdo con la OMS, al menos la mitad de los casos infectados por el V_IH
tienen menos de 25 afios, lo que hace que el SIDA sea una preocupacion
importante para la juventud de América Latina. (7)

ABORTO. .
Una proporcion importante de los embarazos en adolescentes terminan

en aborto que con excepcion de Cuba, Puerto R..iCD, Canada y _los Estados
Unidos, es ilegal en el resto de los paises de la Region de las Ameéricas. (18)

Las adolescentes en los paises en desarrollo deben confrontar una serie
de riesgos v situaciones distintas a las de las mujeres adultas frente al aborto.

Entre esos riesgos y situaciones estan los siguientes;
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e Las actitudes de la familia y de la sociedad hacia la sexualidad de j,
adolescentes hacen que sea mas dificil para ellas obtener informacién ] a
salud reproductiva y sobre métodos de planificacion familiar IQSObrﬁ
conduce a que tengan mayores riesgos de embarazo no deseado. ’ 8

° ]d)igs dg ?05 m.étodos anticonceptivos mas promovidos, la ligacion tuba] yel

osi i : i -
o (ﬁezct;:)esfntrautenno (DIU), no son los mas apropiados para las.

e Las adolescentes que deciden abortar son generalmente solteras y careg
por 1.0 tanto, del apoyo financiero y emocional de un esposo, lo que TD’
facilitaria el cuidado de su hijo o la busqueda de métodos para ‘aborta: m:
cargs pero mas seguros. |

® anera]mente deciden abortar mas tarde durante el embarazo, cuando log
riesgos son mayores; la esterilidad secundaria que puede l‘t;Sll]tar comaz
consecuencia s una carga emocional significativa para las adolescentes

@ Las_ adolescentes tienen tendencia a buscar personal no médico ‘am
realizar el aborto, y generalmente demoran la bisqueda de personal mégicér
cuando aparecen complicaciones.

El aporto puede tener varias consecuencias negativas, entre ellas, el
empeoramiento de las relaciones de las adolescentes con sus ;;adres asi co’mo:
con el pf;dre del nifio y con sus padres. También puede tener u;1 impacto
psicoldgico negativo, aun cuando las consecuencias emocionales severas no
son frecu.entes. El aborto en si puede tener efectos como infeccion, la
hemgrragla, la anemia, laceraciones vaginales y cuello uterino abscesos
pelvianos, perforacion del utero o de los intestinos, tétanos esterilidad aun
hasta la muerte de las adolescentes embarazadas. , ’ %

ALCO}?IOLISMO Y ABUSO DE DROGAS.

ste tema constituye un area cada vez mas im

pro’bler_qas de salud mental del adolescente, dada la forma eg(i)g:éannﬁa zgu;uelgz
estd utilizando en todo el continente, v también las consecuencias nocivas para
la salud tanto a corto como a largo plazo. Se calcula que alrededor del 30% de
la rmprtahdad adulta prematura se debe al efecto de solo dos sustancias
quimicas: el a;cohol y el tabaco. El uso de estos toxicos legales se aprende en
la ad,o-lescenma, periodo en que también se experimenta con el consumo de
narcoticos y otras sustancias ilegales como por ejemplo la cocaina y Ia
manht.mna. Sin embargo, muchos de los ofectos mérbidos se experime}ltaﬂ
posteriormente en la cuarta o quinta décadn de la vida. Esto hace dificil
convencer al joven acerca de los posibles riesgos de su conducta ya que las
consecuencias negativas se pueden experimentsr muy posteriormente. Ya €
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ha mencionado, por otra parte, la elevada mortalidad directa que €s el
producto de los accidentes y otras conductas violentas en la que se incurre
bajo los efectos del alcohol u otras drogas.

Desde un punto de vista clinico, es importante diferenciar el uso
ocasional o experimental de una sustancia, de su consumo habitual o
sostenido. Es esta ultima situacion la que debe preocupar al médico,
especialmente si se acompafia de una baja en el rendimiento escolar o de
problemas de relaciones interpersonales de comienzo reciente desde el punto
de vista de causas desencadenantes, €s necesario siempre explorar el ambiente
familiar. En un namero importante de casos el uso sostenido de drogas s€
relaciona con dificultades del joven con sus padres, de los progenitores entre
si, o de una crisis familiar cronica. En un numero menor pero siempre
significativo, es posible detectar psicopatologia individual: cuadios
psicologicos o desordenes afectivos que comienzan COI un uso sintomatico de
sustancias quimicas. En estos casos €5 importante referir al especialista para
que éste realice una evaluacién 0 tratamiento especializado. Mientras mas
temprano es el comienzo del consumo de sustancias mayor es €l impacto y
mayor es el consumo de diferentes toxicos. Desde este punto de vista una de
las intervenciones preventivas mas importantes es aquella que se centra en 10
prohibir el consumo para siempre, si no retardarlo.

Esto es especialmente importante en el caso del uso de alcohol que es
la droga mas consumida en todos los paises del continente. Otra
aproximacién preventiva eficiente es el uso de la presion social sea familiar,
sea en el sistema escolar, en el sentido de ensefiar al joven a resistir la oferta
de sustancias quimicas en diferentes situaciones sociales. Estas campafias (en
las que se practica el "decirle no a la droga"), han sido objeto de muchas
polémicas, pero en estudios evaluativos parecen ser afectivas.

DESORDENES MENTALES DE LA ADOLESCENCIA.

El Manual Diagnéstico de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(DSM-ITI-R) define desordenes de ajuste como: "reacciomes a un estrés
psicosocial identificable que se produce deniro de los tres meses de la

aparicion de éste”. (13)

DEPRESION: en los adolescentes ha sido relativamente descuidado. Los
sintomas depresivos son reactivos a situaciones vitales o crisis familiares. Las
depresiones mayores comienzan a parecer a esta edad se observa al joven
aburrido incapaz de concentrarse, se retrae progresivamente de sus amistades
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y estudios; o bien aparece como una incapacidad de tolerar la soledad,
sumergiéndose en un accionar incesante, con conducta sexual a veces
promiscua, o consumo exagerado de alcohol y sustancias quimicas. En otras
ocasiones hay conduccion de vehiculos motorizados o desinterés por los
estudios. (13)

PSICOSIS: la psicosis funcional més importante, la esquizofrenia, comienza
frecuentemente en la edad juvenil.

El diagndstico es a veces facil: el comienzo es subito y en los cuales un joven
que hasta el dia anterior aparentaba absoluta normalidad, amanece con
alucinaciones y un delirio florido, otros sintomas y signos pueden ser: la
sexualidad promiscua y la conducta antisocial llamadas también pseudo-
psicéticas. .

ANSIEDAD: los cuadros ansiosos y/o fobicos aparecen a veces en forma
temprana en la vida. Las tres formas clinicas mds tipicas de los desordenes
ansiosos son: el desorden ansioso de separacion (en el cual angustia surge al
alejarse los padres u otra figura importante), ansioso de evitacion (en el cual se
elude el contacto con extrafios o se evita alejarse del hogar o de los ambientes
conocidos o cercanos), y el sobre ansioso (en el cual la angustia es constante,
y no se liga a situaciones ni a personas determinadas). (13)

ALCOHOLISMO Y ABUSO DE DROGAS: el uso de estos toxicos legales
(tabaco y alcohol) se aprende en la adolescencia, periodo que también se
experimenta con el consumo de narcdticos y otras sustancias ilegales
(marihuana.y cocaina). En términos de causas desencadenantes, es necesario
siempre explorar el ambiente familiar. En un ntimero importante de los casos
el uso sostenido de drogas se relaciona con dificultades del joven con sus
padres, de los progenitores entre si, o de alguna crisis familiar cronica. En un
numero menor, pero siempre significativo, es posible detectar psicopatologia
individual: cuadros psicoticos o desorden afectivos que comienzan con un uso
sintomatico de sustancias quimicas. En estos casos es importante referir al
especialista para que éste realice una evaluacion o tratamiento especializado.

(13)
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EVALUACION CLINICA.
LA ENTREVISTA: los adolescentes traen a la consulta médica una serie de
preocupaciones prejuicios y ansiedades que con frecuencia dificultan la
relacidon médico paciente.

FACTORES A CONSIDERAR EN LA ENTREVISTA.

e Caracteristicas del profesional: edad, clase social, raza, nivel educativo y
SeX0.

Agenda de la consulta.

Presencia de terceros.

Estadios de desarrollo del adolescente.

Duracién de la visita médica.

Sala de espera.

Sala de entrevista y de examen.

Cuestionario de salud.

® e @ © @ @ o

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES NECESARIOS PARA LA
ENTREVISTA.

o Crecimiento y desarrollo normal del adolescente.

Desarrollo psicosocial.

Estadios de Tanner.

Tareas del desarrollo.

Sexualidad.

Nutricién.

Medicina preventiva.

Técnicas de entrevista.

OBIETIVOS DELA ENTREVISTA
Identificar cudl es el problema (drea médica, drea escolar, area social).

e Identificar quién percibe el problema: los padres, el adolescentes, los
hermanos (esto es muy claro en el uso y abuso de sustancias).

e Establecer como el adolescente estd manejando el problema.

e Establecer como la familia y/o la escuela manejan el problema.

e FEstablecer como el adolescente esta enfrentando el periodo de transicién de
la infancia a la vida adulta.

® Definir si el objetivo de la visita es un control de satud o el adolescente
realmente tienen un problema.
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RECOMENDACIONES PARA LA ENTREVISTA CLINICA DELE

ADOLESCENTE.
Inicie la entrevista identificandose en forma agradable.
II:reg_ﬁntele como quiere ser llamado.
_ Registre su impresion inici
- tido < anim}; ' sion inicial sobre el adolescente, su ropa, sus gestos, sy
_ Escuche atentamente al adolescente y sus problemas.
Establecer una buena relacion médico-paciente y asegurele al adolescente
que mantendré la privacidad y la integridad.

mg s>

!

confortable.
G. Recuerde que el adolescente frecuentemente se presentara con sintomas
que 1o son representativos de su verdadero problema. |
H. Evite proyectar los sentimientos de su propia adolescencia en el
adolescente que estd tratando.
Evite asumir una funcién parental sustituto.
Algunos profesionales no se sienten coémodos discutiendo sobre sexualidad

con el adolescente.

= s

ENTREVISTA DEL ADOLESCENTE CON SU FAMILIA:
a. Mantener la privacidad del adolescente.
b. I(imr‘w:rsar directam;nte con ambos, con los padres y con el adolescente.
¢. Registrar como el adolescente y § i i i

pric i y sus padres interactian entre si, evaluar la
Mantener su neutralidad. ,
Tratar de establecer su funcién como un coNsejero y no como un juez.
Entreviste al adolescente con sus padres cuando el problema es de ambos.
Entrevistar a la familia sola si es posible, informando al adolescente al
respecto, pues €l es su paciente.

@ o A

ENTREVISTAS CONFLICTIVAS.
El paciente hablador.

El paciente silencioso.

El paciente enojado y agresivo.
El paciente lloroso.

Use un lenguaje que el adolescente entienda y con el que se sienta
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METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo- transversal.

SUJETO DE ESTUDIO.
Estudiantes del nivel basico, del Instituto Nacional Mixto América

jornada matutina, ubicado en el municipio de Villa Canales departamento de
Guatemala.

POBLACION Y MUESTRA.
La poblacién de estudiantes inscritos en el presente ciclo escolar en €l

Instituto Nacional Mixto América es de 791.

La poblacién estudiantil se divide de la siguiente forma por S€X0. 374
estudiantes del sexo femenino (47.28% de la poblacién total), 417 estudiantes
del sexo masculino (52.73% de la poblacion total).

Se utilizé la férmula de proporciones para obtener una muestra de 1a
poblacion:

= N@O
(N-) LE2 + @)@

4.

q= 1-p

n= muestra. )
LE = limite extremo s€ utilizo (0.05)

N= poblacion.
p= proporcion se utilizo (0.5).

Después de desarrollar la formula s¢ obtuvo una muestra de 196
estudiantes del sexo femenino y 204 estudiantes del sexo masculino. La toma
de la muestra se realizo al azar por cada grado escolar de las 6 secciones de
primero, 5 secciones de segundo y 4 secciones de tercero basico.

CRITERIOS DE INCLUSION.

o [Estudiantes que s¢ encuentre entre
e Estudiantes inscritos en 1,998.

o Estudiantes de ambos sexos.

las edades de 10 a 19 afios 11 meses.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

o Estudiantes de los tres niveles académicos (primero, segundo y tercer afio
basico).

¢ Estudiantes que por voluntad propia no deseen someterse a la evaluacion.
e Estudiantes que no tengan el permiso respectivo de los padres de familia o

encargados.
DEFINICION DE VARIABLES.,
ESCALA DE UNIDAD DE
'mm CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
esgo Estados de|Los detectados en las - |Instrumento i
opsicosociales |vulnerabilidad de un|esferas: Nominal discriminador del
individuo o poblacion | Biologicas, riesgo i
hacia factores | psicoldgicas y social. biopsicosocial.
extemos y
fisiologicos.
£X0. Cualidades fisicas y|Segan lo observado Femenino,
organicas que | en el examen fisico. Nominal. masculino.
distingue a hombres y
mujeres. i
tegracion Proceso por el cual|Segin historia clinica Padres, casados.
ymiliar. una familia habitz en|seccion I-II  datos Nominal unidos,
armonia vy  toma |familiares. divorciados,
decisiones en separados, |
conjunto. fallecidos uno 0|
ambos €s.
nieoedentes  [Partes de la historia | Historia clinica Enferm_g:d:.rdes !
imiliares. clinica que  se(seccion II  datos Nominal. como hipertension; |
:;l:;ciona con la salud | familiares, diabetes,  asmé, |
0s miembros de la epilepsia, 0%
familia. antecedentes
toxicomaniacos dé|
padres y|
hermanos, '
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ESCALA DE UNIDAD DE
. VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
itenci Se establece como el | Se investiga en datos Si- no. Numero de
haber estudiado unc | personales seccion 111 Numeral. afos repetidos en
o mas afios, en un|de la histora clinica. la escuela primaria
‘ mismo grade escolar. y secundaria.
(Trabajo en la|Esfuerzo humano | Se investiga en la §1- NO. _
ladolescencia. aplicado 2  la|historia clinica|  Numeral. Tipo de trabajo.
| transformacién ~ de|seccion I datos Horas de trabajo al
materia prima  en | personales. dia. ‘
cosas tiles y & la vez Contribuye con los :
percibir  un  salario gastos en el hogar.
por el  esfuerzo
realizado. !
[Relaciones Trato 0|Se investiga en la Buena, regular,
familiares. comunicacion de una | historia clinica Nominal. mala con padres,
| persona  a  ofra |seccidn I datos hermanos, amigos;
| Padres a hijos, hijos a | personales. macstros ¥
L padres. VECINOoS. |
EBdad de la|Primera Se  investiga en Edad en afios. '
L[nam menstruacion que | historia clinica Numeral. ‘
marca el comienzo de | seccién IV inciso "a" *
la funcién menstrual |sexualidad de la }
ciclica. mujer. ' i
Trastorno Se  investipa en SI- NO. _Tl
psicosexual seccion IV de la Nominal. Relaciones |
caracterizado  por | historia clinica inciso sexuales con el?
deseos  persistentes |"d"  sexualidad del mismo sexo ¢
de  cambiar  la|bombre, inciso i" sex0 opuesto. \
orientacién sexual.  |sexualidad de la i
mujer. |
de | Estadios del | Seccion IV historia Aparecimiento de!
desarroflo corporal y |clinica y  examen Numeral. senos Y _velloi‘
maduracién sexual. | fisico. pibico en mujeres. ‘
Desarrollo y
crecimiento  de
genitales |

aparecimiento dei
vello pubico en

hombres. |
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ESCALA DE UNIDAD
: ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDID N
Trastornos Disminucion de la|Se investiga en el Tristeza, 4 CONCEPT[,]AL oP ERACIONﬁAI_‘ MEDICION Mo dg:zgnmr:etms
depresivos. actividad emocional | instrumento Nominal. desesperaciop  Jii Estatura o medida del| Examen 0 ol ot
vital. discriminador del falta de Rl'llme ! hombre. utl’lu_ando las medidas | Numeral. y -
riesgp  psicosocial ' ; . [Iolneas . .
(IDRP) Atraccién  ejercida| Examen . fisico | Numeral. Kilogramos.
Items 1-20. por la fuerza de|utilizando equipo para
Trastornos Trastorno mental de[Se investiga en el Alucinaciones | gravedad de la tierra | medir €l peso de los
psicéticos origen orginico o | instrumento Nominal. |delirio. ' hacia los cuerpos. | adolescentes
emocional discriminador del
caracterizado por|riesgo  psicosocial.
alteraciones o | Items 21-24.
desordenes de la
personalidad.
Trastornos Contracciones Se investiga en el Ha
convulsivos. bruscas, violentas, | instrumento Nominal. convulsiones
involuntarias de un|discrimirador del ataques.
grupo de musculos|riesgo  psicosocial. Si-NO.
que puede aparecer|Item No. 25.
como episodios
paroxisticos.
Riesgo Vulnerabilidad y!Se investiga en el Bebe
alcoholismo. dependencia de la | instrumento Nominal. licor. il
persona en ingerir | discriminador del Ha querido dejg
bebidas alcohdlicas. |riesgo  psicosocial. la bebida. _
| Items 26-30. Problemas en §
’ estudio y trabil
| por la bebida.
Rifias
bebida. SI -
Riesgo Vulnerabilidad o!Se investiga en el Amigos
farmaco- estado  psicofisico | instrumento Nominal. padres
dependencia. que  sufren  las|discriminador de fuma.
personas adictas a|riesgo psicosocial. Uso de
drogas. Items 21-36. inhaladas
sustancias
prohibidas.
|
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RECOLECCION DE LA INFORMACION,
Para la obtencion de la informacion se realizaron boletas de recoleccion

de datos las cuales consisten en: historia clinica del adolescente (boleta No,
1), Instrumento Discriminador del Riesgo Psicosocial (boleta No. 2) y
examen fisico (boleta No. 3); estas 3 boletas fueron utilizadas con los 397
estudiantes de la muestra con el proposito de, determinar los riesgos

biopsicosociales en la adolescencia.

ANALISIS.

Se realizo segin estadistica descriptiva: media, mediana, porcentajes.

ASPECTQS ETICOS.

Se realizaron pléticas con los maestros, directora y orientadora del
establecimiento donde se les explico los objetivos de investigar los riesgos
biopsicosociales de los adolescentes con el propésito de evitar el dafio ala
salud de los mismos. - :

Autorizacién por parte del Instituto Nacional Mixto de Educacion Basica
"América" y padres de familia.

Se explic, a los estudiantes, maestros y padres de familia que toda 1a
informacion proporcionada  serfa estrictamente confidencial y de uso
finico de las personas que realizan el estudio.

Se obtuvo la autorizacién respectiva por parte del asesor y revisor de tesis.

El presente estudio es estrictamente con fines de investigacion y caractet
cientifico.

i

|

RECURSQOS.

SICOS.

Insti'tuFo'Nacionai Mixto de Educacién Basica "América" ubicado en el
municipio de Villa Canales.

Sa}opes del e'sgablecimiento para realizar las encuestas a los adolescentes.
Clinicas a gtlllzar del Centro Médico Villa Canales para la realizacion del
examen fisico.

B1bli0teca de la Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala.

Biblioteca de la Organizacion Panamericana de la Salud en Guatemala.

MATERIALES.

L]
L]

Bibliografia.

Instrumento Discriminador del Riesgo Psicosocial, historia clini

boleta de recoleccion de datos) - fstoris clinea. (como
Computadora,

Lépiz y lapiceros.

HUMANO.

Es:tqdiantes del nivel basico del Instituto Nacional Mixto de Educacién
Basica "América".

* Directora del establecimiento.
* Orientadora del establecimiento,
* Padres de familia.
e Ps@céloga. Para asesoria del uso de instrumentos de tipo psicologico.
‘ Psicélogas del area Materno Infantil del Ministerio de Salud Piblica
' Personal de enfermeria del Centro Médico Villa Canales. '
* Personal Médico del Centro Médico Villa Canales.
* Asesor de tesis.
* Revisor de tesis.
* Investigador.
EConoMmiIcos.
* Fotocopias Q.450.00
_: P:::pe] Q. 75.00
) _Tu_]ta para impresora Q. 165.00
Utilizacion de computadora Q. 150.00
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e Materiales Varios.
e Pasajes
e Impresion de tesis

Q. 30.00
Q. 100.00
Q. 850.00

Q. 1820.00

PRESENTACION Y ANALISIS DE

RESULTADOS.
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DETECCION DE LOS RIESGOS BIOPSICOSOCIALES EN LA

ADOLESCENCIA.
estudiantes del Instituto Nacional Mixto de Educacién

Estudio realizado con
Basica América, Villa Canales.

CUADRO No. 1.
DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES POR EDAD Y SEXO.

]
MASCULINO

| A e

4

.

25

e

55

e

63

| s —]

32

| =

23

EDADES / SEXO
12 ANOS

Alvarez.P/98.
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RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

i;
\

CUADRO No. 2.
ESTADO NUTRICIONAL EN ADOLESCENTES SEXO FEMENINO.

PERCEN- E 12 13 i 14 H 15 ! 16 17 l 18 I I
TILES NCHS§ ANOS ANOS § ANOS § ANOS §| ANOS § ANOS § ANOS | TOTAL %

ﬂ P | TP  THP  THP [TEP | TEP|[TEP [ TAP[TE P T
P <5 0] 0 0| of ol of o/ of ol ofolofo/of o OH 0 0
P 5-10 o] o 0] ofgo| of o|{of ol oRo|lofolof ol of o 0
P 10-25 ol 3 8| 6F40| 2F40 | 3825 207 [ 70 3| 38123 26 K62.75(13.27
P 25-75 31 0 F30 32§23 mﬁ 6 (43§11 (3400 of ool 7317003725 (86.73
P 75-95 0] ol ol ofof of olof ol ofo[ofo|of of of o 0
P > 95, 0 olo olo 0fF o[ of ol of 0 0!0 of ol of o 0
TOTAL B3] 3 §38 ] 38063] 631 46 |46]| 36 SGE 71783 3 [196] 196 § 100.0 | 100.0

P=PESO. T=TALLA,

Alvarez P/98.
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RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

CUADRO No. 3.
ESTADO NUTRICIONAL DE ADOLESCENTES DE SEXO MASCULINO.

17 18

'PERCEN- | 12 I 3 KOS TOTAL‘ %

- atos | axos | aro

1s.} Atos §| A .

TIL NCI J T oo E ” 128 T
P =5, fug 25 343 | 12.25
P 5-10. 48§ 15.20 | 23.53
P 10-25 127§ 80.39 | 62.25
P 25-75 5(1’ 0 Tl 050] 050
P 75-95 0 off o 0
= 5 2 (22 [204[204]100.0[100.00
TOTAL.

P=PESO. T=TALLA.

Alvarez P/98.



RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

CUADRO No. 4
ESTADIOS DE TANNER EN ADOLESCENTES
SEXO FEMENINO.

| 12 13 14 15 16 17 18 TOTAL
{ TANNER | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | T % |l
M2 3 1 7 2 2 0 0 15] 765
M3 0 24 22 25 14 4 0 89 | 4541
M4 0 12 23 13 16 2 ] 68 | 3470
M5 0 1 il 6 4 1 1 24 | 1224
TOTAL 3 38 63 46 36 7 3 196 |100.00
P2 35 | 13 | 16 | 1a 7 | 0 | 0 | 53218
P3 0. 14 16 17 9 0 0 56 { 2857
| P4 0 10 25 14 19 7 2 77 | 39.29

P5 0 1 6 1 1 0 1 10 51
TOTAL 3 38 63 46 36 7 3 196 |100.00
|
I
|

Alvarez P/98.
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GRAFICA No. 1 o
ESTADIO (M) TANNER EN ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO.
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GRAFICA No. 2

ESTADIO (P) TANNER EN ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINOQ.

| P2
OP3
B P4
BP5

RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

51

CUADRO No. 5.
ESTADIOS DE TANNER EN ADOLESCENTES
SEX0O MASCULINO.
1‘3 14 15 16 17 18
ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ARNOS [TOTAL| %
15 5 1 0 0 0 * 25 12.25
10 40 42 10 9 0 111 | 5441
0 10 18 17 7 1 53 12598
0 0 2 5 7 1 15 7.36
25 55 63 32 23 2 204 1100.0
Alvarez P/98.
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GRAFICA No. 3

ESTADIO (G) DE TANNER EN ADOLESCENTES DE SEX0O MASCULINO,
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CUADRO No. 6.
RELACIONES SEXUALES EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS.

RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

%

26

32

150

178

368

92

0

26

32

Alvarez P/98.
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GRAFICA No. 4
RELACIONES SEXUALES EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS.
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CUADRO No.7

ESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

ABUSO SEXUAL EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS.

SO MASCULINO {FEMENINO

TOTAL

%

0

2

2

1.02

204

194

398

98.98
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ABUSO SEXUAL EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS.

GRAFICA No. 5
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CUADRO No. 8
ANTECEDENTES FAMILIARES.

ENFERMEDADES | PAPA | MAMA | HERMANOS | TOTAL] %
NEGATIVO 302 348 362 1012 | 84.00
ALCOHOLISMO 30 1 14 45 3.75
TABAQUISMO 38 2 5 45 3.75
HIPERTENSION 8 27 4 39 3.25
DIABETES 9 13 1 23 1.91
ASMA 6 10 17 33 273
EPILEPSIA 7 1 1 9 0.74
TOTALES 400 402 404 1206 | 100.00
Alvarez P/98.
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CUADRO No. 9.
RIESGO PSICOSOCIAL EN ADOLESCENTES SEXO MASCULINO.

RIESGO [ 13 | 14 15 16 17 8
PSICOSOCIAL AROS | AROS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS ANOS |TOTAL| %
FARMACO- .
DEPENDENCIA 2 15 33 47 29 16 2 144 70.60
PSICOTICO 1 17 31 34 20 10 1 114 55.88
ANSIEDAD O ' _ : ‘ ‘

ANGUSTIA 3 18 33 28 20 7 1 110 53.92
ALCOHOLISMO 0 0 3 9 6 5 0 23 11.27
NEGATIVO 0 1 i 10 2 1 0 21 1030
DEPRESIVO. 0 2 2 5 3 1 0 13 6.37
EPILEPTISIA 0 0 0 1 2 0 0. 3 [ 147
NOTA. Un adolescente puede tener 1 0 mas riesgos, por esta razon los totales de cada riesgo fueron divididos

por el total de adolescentes de sexo masc

Alvarez P/98.

ulino (204) para obtener

los porcentajes.
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RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

CUADRO Nolo.
RIESGO PSICOSOCIAL EN ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO.

RIESGO 12 [ 3 ] 14 | 15 16 17 18 ]
PSICOSOCIAL. | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | ANOS | TOTAL | %
ANSIEDAD O

ANGUSTIA. 2 | 21 | 37 | 25 | 28 4 2 119 | 60.71
FARMACO-

DEPENDENCIA.| 3 | 16 | 37 | 27 | 125 6 3 117 | 60.00
PSICOTICO. 2 | 22 | 28 | 20 | 26 5 3 106 | 54.10
DEPRESIVO. 2 | 10 | 10 | 6 6 2 0 36| 1836
NEGATIVO. 0 | 10 | 1 6 1 0 0 28 | 1428
ALCOHOLISMO| 0 1 4 5 4 3 0 17 8.67
EPILEPSIA. 1 0 2 0 1 1 0 5 2.55

NOTA. Un adolescente puede tener 1 o mas riesgos,

por el total de adolescentes de sexo femenino (1

Alvarez P/98.

por esta razon los totales de cada riesgo fueron divididos

96) para obtener los porcentajes.




GRAFICA No. 8

RIESGO PSICOSOCIAL EN ADOLESCENTES DE SEXO FEMENINO. RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

70.00%
60.00%
CUAD%O No. 11
INTEGRACION FAMILIAR.
50.00%
o [INTEGRACION
40.00% FAMILIAR TOTAL %
CASADOS 309 7725
30.00% UNIDOS 35 8.75
|VIUDAS 14 3.50
VIUDOS ~ 3 0.75
20.00% SEPARADOS 23 5.75
DIVORCIADOS 16 4.00
{TOTAL 400 100.00

10.00%:

0.00%

LDANGUSTIA B FARMACO.
B PSICOTICO DEPRESIVO
NEGATIVO. ALCOHOLISMO|

|

Alvarez P/98.
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GRAFICA No. 9
INTEGRACION FAMILIAR.
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RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

CUADRO No. 12
REPITENCIA ESCOLAR DURANTE LA EDUCACION PRIMARIA Y
SECUNDARIA.
REPITENCIA |[EDUCACION| EDUCACION
ESCOLAR | PRIMARIA |SECUNDARIA| TOTAL %
Si 117 11 128 16.0
NO 283 389 672 84.0
Alvarez.P/98.




GRAFICA No. 10
REPITENCIA ESCOLAR DURANTE LA EDUCACION PRIMARIA Y RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.
SECUNDARIA.

CUADRO No. 13
TRABAJO EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS
TRABAJA | MASCULINO | FEMENINO | TOTAL %
Si 11 [275% 1 -5 | 1.25% 16 4,00
'm S
ONO NO 193 191 384 96.00
B
Alvarez P/98.
PRIMARIA SECUNDARIA
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GRAFICA No. 11

TRABAJO EN ADOLESCENTES DE AMBOS SEXOS
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RIESGO BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA.

CUADRO No, 14
INTERRELA CION FAMILIAR Y SOCIAL DE LOS ADOLESCENTES
DE AMBOS SEXOS.

INTERRELACION BIEN REGULAR MAL
PAPA 252 1054 | 110 4.58 16 067
MAMA 341 | 14.21 53 221 3 0.13
HERMANOS 237 | 9.87 | 150 6.25 13 0.54
AMIGOS 265 1104 | 118 4.92 17 0.71
MAESTROS 202 842 | 181 7.54 17 071
VECINOS 154 | 642 | 208 | 857 38 | 158
TOTAL 1451 | 60.50%| 820 | 34.17% ] 104 | 4.33%

NOTA: los porcentajes presentados son el resultado de dividir las respuestas
obtenidas de las historias clinicas de los (as) adolescentes con relacion a la
interrelacién familiar y social, con un total de 2,400 respuestas.

Alvarez.P./98.
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’ GRAFICA No. 12
INTERRELACION FAMILIAR Y SOCIAL EN ADOLESCENTES p
AMBOS SEXOS. ‘
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ANALISIS.

Al realizar el andlisis en conjunto de los resultados obtenidos del riesgo

- BIOPSICOSOCIAL EN LA ADOLESCENCIA, hemos encontrado que los
riesgos de origen biologico mas comunes fueron un estado nutricional no
adecuado para ambos sexos, lo que tiene influencia directa en el desarrollo de
los caracteres secundarios sexuales y maduracion sexual, lo cual se aprecia en
un retraso en los estadios de TANNER en ambos sexos.

Al evaluar el inicio de las relaciones sexuales en los adolescentes se
aprecia que un porcentaje bajo de estos ha iniciado una vida sexual activa lo
cual puede reflejar que en nuestro medio contintian existiendo los valores
morales tradicionales.

- . No podemos descartar que existe un grupo de adolescentes que ha
sufrido abuso o mal trato encontrando como referencia que 1.02% de la
poblacién femenina evaluada ha sufrido y posiblemente sigue sufriendo abuso
sexual, lo cual puede desencadenar un desequilibrio en sus vidas futuras.

Al analizar la presencia de enfermedades en la familia como
antecedentes familiares y hereditarios podemos apreciar, que tnicamente
3.75% presenta problema de alcoholismo y tabaquismo y en bajas
proporciones enfermedades como diabetes, hipertension y problemas de
origen bronquial.

El adolescente se encuentra en un ambiente de adaptacion y cambios
rapidos que pueden influir directamente en su entorno psicosocial, el riesgo
més frecuente encontrado en adolescentes de sexo masculino es el riesgo de
farmacodependencia, encontrando que un porcentaje bajo ha tenido
experiencias de consuno o inhalacién de sustancias prohibidas (marihuana,
cocaina, inhalacién de pegamento o solventes), en la misma forma en el sexo
femenino un porcentaje grande lo ocupé el riesgo de farmacodependencia,
riesgos de ansiedad y angustia que muchas veces son origen para la
experimentacion con el alcohol, tabaco y otras drogas.

La integraciéon familiar en cada sociedad es la base para que esta
funcione. El 77.25% de las familias se encuentran integradas, el 14% de
familias no integradas es por diversas causas como por ejemplo: fallecimiento
de uno de Jos padres, separacion o divorcio.
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La educacién de los adolescentes es la base para que en el futuro py
desempefiar un trabajo que sea productivo tanto para su familia como para g
pais. Al evaluar la repitencia de los adolescentes del Instituto Mixto
Educacién Basica América encontramos que 117 (16%) de los alumngg
evaluados han repetido uno o dos afios en la escuela primaria mientras
solamente 11 (2.75%) estudiantes han tenido que repetir un afio en
secundaria.

Lo anterior puede ser explicado por diversos factores, sin embargo, e
estudio no investiga profundamente las causas de repitencia escolar.

El 4% desempefia un trabajo de medio tiempo y no colabor
econdmicamente con el circulo familiar, afirmando que la mayoria de lo
estudiantes se dedica principalmente a estudiar y es dependiente de L
economia familiar.

El 95% de los adolescentes muestra buena relacion familiar y social

73

CONCLUSIONES.

Los riesgos de origen biologico mas frecuentes en los estudiantes del
Instituto Nacional Mixto de Educacion basica América, fueron el estado
nutricional no adecuado que a la vez influye en el desarrollo de los
caracteres secundarios y maduracion sexual.

En el grupo de adolescentes entre las edades de 12 a 18 afios no se
comprobd la existencia de homosexualismo.

Fl instrumento discriminador del riesgo psicosocial, establecio que el 2%
de la poblacién estudiada ha manifestado trastornos epilépticos, aunque
nunca fueron diagnosticados por médicos.

El riesgo de depresion es mas frecuente en el sexo femenino y a la edad de
14 afios.

El riesgo de ansiedad o angustia es més frecuente en el sexo femenino
entre las edades de 13 a 16 afios y en el sexo masculino se encuentra
entre las edades de 12 a 16 afios.

El riesgo de psicosis es mas frecuente en el sexo femenino.

El riesgo de alcoholismo es similar en ambos sexos.

El riesgo de farmacodependencia es similar en ambos sexos.

El 6.43% de los adolescentes de ambos sexos ha tenido la experiencia de
utilizar sustancias como marihuana o inhaladas como solventes.

La mayoria de las familias de los adolescentes se encuentra integrada por
ambos padres.

El riesgo de abuso sexual fue detectado inicamente en el sexo femenino.
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RECOMENDACIONES.

Establecer a nivel nacional un plan de atencién de salud multidisciplinaria
que cubra las necesidades de los adolescentes.

Establecer en las escuelas e institutos piiblicos y privados orientacion de
tipo sexual para una mejor comprensién de este iema.

Dar platicas de orientacién tanto a padres de familia como a maestros de
los centros educativos, perscnal de salud, sobre los adolescentes y los
riesgos que afrontan. :

Crear una institucion que se encargue de velar por el bienestar de los
adolescentes.

Incorporar al pensum de estudios de la carrera de médico y cirujano un
programa “de atencién integral del adolescente y su entorno.

Crear a nivel de las universidades el post grado de medicina en la
especialidad en adelescencia.
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RESUMEN.

El presente estudio se realizd con el fin de determinar los Riesgos
BIOPSCOSOCIALES en Ia adolescencia, tomando como muestra a 400
alumnos de ambos sexos, entre las edades de 12 a 18 afios, del Instituto
Nacional Mixto de Educacion Bésica AMERICA, ubicado en el municipio de
Villa Canales, durante el periodo comprendido del 17 de agosto al 30 de
septiembre de 1998. .

El estudio se realizé utilizando el Instrumento Discriminador del Riesgo
Psicosocial, historia clinica y examen fisico. Durante el estudio se establecio
que es dificil separar los riesgos de tipo social de los psicologicos y biolégicos
ya que de una forma u otra se encuentran relacionados.

Al evaluar los riesgos de tipo biolégico se determiné que existe bajo
peso y una talla baja en los adolescentes, riesgos que influyen directamente
sobre el desarrollo sexual secundario.

Entre los riesgos psicosociales encontrados en los adolescentes se puede
mencionar la farmacodependencia que evalta el riesgo de utilizacién de
tabaco, inhalacién de solventes o pegamento, uso de cocaina y/o marihuana,
encontrando que el 4.9% de los adolescentes del sexo masculino y el 1.53%

del sexo femenino ha tenido experiencias con sustancias mas fuertes que el
tabaco y alcohol.

Respecto a la integracién familiar como parte importante de nuestra
sociedad encontramos que la mayoria son familias integradas lo cual es un
aspecto positivo para el desarrollo de este grupo de adolescentes. La existencia
de abuso sexual es otro de los riesgos que influyen en las tres dimensiones
(biopsicosocial), encontrando que el 1.02% de los adolescentes ha sido
afectado (sexo femenino), por lo cual se recomienda profundizar en este
aspecto.

Se recomienda la creacion de un plan de salud de atencion
Multidisciplinaria que cubra las necesidades de los adolescentes.
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INSTRUMENTO DE RECOLECION DE DATOS.
ESCRIPCION Y MODO DE_USO E INTERPRETACION DEL

D

INSTRUMENTO

HISTORIA CLINICA:

Ficha clinica utilizada para la evaluacion de los adolescentes s€ denomina
nConociendo mi Salud" consta de:

e Datos de identificacion: costa de apartados donde el estudiante da sus datos
generales ¥ establece con quien convive 2 la vez determinar el numero de
hermanos en la familia. La interpretacion de éste apartado se realiza de
uma manera estadistica determinando la edad del adolescente y a la vez
complementa los datos familiares

o Datos de la familia: describe los datos generales de los padres tipo de
trabajo que desarrollan, grado de escolaridad que poseen. Datos de la
vivienda, este apartado complementa el anterior y permite ver el medio
fisico en que vive y s€ desarrolla él o la adolescente Y determina las
patologias mas frecuentes en la familia. La interpretacion €s de tipo
estadistico.

e Datos personales: este apartado involucra datos sobre los estudios
realizados por los adolescentes (escolaridad), ademas, detecta dificultades
en el aprendizaje (trastomos del aprendizaje u otras limitaciones).

Trabajo: para los adolescentes  que trabajan, permite CONOCEr las
caracteristicas de su labor.

Alimentacién: la finalidad es conocer el perfil basico de la alimentacion de
los adolescentes.

Utilizacién del tiempo libre: la importancia de éste apartado es que puede
dar 1a idea de como se estd integrando el adolescente socialmente O si, por
el contrario se aisla o da énfasis a actividades que poco favorecen su
desarrollo. Permite, ademas, en una comunidad determinada, conocer las
opciones que existen para la utilizacion del tiempo libre y definir
estrategias que favorezcan ¢l bienestar de los y las adolescentes.

Relaciones interpersonales: este apartado permite detectar la calidad de las
relaciones interpersonales del adolescente se incluye aqui las personas més
significativas para los adolescentes y como las perciben ellos.
Correlacionando este apartado con Instrumento Discriminador del Riesgo
Psicosocial se contard con clementos que pueden tratarse con mayor
profundidad.

Adicionalmente, todos estos datos personales, asociados con los apartados
sobre los padres y 1a vivienda, ofrecen un panorama integral de 1a situacion
en que se ubica al adolescente.
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e Lasexualidad en los adolescentes.

SOLO PARA HOMBRES: en este apartado se interroga sobre la existencia de
eventos n'o'rma]es del adolescente (cambios genitales, suefios humedos
mawéturbatcmn),xul;:l)l cual, correlacionado con la edad, permite valorar 1;
maduracion se . El inicio; se establece si ello correspond

"y ponde a una conducta
SOLO PARA _ MUIJERES: en este apartado se interroga sobre eventos
normales, actividad sexual y anticoncepcion.

AUTOEVALUACION DE LA MADURACION SEXUAL
Tante para hombres como para muj L : i
_ jeres se mncorporan los diferentes
estadios de Tanner, para que el adolescente establezca en que etapa se ubica
E:tfn Z];a;riado y el.amenor, permiten evaluar a los adolescentes en su procesc;
: acién, sin que sea imperativo el exam i i
ey en del drea genital, en la

i .
‘ la vez permite que ¢l adolescente reflexione sobre su sexualidad y se
sienta estimulado a preguntar acerca de diversos aspectos sobre el tema.

INSTRUMENTO DISCRIMINADOR DEL RIESGO PSICOSOCIAL,

El comporta{niento psicosocial de la adolescencia se encuentra
c_:strechaxgente asociado a la familia, la escuela y la sociedad, sistemas
mt‘errelan_:mnados que revisten una enorme importancia en el desarrollo
psicosocial detodp ser humano, y que determinan en gran parte su capacidad
para actuar como individuo y como parte integrante de su comunidad.

3 %l abuso del alcoha]‘y las drogas, asi como lo accidentes juveniles
ponden, en muchas ocasiones, a elementos de autoagresion, producto de
una compieja constelacion de factores familiares, psicolégicos y sociales que
:lgl)(ri:s a otras conductas djsflmc_:iona}es, se engloban en la categoria dé
i lospm’tanu. lento genera_d'ort_as de riesgo". Su deteccion resulta imprescindible

servicios de atencion integral de la adolescencia y para este proposito es
que ¢l Instrumento resulta ser un ejemplo de primordial importancia.

’ adEll ]nstmmenfso no persigue, _de esta forma, el manejo de diagndsticos en
emoc'o t:scente, sino la deteccion del riesgo a manifestar trastornos
1onales; permite, a la vez, valorar epidemiologi
> s miologic /
adolescentes en esta area. ¥ el
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pregunta al p
compresion.
sintomas, de la OMS; los items del 26 al 30 fueron afiadidos por Climent y -

R

Su analisis complementa la Historia Clinica y favorece el abordaje
negral del adolescente. Da la oportunidad de una evaluacion mas clara y de
payor calidad. El [DRP identifica el tipo de riesgo, orienta al equipo en un
proceso de analisis y determina la conducta por seguir.

De la evaluacién conjunta de la Historia Clinica y del IDRP, se obtendra
|a valoracion del grado de complejidad de la problematica del adolescente que
requiere de referencia y contrarreferencia.

El Instrumento consta de 36 itemes, cada uno con un dibujo y una
ie del mismo, con clarificaciones que faciliten ain mas su
Los itemes del 1 al 25 son originales del cuestionario de

Arango y los itemes del 31- 36 fueron elaborados por los autores, quienes a su
vez introducen modificaciones en el mecanismo de aplicacion.

Los cuadros con los dibujos forman parte del estudio médico,
psicologico y social que debe tener todo joven para poder ayudarlo y atenderlo

Inejor.

INTERPRETACION PARA DISCRIMINAR EL RIESGO
PSICOSOCIAL.

1. Preguntas 1 a 20: si contesta 11 o més preguntas positivas, se trata de un
adolescente en alto riesgo de presentar trastornos depresivos y de

angustia.

2. Preguntas 21 a 24: si una o mas respuestas son positivas, s¢ trata de un
adolescente con alto riesgo de presentar un trastomo psicotico.

3. Pregunta 25: si la respuesta es positiva, explore la presencia de epilepsia.

4. Preguntas 31 a 36: siuna o mas respuestas son positivas, se trata de un
adolescente en alto riesgo de farmacodependencia.

DETECCION DE FACTORES DE RIESGO EN EL_IDRP.

RIESGO DEPRESIVO.
El problema de la depresion en la adolescencia es alin mas frecuente de

lo descrito en investigaciones estadisticas.
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En el IDRP las re :

123 spuestas  afirmativas a | o
5 ,16,3,9,10,1_1,1:'2,12,1?,14,15,16,17,13,19 y 20 valoran el r'aS 5 -
y exploran los siguientes indicadores. 1esgo depresivo

RIESEO D'E ANSIEDAD O ANGUSTIA
0s sintomas de ansiedad en | .
b . : os adolescentes son tan
los dgpreswos,. su identificacion resulta a veces sencill e
encubre o asocia con malestares fisicos * Perd offs Weell

El IDRP, 1

EL IDRP, las pregunias 1.234,5,6.1.8,19.20 s asocian al iesgo de pres

preguntas de las anteﬁmzi e] ad(;;scente contesta afirmativamente legta;
. ; ente se

manifestaciones leves de ansiedad. adas, se puede explorar la presencia de

Si contesta positivam :
3 ente mas de tres preguntas . Y
riesgo mas alto de presentar un trastorno por I;ngustia » podria considcrisCEs

iu:ESGo PSICOTICO.
0s trast icoti i
0rnos psicoticos constituyen una patologia de alto riesgo. Si bien son

En el Instrumento, el o 1
X 5 a adolescente en ni e :
afirmativamente al menos una de las preguntas d;ejfi?]:rf) gilﬁszli e

RlEsgo DE EPILEPSIA.

n el Instrum ;

trastorno epilé Stic e:_no, la pregunta 25 indica el riesgo de presentar un

movimientos ge b‘;nz(gHa tenido convulsiones, ataque o caidas al suelo, con
S 3

conocimiento?) ¥ piemnas, con mordeduras de lengua o pérdida de

RIESSO ]])E ALCOHOLISMO.
n
el Instrumento, un adolescente se considera en alto riesgo de

presentar alcoholismo, si
, 81 cont :
de 1a 26 2 1a 30, esta en forma afirmativa una o mas preguntas,

: éngesta a!cohé]ica tan evidente; pregunta 26
‘ Cl;;zpaczdad para detenerse se encuentra alterada; pregunta 27
! 10s conductuales desadaptativos; pregunta ,28 |
3 Recz;s 0 le han detenido borracho; pregunta 29. -
noce un patron de ingesta alcohdlica aumentada: pregunta 30.
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e Sistema familiar: pa

nstrumento deben complementarse con los

Considérense como caracteristicas de la
de evolucionar en alcoholismo las

Los indicadores de riesgo del 1
datos de la historia clinica.
poblacion adolescente en mayor riesgo
siguientes:

a del hogar,

dre sin ocupacion, madre que labora fuer;
del alcohol,

familia numerosa, padres ausentes del hogar, padres usuarios
tabaco y otras sustancias.
Deficiencia nutricional.

Maltrato.
Falta de practica de actividades deportivas.

Antecedentes de detencion legal.
Exceso de tiempo libre no supervisado.

e © o © ©

RIESGO DE FARMACODEPENDENCIA.

La farmacodependencia 0 drogadiccion es la incapacidad para reducir 0
abandonar el consumo de la droga, a pesar de conciencia de los efectos
biopsicosociales que provoca.

Entre las razones citadas en numerosas investigaciones sobre el abuso

de drogas se mencionan.

¢ Bisqueda de una insensibilidad general del organismo, en un intento por

sustraerse de la realidad.

o Busqueda del placer asociado a la curiosidad, al estar a la moda, al espiritu
de aventura a limitacion ¢ inmadurez.

s Disgregacion de la familia: falta de apoyo familiar,
incomprension, intolerancia violencia y oOtros.

e Mayor disponibilidad de ciertas drogas.

rechazo,

Investiga las preguntas 31,32,33,34,35,36.

84




Boleta No. 1.
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
AREA DE TESIS.

INSTRUMENTO DISCRIMINADOR DEL RIESGO BIOPSICOSOCIAL.

INSTRUCCIONES.

¢ Las respuestas que a continuacién proporcionara son de caracter confidencial y de uso
exclusivo del personal gue lo atiende.

o Lea detenidamente cada pregunta, conteste a conciencia y con la seriedad necesaria.

o En caso de duda, consulte con la persona que realiza la presente encuesta.

e A continuacién encontrard varias preguntas relacionadas con su vida familiar y
actividades diarias, marque con una "X" el cuadro o cuadros en blanco, segun sea su
respuesta a cada una de las preguntas, o conteste lo que se Je solicita en el espacio en
blanco.

1. DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre completo:
Nombre del establecimiento:
Edad: Sexor— Estado civil:

ireccion: Nacionaligad: -
;Con quien vive) AMBQS PADRES: B SOLO MAMA: SOLO PAPA: LI
ABUELOS: TioS: otros: especifique:
. Cuantos hermanos tiene? ;Que lugar ocupa entre elios?

I. DATOS DE LA FAMILIA,

1. DATOS DE LA MAMA. 2. DATOS DEL PAPA.
Edad: estado civil: Edad: estado civil:
Fallecida SL[ ] NO: [] Fallecido. SL: [ | NO:[]
Sabe leer. SI:D NO: D Sabe leer. SI: O: D
Sabe escribir. SI: ; D Sabe escribir. SI: NO j
Trabaja fuera de casa. SL: NO: D Trabaja fuera de casa. Sk: E NO: D
Si su respuesta es si cuantas horas. Si surespuesta es si cuantas horas.

3. DATOS DE SU CASA.

La casa que habita es: propia: D alquilada: B prestada: [_‘ otro:
El agua que utiliza es de: cafieria: z0: rio 0 quebrada:

llega a casa: |:| es traida de afuera: ﬁ

El servicio sanitario es:

4, ENFERMEDADES QUE PRESENTA LA FAMILIA:
Mamaé: hipertension: diabetes: asma;| |epilepsia: alcnholta tabaco:

Papé: hipertension: diabetes: asma: | |epilepsia: cohol: [ |iabaco:
Hermanos: hipertensidn: | | diabetes: asma: D epilepsia: Dalco ol: D
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tabaco: D

1. DATOS P
1. DATOS SOBRE EL ESTUDIO: S PERSONALES.
Grado gue cursa actualmente:

Ha repetido afios en la escuela primaria:
i primaria; L: : !
Hg repetido afios en la secundaria: SI: NCL)'- O-([Z__[ Cuaptc)s.
Tiene algin problema en el estudio: . wames
2. DATOQS SOBRE EL TRABAIQ,
gﬁﬁ : h;,zl: [] No: ] Tipo de trabajo:
o ras trabaja al dia: El trabajoes fijo.__ SL| | NO: U
ontribuye con los gastos en el hogar: SI: NO: I:I . .

3. ALIMENTACION:

Que alimentos consume diarjamente:

¢ 3 te: carnes: frutas: :
grasas (nl:lantgqmila, aceite) cereales: E golosinas'% Vegeta]c‘,ﬁs_i_ D
Marque los tiempos de comida gue usted hace? dcsayuﬁo SI: )I:IO'JOI ‘

almuerzo: SI: D NO: D cena; SI: D NO: D

Sigue ustedalguna dictacspocial: S L] no:
a dieta que sigue es por indicacién médica: SI: NO: D

4. DATOS DEL TIEMPO LIBRE:

,{,Qué_haoe en su tiempo libre?.
Practica algim deporte: SI: [ | NO:[] Cual (es):

Leer: SI: D " NO:

Escucha misica: S ver television; SI: D NO: D

NO: ica di
O: D Cuantas horas le dedica diariamente al estudio:

H

Realiza algin trabajo voluntario:
z 0! G :
gmctlca algin arte: SI: ;ﬁDC NF). O .
omparte con amigos:  SI: ﬂo : Eli
Otras actividades: NO:

Como se llevala mayor parte del tiempo con

m bi'en: regular: mal:
HEMN b}ﬂﬂ: regular: mal:
o _OS: b{en: regular: mall:
AMIGOS: ban: regular: mal:
MAEVEC STROS: b!en: regular: mal-'
INOS:  bien: regular: maI;
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IV. LA SEXUALIDAD ES UNA PARTE IMPORTANTE EN LA VIDA DE TODA
PERSONA.

Sabemos que a veces es dificil hablar de ellos por lo que solicitamos nos conteste

las siguientes pregunias:
Solo para hombres:

;Ha notado cambios en su pene y en sus testiculos? Sk D NO: D

;Conoce el significado de emision nocturna (suefios moiados o humedos)? SL: DNO: D

Considera la masturbacion como algo normal? SI: NO:
;Ha tenido relaciones sexuales? SI: || NO:|_| mismo sexo: D 5eX0 opuesto:D

Sabe que existen enfermedades que se transmiten por medio de las relaciones

sexuales? si: [ No:[]
£ Sisurespuesta es "SI" cuales conoce:

_ ;Tiene alguna duda relacionado con ¢l sexo que guiera hablar? SI: < NO:
SI: | {NO:
N

o oo oP

g

h. ;Hasufrido abuso sexual? '

i, ;Sabe el significado de 1a palabra masturbacion? SL: O:

j. Explique el significado de masturbacion con palabras sencillas si su respuesta anterior
fue "SI". .

A continuacién enconiraré un esquema que muestra unas figuras correspondientes a los
ganos genitales. Marque la figura que

cambios que se producen en el desarrolio de sus Or
corresponde a la etapa en que € encuenira actualmente.
NOTA: es importante que la informacién que nos de sea real.
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IV. LA SEXUALIDAD ES UNA PARTE IMPORTANTE EN LA VID
PERSONA.
Sabemos que a veces es dificil hablar de ellos
las siguientes preguntas con sinceridad:
SOLO PARA MUJERES,
a. ;Tuvo su primera menstruacion? SI: D NO: D edad:
b. (Cuéntos dias hubo entre la primera regla y la siguiente? dias.
c. ;Cuantos dias dura su periodo menstrual? (dias de sangrado) dias.
d. ¢Cual fue la fecha de su ltima regld? (primer dia de sangrado)
e. ¢Tiene dolores con la regla?  Si: ¢

f. ;Presenta algin otro tipo de molestias asociadas a sy periodo menstrual?
SE[T] NO: [] Cual (es):

g (Presenta algin tipo de flujo o secrecién vaginal? Si:|—| NO:
] NO:
SI NO:

A DE TODA

por lo que solicitamos nos conteste

h. ;Considera la masturbacién como algo normal?  Si:

i. ¢Ha tenido relaciones sexuales? :

Mismo sexo: DSexo opuesto:

J. ¢{Usa algiin método anticonceptivo? SI: NO: D

k. Tiene algim problema relacionado con el sexo que quiera acl i D NO: D
1. ;Ha sufrido abuso sexual? SI: Na(;ﬁ

m. ;Sabe que existen enfermedades que se transmiten por relaciones sexuales? Si D NO:D

Si respondio "SI" que enfermedades conoce:
n. ¢Sabe el significado de la palabra masturbacion: SI: | | NO: ]

a. Explique con palabras sencillas el significado de masturbacidn si su Tespuesta anterior
fue " SI", !

A continuacion encontrard un esquema que muestra unas figuras correspondientes a
los cambios que se producen en el d

esarrollo de sus drganos genitales. Marque la figura
que corresponde a la etapa en que s¢ encuentra actualmente,

NOTA: es importante que Ia informacién que nos de sea real.

oy i
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Boleta No. 2
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
AREA DE TESIS. —
:COMO ME SIENTO, C
HOJA DE RESPUESTAS.
Fecha: Establecimiento: ——
Nombre:
Direccién:

1"05 cu'ad'tos con ]05 dlb ujos y p‘egu“tas qu= le EnBEgalE = fﬂ!ﬂl 1 pa! d=1 udio
]Iledlm, p’swﬂ]og’lco 5’ SOGlal que dﬁbe tener tﬂdo |0Veﬂ pa]a mder ayl.ldﬂ}o y Btendﬂ]lo

: sentido
mejor. Marque - respuesta con una e SIO NO, de acucrdo a como ustEd se ha

en los tiltimos 30 dias.

: 19. SE () NO:( )
5 Ssll(( )) r;%_(( )) 20. SL () NO:( )
5 A ) NO:( ) 21 SE () NO:( )
. oo )y NO:( ) 22 SL( ) NO:( )
5 S;( ) NO:( ) 23 SL( ) NO:( )
: ?;I:E Y NO:( ) 2. SE( ) NO:()
9,’ St( ) NO:( ) 25 SL () NS:E ;
& SI( ) NO:( ) 2. SL () Nd( )
o SE( ) NO:( ) ig gig % 1}30'-( )
2 iiﬁ 3 1:13:% 3 29. SI:E % 1}:}18:% %
sk : 30. SI: :

o si-:( § 1138?% ; 31, SE( ) NO:( )
ii 2132 ) NO:( ) 32, S () Ng-:% ;
CSH( ) NO:( ) 33, SL( ) NO
i SI:( ) NO:( ) 34 SL () NO:( )
ig 2132 ) NO:( ) 35. SL( ) NO: ;
18 SL( ) NO:i( ) 36 SL( ) NO:(
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DISCRIMINACION DEL RIESGO PSICOSOCIAL.
INSTRUCCIONES:
e El instrumento discriminador del riesgo psicosocial consta de 36 items cada uno

ilustrado con su dibujo y una pregunta al pie del mismo, razénelas ¥ conteste en la hoja
de respuestas. £ e g

1. ; Tiene fuertes dolores de cabeza?

Marque "si ", si en los Gltimos 30 dias viene padeciendo de fuertes dolores de cabeza dos 0
Nas veces por semana. 4

2. ;Tiene poco apetito? =

Marque "Si", si en los tiltimos 30 dias no ha tenido apetito, come muy poco, o no siente

deseos de comer. Si es lo contrario marque "No",
; : .

& TRASELL I I SN
3. ;Duerme mal? Pt i’i).i}fﬁl‘[;ﬁ“"\ ‘\ :
Marque "Si" si tarda dos o mas horas en quedase dormido por las noches si se despierta en

la mafiana dos o més horas antes de lo acostumbrado. Si su suefio es interrumpido con
frecuentes sobresaltos.

et S L
N -~
~

f
ilidad? dff .
4. ;Se asusta con facilidad? ta 0 se asusta facilmente y los demas lo notan.

Marque "Si", cuando todo le asus

5. ;Sufre de temblor de manos?

6. ;Sc siente nervioso (a), tenso (a) 0 aburrido (a)?
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7. ;Sufve de mala digestion?

Marque "Si", si en los tlti
g timos 30 dias tod
Marque "No", si sélo sucede pocas :: . 0 lo que come le cae mal al estomago,

10. ;Llora con mucha frecuencia?
Marque "Si", si en los ultimos 30 dias llora por cualquier cosa. Siha Jlorado por una causa
razonable por gjemplo 1a muerte de un ser querido, expliquéselo al encargado.

8. (No puede pensar con claridad?

Marque "Si", si alti
, 5i en los iiltimos 30 dias no puede pensar con claridad y le cuesta

punto que no puede realizar sus labores diarias 11. ;Tiene dificultad en disfrutar de sus actividades diarias?

Marque "Si", si 1as actividades diarias le causan problemas ¥ sufrimientos.

12. ;Tiene dificultad para tomar decisiones?
Margue "S1", si en el momento de tomar decisiones, ann en el caso de situaciones sin

importancia, no es capaz de llegar a una determinacion final.

I»{arque Si Sl cn lDS l'lltimﬂs 30 i FB




16. ;Siente que €5 una persona inatil?
Le parece que todas las cosas le salen mal 6 siente que lo que hace carece de valor o de

utilidad.

13. ;Tiene dificultad en hacer i i
su trabaje? Sufre 2
nada de Io hace o que se le olvidan las cosas con ﬁﬂﬂﬂd 1521»59, encuentra que no le gusta

:;ﬁmdmmm il en su vida?.
imitiles todos sus esfuerzos por conscguir algin papel til n su vida?.
T T

18. ;Se siente cansado (a) todo el tiempo sin que hava una causa para ello?.

ﬁ%ﬁmﬁn‘ o interés en las cosas?
» Si en los dumos 30 dias -
%mkﬁmﬁimhmsf i perdido totalmente €] interés v gusto por las o
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19, (,Tlen sensact desag!adab omag H
9 e' Ones IBS [+ 0:
s S ;i n Su ¢St
que S],mmmdﬂmdﬁr,dololowﬁdezmelmﬂ]mm

¢

20. ;Se cansa con facilidad?
mmmmsl-ﬂmm°!°simmm :
: las mismas cosas que anics no le

21. ;Siente que algui
guien ha tratado de herirle en alguna forma guien
para hacerl ) j e :
e dafio o causarle algin perjuicio y esto le manﬁmeon::.y‘mm?k P

ST .
=

22. ;Es usted una persond mucho mas importante

que lo que piensan los demas?

23. ;Ha notado interferencias o algo raro en sus

Margue "Si", s1

television, u drdenes de otros p

i siente que le estan controlando la mente,
lanetas o de otras personds.

pensamientos?
recibe ordenes 1elepaticas 0 por

24, ;Oye voces sin saber de

donde vienen y que 0tras pers

onas no pueden oir?.
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bt v A1 =
—“{x_\/ =

1)

25. ;Ha tenido convulsiones, ata i da
; , ataques o caidas al suel .
piernas, con mordedura de lengua o pérdida del Conoclil;;:nf:: movimientos de brazos y

26. jAlguna vez le ha ; -
parecido a su famil i 1
ieted estaba bebiendo detmisiado Hoor?: ia, sus amigos, su médico o su sacerdote que

-

27. Alguna vez ha querido dejar de beber, pero no ha podido?.

98

28. ;Ha tenido alguna vez dificultades
faltado al trabajo o al colegio por causa

30, ;Le ha parecido alguna vez
Marque "Si", si una 0 mas vec
tragos de licor fuerte al dia.

en el trabajo o en el estudio 2 causa de la bebida, ha

de 1a bebida?

que usted bebia demasiado?

esalasemanatomamﬁsdeBchemsdiaﬁas,omésdeB




Boleta No. 3.
UNIVERSIDAD DE SAN CARL_,OS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
AREA DE TESIS. '
FECHA: ESTABLECIMIENTO:
NOMBRE: ) ) EDAD:
EXAMEN FiSICO.
SIGNQOS VITALES.
P/A: FC: FR: TO: PESO:
TALLA:
IMPRESION CLINICA:
TRATAMIENTO:
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