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EDITORIAL:

¢QUEREMOS SER AEPap?

La pediatria es uno de los servicios de Atencién primaria mejor valorados por la poblacién general en este pais;
hay una demanda creciente por la atencion y cuidado de la salud del nifio, y también del adolescente, y existe una
demanda general para que los nifios sean atendidos por pediatras.

Sin embargo, el pediatra de Atencion primaria ha permanecido aislado en la estructura sanitaria, tanto dentro de
los propios Equipos de Atencién Primaria y las Areas sanitarias, como en el seno de la pediatria “formal” y las
organizaciones cientificas especializadas.

La atencion d nifio y adolescente no puede equipararse a la del adulto; requiere una planificaciéon asistencial
especifica, con tiempos de consulta y recursos distintos, cupos adecuados, programas y servicios propios, . . .. En su
organizacién hay que considerar el nimero de pediatras en cada Centro y en cada Zona, lo que obliga a hacer un
esfuerzo imaginativo para conseguir mantener las consultas de pediatria abiertas, sin mermar la calidad asistencial, con
sustituciones, y facilitando a su vez la posibilidad de formacién continua del pediatra. Sin embargo, no hay pediatras en
los 6rganos de gestion y organizacion sanitaria.

De otro lado, el pediatra de Atencién Primaria, aunque formado en el Hospital, ha aprendido a tomar la iniciativa
en todos aquellos temas propios de la atencion de primer nivel que afectan a la salud y bienestar del nifio y el
adolescente, con actividades de prevencién, promocién y educacion de la salud, atencién al nifio en su entorno (familiar y
comunitario), cuidado integral del nifio con patologia cronica, . . . ., aspectos que la pediatra de ambito hospitalario olvida
comunmente.

Sin embargo, la Pediatria (con mayusculas) desconfia de la capacidad formativa y docente del pediatra de
Atencion Primaria (de calidad cientifica, profesional y humana bien contrastada), negandole la posibilidad de formar en
éste amplio campo de la pediatria al futuro pediatra, el cual tiene muchas posibilidades de convertirse en pediatra de
Centro de Salud. Lo mismo ocurre con las Sociedades que dicen representarnos (como la Sociedad de Pediatria
Extrahospitalaria) pero que ofrecen pocas oportunidades para tratar sus temas y puntos de vista a los pediatras del
primer nivel, en congresos, ponencias o publicaciones, y que han demostrado escasa o nula sensibilidad para abordar
problemas asistenciales, profesionales, e incluso laborales en el ambito de la atencion primaria.

Por todo ello, y de manera espontanea, en los Ultimos afios han ido surgiendo colectivos de pediatras de
Atencién Primaria, en torno a actividades de formacion continua o grupos de trabajo, con inquietudes comunes y ganas
de trabajar por salir de esta situacion de aislamiento. En Extremadura vienen funcionando desde hace mas de 6 afios, y
en Febrero del pasado afio quedd constituida la Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura, que sigue
creciendo y estructurandose.

Paralelamente en el ambito nacional han ido surgiendo asociaciones similares. En Andalucia estan organizados
desde hace 6 afios, la revista Pediatria de Atencion Primaria nace hace 2 afios con estos mismos argumentos, y en
Mayo pasado se gesta la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atenciéon Primaria (AEPap) con el objeto de
aglutinar todos estos colectivos y aunar esfuerzos. En los 6 Ultimos meses han surgido Asociaciones regionales de
Pediatras de Atencion Primaria en Asturias y Madrid, otras se estadn organizando por toda la geografia nacional; se han
puesto en marcha grupos de trabajo, se ha creado una pagina web, la revista Pediatria de Atencién Primaria se ha
convertido en su 6rgano de expresién, se han iniciado demandas concretas en el terreno profesional (cupos maximos de
1.000 nifios, cartera de servicios pediatrica, actividad docente, adhesion a la plataforma 10 minutos, . . .). La propia
Asociacion Espafiola de Pediatria ha tenido que asumir el reconocimiento de este nuevo colectivo como Seccidn. Y este
movimiento sigue creciendo.

La Junta directiva de la Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura, de la que todos vosotros
formais parte, ha decidido que es bueno aunar esfuerzos si se tienen objetivos comunes y, manteniendo nuestra propia



identidad, queremos adherirnos a esta agrupacion confederada de colectivos de Pediatras de Atencion Primaria que es la
AEPap, para lo cual os pediremos vuestro apoyo durante la Asamblea que celebraremos el préximo 10 de Marzo, en el
curso del 2° FORO de Pediatria de Atencién Primaria en Extremadura.
Juan José Morell Bernabé
Presidente Sociedad de Pediatria de Atencion Primaria de Extremadura

CARTAS A LA SECCION

Desde FEDAPAS (Federacion extremefia de deficientes auditivos, Padres y Amigos del sordo), con la colaboracion de
ADABA (Asociacion de deficientes auditivos de Badajoz) y ASCAPAS (Asociacidn cacerefia de Padres y Amigos del
sordo), se esta realizando una Campafia de Informacion y Sensibilizacion sobre los hipoacusicos en nuestra Region.

En Extremadura 14 de cada 1000 extremefios padecen deficiencias de audicion, es la segunda discapacidad mas
importante en nuestra region. A lo largo de los afios, se han ido creando asociaciones para poder resolver las dificultades
gue este colectivo ha tenido y tiene.

ADABA es un asociacién sin animo de lucro. Su ambito de actuacién es la provincia de Badajoz, con sedes en :

BADAJOZ : Avda. Antonio Masa Campos, 26 Telf.. : 924 24 26 26 E mail : adaba@jet.es MERIDA : C/ Romero
Leal, 11 alto Telf.. : 924 31 03 00 DON BENITO : C/ Republica Argentina, 15

ASCAPAS, su &mbito es la provincia de Caceres, con sede en PLASENCIA : C/ Fernando Calvo, 2. Edificio Las
Asociaciones. Telf.. : 927 41 3504

Los servicios y actividades que actualmente presta ADABA se encuadran en los siguientes ambitos de actuacion:
Educativo,
-Gabinete de Logopedia y Apoyo Escolar
-Proyecto BEETHOVEN, proyecto de formacion de profe sionales para la atencion del nifio sordo
-Videoteca, compuesta por peliculas subtituladas
Sanitario,

-Colaboracién con otorrinos y Centros de Adaptacion de Protesis, para temas de agilizacion de revisiones
audiolégicas y adaptaciones protésicas

-Se ha conseguido que se reconozca dentro de la Seguridad Social, el derecho de los nifios de 0 a 16 afios a recibir
una ayuda de 120000 pesetas por audifono y 4000 pesetas para moldes. Esta ayuda es renovable cada 4 afios

Social,
-Servicio de Atencién y Apoyo a la Familia (SAAF), atendido por 1 Psicéloga, 1 Psicopedagoga, 1 Logopeda, en
colaboracion con padres miembros de la asociacién. Dentro de este servicio se encuadra el “Programa Padre a
Padre”, programa de acogida a los nuevos padres
-Servicio de Informacién, Valoracion, Orientacion y Tramitacién de Ayudas. Atendido por una Trabajadora Social

Laboral,

-Proyecto de Integracién Laboral (PIL), dirigido a deficientes auditivos y atendido por un buscador de empleo. A lo
largo de este proyecto se ha conseguido insertar a 46 personas con discapacidad auditiva

-OPEA, acciones de Orientacion Profesional para el empleo y la asistencia par el desempleo. Atendido por una
pedagoga. Consiste en tutorias individualizadas don de se trabajan los aspectos de planificacién, informacion,
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habilidades y motivacion
Club Social,

-Se realizan actividades culturales y de ocio y tiempo libre encaminadas a la integracion del sordo con los oyentes.
Se organizan excursiones, campamentos en colaboracion de MAPACHE, etc...

Si quieren ampliar la informacién, se pueden poner en contacto con la Trabajadora Social: Estrella Garcia, llamando al
924 24 26 26.

Sin mas, se despide atentamente FEDAPAS
fedapas@lettera.net

Presidente: Ignacio RAMIREZ LOPEZ

PLATAFORMA 10 MINUTOS
Plataforma 10 minutos, qué menos o 15 si son pequefios

PLATAFORMA POR: La calidad asistencial, La dignidad del profesional Y el consenso

Desde hace unos afios, la Atencion Primaria de salud esta siendo relegada a un segundo plano en presupuestos,
capacidad resolutiva y calidad asistencial, sufriendo sus profesionales una perdida de dignidad en sus condiciones
laborales.

Este importante error lleva a despilfarrar la capacidad resolutiva de un nivel asistencial que puede y debe resolver
problemas de los pacientes y de una forma mas eficaz y eficiente ( mejor y a menos coste).

Desde hace unos meses un grupo de comparieros de practicamente todas las comunidades auténomas, estamos
luchando para conseguir que la A.P de este pais , sea mas resolutiva con los problemas de sus pacientes ,dotandoles
de mayor calidad asistencial sin que sus profesionales se quemen , preservando su dignidad personal y profesional.

Los OBJETIVOS inmediatos a conseguir serian;

Pretendemos preservar un tiempo de la jornada habitual a tareas propias de la A.P, como la prevencioén, educacion
sanitaria, formacion, docencia, investigacion organizacion.. , que Ultimamente estaban siendo absorbidas por una alta
presion asistencial.

Marcar unos topes maximos de asistencia y dotar a cada consulta un tiempo de media suficiente: 10 minutos de
media, j qué menos!. 15 en Pediatria

Para conseguir esto hay muchas medidas que se podrian adoptar, entre ellas:

Disminucién del nimero de pacientes por médico. Implicaria aumento de plantilla.

Disminuir el papeleo.
- Mejora de la organizacion.
- Coordinacién con la especializada.

- ETC

iPARTICIPAR!

Os invitamos a que 0s pongais en contacto con nosotros, a que participéis ( tanto profesionales como pacientes),
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buscando el consenso de todos: sindicatos, sociedades cientificas, Colegios de médicos, asociaciones de
consumidores, asociaciones de vecinos... .

El dia 28 de marzo, tenemos una cita:

“La jornada de 10 minutos”. Paro simbdlico de 10 minutos en todos los centros de salud.
En la que juntos, profesionales, organizaciones y pacientes defenderemos la calidad y la dignidad de la A.P

i No perdamos esta oportunidad!

Direcciones de contacto: rpablog@papps.org

CONSEJOS A LOS PADRES

Recomendaciones para:

Gastroenteritis agudas

CONSIDERACIONES GENERALES:

La gastroenteritis aguda es una enfermedad que cursa con el aumento del nUmero de deposiciones diarias y/o
con la disminucién de la consistencia de las heces, pudiendo estar acompafiada o no de otros sintomas como vomitos,
dolor abdominal y fiebre. En la inmensa mayoria de las ocasiones estd producida por virus y se cura sin necesidad de
antibidticos ni otros medicamentos. En casos importantes, pueden producir como complicacion la deshidratacion;
esta se evitara reponiendo las pérdidas de agua y sales minerales.

TRATAMIENTO:

- Si el bebé s6lo toma lactancia materna, contintie poniéndolo al pecho con mas frecuencia. Si los vomitos o las
deposiciones son muy abundantes, puede ofrecerle agua y soluciones de rehidratacién oral (como ‘Sueroral
Hiposodico” o “Miltina Electrolit”).

- Si el nifio ya toma cereales, sustitlyalos por crema de arroz.
- Sitoma papilla de frutas, prepéarelas so6lo con platano y manzana.

- Los purés de verdura sélo deben contener patata, zanahoria y arroz. Puede afadirle pollo si el nifio toma ya
carne.

- Si el nifio toma alimentos sélidos, puede comer arroz hervido, pollo y pescados blancos cocidos o a la plancha,
yogurt natural, manzana, platano, patata cocida, pan tostado.

- Ofrézcale soluciones de rehidratacién oral entre tomas ( tipo “Sueroral Hiposédico”, “Miltina Electrolit”). En nifios
mayorcitos es valida también la “limonada alcalina”, que se prepara afiadiendo a un litro de agua (hervida o
mineral) el zumo de 2 limones, 2 cucharadas soperas de azucar y la punta de un cuchillo de sal y de
bicarbonato; si al nifio no le gusta, endulcela con sacarina.

- Si el nifio vomita los alimentos sélidos dele solamente liquidos (los anteriormente citados) en pequefas
cantidades y frecuentemente. Tras 4 a 6 horas de tolerancia a los liquidos, comience de nuevo con los alimentos
sélidos permitidos (poco a poco y sin forzar al nifio).

LO QUE NO DEBE HACER:
No le administre remedios caseros ni bebidas de cola.

No le dé alimentos muy azucarados o zumos de frutas.
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No son recomendables los medicamentos para cortar los vomitos o la diarrea.
Por lo general, los antibiéticos no son efectivos e incluso pueden empeorar la diarrea.

No deje al nifio sin ingerir alimentos durante mucho tiempo, ofrézcale liquidos y los alimentos permitidos.

ACUDA A SU MEDICO SI:
» El bebé es muy pequefio y rechaza las tomas o lo encuentra decaido.
» Si existe fiebre, decaimiento y deposiciones o vomitos muy numerosos.
» Silas deposiciones tienen restos de moco o sangre.
>

Si a pesar de la alimentacion correcta y las soluciones de rehidratacion, la diarrea o los vémitos persisten.

GINECOLOGIA DE LA ADOLESCENCIA

José Alberto Cabafies. Gineco6logo. Badajoz

Definicién de adolescencia:

Periodo de cambios profundos entre la infancia y la edad adulta. Es la fase de la vida en la que se desarrollan los
caracteres sexuales secundarios hasta lograr el fenotipo femenino adulto, se produce el impulso del desarrollo de la
pubertad, se alcanza la fertilidad y se acompafia de grandes modificaciones psiquicas.

Temas:
@ 1.- Dolor menstrual.
@ 2.- Alteraciones hemorragicas.
@ 3.- Anticoncepcion en la adolescencia.
@ 4.- Embarazo en la adolescencia.

DISMENORREA:

Es el sintoma ginecoldgico mas frecuente en las adolescentes y adultas jévenes. Menstruacion dolorosa. Dolor célico en hipog
iliacas, relacionado con la menstruacion. Puede acompafiarse de nauseas, vomitos, diarrea, cefalalgia

De los diversos informes publicados, podemos deducir que el 60-73 % de las adolescentes padecen Dismenorrea. De
ellas el 56 % tiene actividad cotidiana disminuida y el 14% de ellas falta a las actividades escolares.

Distinguimos tres niveles la gravedad de este proceso:

- Dismenorrea Leve: - Tienen dolor el primer dia.

- No existen o son pocos, los sintomas concomitantes

- Dismenorrea Moderada:

- Tienen dolor 2-3 dias.
- Pocos sintomas acompafiantes.
- Ocasionalmente altera la actividad cotidiana.

- Dismenorrea Grave: - Tienen dolor 3-7 dias.




- Sintomas acompafiantes graves.
- Interfiere de forma importante la actividad cotidiana.

Sequn su etiologia se clasifica en:

Dismenorrea primaria:

- No se relaciona con enfermedad pélvica especifica.
- Se inicia a los 2-3 afios de la menarquia (con ciclos ovulatorios).

- Cede o mejora con AINES y/o Anovulatorios.

Su origen esta en el incremento de la Pgf2alfa y de la PGE2, que inducen un incremento del tono de las
contracciones uterinas y el n° de las mismas produciendo isquemia uterina y por tanto dolor.

-- Dismenorrea Secundaria: Se relaciona con enfermedad pélvica especifica y las causas mas frecuentes son:

-E.P.I

- Endometriosis.

- Adenomiosis.

- Alteraciones obstructivas de las vias genitales.

- Malformaciones congénitas.

- Tumores benignos y/o malignos de los genitales.

- DIU.
Los procesos obstructivos y las malformaciones suelen dar Dismenorrea intensa desde el primer periodo menstrual.
Cuando existe una Dismenorrea intensa en un periodo aislado, pensar en proceso agudo (salpingitis, complicaciones
de Embarazo etc. ). Si una Dismenorrea es progresiva, grave, se inicid después de 3 afios de la menarquia, pensar
en Adenomiosis o Endometriosis. Los factores psicoldgicos han perdido peso como origen de Dismenorrea
secundaria y solo en casos aislados un problema psicosocial subyacente, contribuye a disminuir la tolerancia al
dolor y al incremento de la dismenorrea.

-- Valoracién y diagnéstico:

Requerira la realizacion de:

H2 clinica con investigacion de las caracteristicas del dolor ( cuando se inicia, localizacién, duracién, sintomas
concomitantes etc. ), verificacion del grado de alteracion de la actividad cotidiana, eficacia de los tratamientos
realizados. Investigar actividad sexual.

Exploracion fisica que no requerira siempre exploracion pélvica completa y dependera de si son sexualmente
activas o no.

1.- En las que no han iniciado actividad sexual, la dismenorrea es leve y con caracteres de primaria, puede establecerse
una actitud terapéutica de prueba, sin examinar las vias genitales.

2.- En jovenes sin actividad sexual con Dismenorrea moderada o grave se requerira de exploracion pélvica, se
realizard la valoracion con exploracion recto-abdominal y no es necesario ver el cuello del Utero.

3.- En las dismenorreicas sexualmente activas realizaremos exploracion completa con toma de muestras del cuello
del Gtero etc.

4.- En todas las dismenorreas secundarias se requerira exploracion pélvica
completa ( E.B.A. si es preciso ).

E. Complementarios:

- Analitica de Sangre: Hematoldgico y VSG en busca de infeccién.



- Ecografia transvaginal/rectal o abdominal segin proceda.

- Laparoscopia.
-- Tratamiento:
a.- Dismenorrea primaria: La base del tratamiento son los Aines ya que disminuyen la produccion de prostaglandinas
en el endometrio y liqguido menstrual al inhibir la sintesis de las prostaglandinas. Si no es suficiente con este

tratamiento, son muy efectivos los Anticonceptivos hormonales orales pues inducen una menor secrecion de
prostaglandinas y secundariamente un descenso del dolor.

Existen tratamientos alternativos que pueden ser (tiles para casos aislados: Antagonistas del calcio (nifedipina,
verapamilo), técnicas de relajacién, acupuntura etc.

Si a pesar del tratamiento no mejora, realizar Laparoscopia para descartar endometriosis.

b.- Dismenorrea secundaria: Tratamiento segun etiologia. La endometriosis/adenomiosis puede tratarse
quirdrgicamente (laparoscopia), con tratamiento farmacolégico posterior. La EPI se tratara con
antibiéticos/antiinflamatorios y los cuadros obstructivos y las malformaciones con cirugia.

HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

Hemorragia uterina, irregular, indolora, a menudo excesiva, para la que no se ha encontrado causa organica especifica.
Casi siempre se presenta como un sangrado menstrual excesivo, irregular, prolongado, indoloro, sin patrén definido.

Aunque es muy dificil de valorar deberemos considerarla cuando una joven presente:

Sangrado de mas de seis compresas ( bien empapadas ) al dia.
Presencia de coagulos.

Menstruaciones de mas de 7 dias de duracion.

Ciclos de menos de 21 dias.

Es el proceso ginecolégico que con mas frecuencia lleva a las jévenes a la consulta. El 95 % de las adolescentes que
acudieron a la consulta ambulatoria ginecoldgica por alteraciones menstruales presentaron una H.U.D. En cambio de
cada 100 jévenes que ingresaron en un hospital por un proceso de hemorragia uterina grave, solo el 75% presentaron
H.U.D., 19 % fueron diagnosticadas de Alteraciones de la coagulacién y 6-7 % de otras alteraciones organicas y
ginecoldgicas.

Etiologia:

La causa de la H.U.D. esta en la anovulacién que presenta el ovario durante los primeros afios de funcionamiento. La
FSH hace que los foliculos ovaricos maduren y produzcan estrégenos, estos inducen un crecimiento del endometrio,
que no es transformado porque al no ovular no hay progesterona. El crecimiento continuo del endometrio no puede
mantenerse y se inicia una descamacion que después se incrementa y se hace irregular por la regresion espontanea de
los foliculos, que originara un déficit estrogénico.

VALORACION Y DIAGNOSTICO:

H2 Clinica:

Valorar caracteres del sangrado:

T°. de aparicion ( edad ginecoldgica < 2 afios ).
Cantidad.

Ritmo.

Duracion

Ciclos etc.



Valorar sintomas acompafantes:

Dolor.
Nauseas.
Petequias, equimosis etc.

Valorar actividad sexual, posibilidad de embarazo.

Valorar medicacion intercurrente:

Aspirina u otros.
Anticonceptivos.

Exploracion:

General completa :

T.A., Pulso.

Valoracion de tiroides.

Despistaje de masas abdominales.
Evaluacién de signos de coagulopatia.

Ginecoldgica:

Salvo en las que no tienen actividad sexual y presentan una HUD leve, en todas debe realizarse una evaluacion de sus
genitales muy completa, con valoracion citolégica y microbioldgica, tacto combinado etc.

Pruebas complementarias:

Hematoldgico con test de coagulacion.

Ecografia transvaginal/rectal o abdominal segln proceda.
Analitica hormonal tiroidea si procede.

Resto segun hallazgos de H2 y exploracion.

D. DIFERENCIAL.:

Para poder etiquetar un sangrado genital en la adolescencia como HUD, debemos descartar los procesos mas
frecuentes:

Procesos infecciosos y EPI.

Trastornos endocrinos: E. Tiroidea, SOP, Alt. Suprarrenal etc.
Trastornos sanguineos: Trombocitopenias, Alt. Coagulacion etc.
Alt. Cervicales: Pdlipos, carcinoma.

Pat. Uterina: A. Congénitas, pdlipos endometrio etc.
Endometriosis.

Traumatismo genital.

Pat. Ovérica: Quistes, tumores.

Cuerpo extrafio vaginal.

Medicacion intercurrente: AHO, anticoagulantes etc.

Tratamiento:
Depende de la gravedad de la Hemorragia y valorando este parametro se clasifica en:
Leve: Metrorragia leve prolongada.
Ciclo menstrual acortado.
Hemoglobina y Hto. Normales.

Moderada: Metrorragia copiosa prolongada.



Ciclo menstrual acortado.
Anemia leve ( mas de 10 grs. de Hb).
Grave: Metrorragia copiosa prolongada.
Ciclo acortado e irregular.
Anemia grave ( menos de 9 grs. de Hb ).

T. HUD Leve:

Conducta expectante.

Los AINE pueden disminuir el proceso.
Controles cada 3 meses.

Se normalizara a lo largo de 12-24 meses.

T. HUD Moderada:

El tratamiento debe conseguir tres objetivos

1.- Control del proceso hemorragico:

Estroprogestagenos con Levonorgestrel:

1 comprimido / 6 horas durante 3-4 dias.

1 comprimido / 8 horas durante 2-3 dias.

1 comprimido / 12 horas 7 dias.

1 comprimido / 24 horas durante 14-21 dias
2.- Control de las recidivas:

Medroxiprogesterona 10 mgrs./dia del 13 al 25 dia del ciclo.
3.- Tratamiento de la anemia:

Hierro oral.

T. de la HUD Grave:

1.- Medidas para controlar el Shock:
Reponer volemia.
Transfusion de sangre si es imprescindible etc.
2.- Hemostasia hormonal:
Estrégenos conjugados equinos: 20 mgrs / 6 horas i.v. hasta 6 dosis.
Afadir progesterona al ceder el sangrado y mantener 20-25 dias.
Después seis meses con Anticonceptivos hormonales orales de baja dosis.
Finalmente control con progesterona en segunda mitad de ciclo.
3- Tratamiento para la anemia:
Hierro oral.

4.- Durante el tratamiento con estrégenos es posible que precise antieméticos.

Anticoncepcidén en la adolescencia

Los adolescentes representan la sexta parte de la poblacién espafiola y la edad media de inicio de relaciones sexuales
es a los 17 afios y esta bajando. Esto hace de ellos un grupo de riesgo para END, ETS, SIDA.

El dilema de la adolescencia esta en la discrepancia entre madurez fisica y cognoscitiva. Los adolescentes tienen
dificultad para percibir las consecuencias negativas de la actividad sexual. Suelen ser monégamos seriados y la mayoria
de sus problemas se evitarian si se abstuviesen de conductas sexuales arriesgadas. Como ellos no van a hacer caso de
esta recomendacion, los médicos estamos para ayudarles a evitar sus problemas y la mejor manera de hacerlo es
proporcionarles anticoncepcion si esta indicado.

Hay un concepto en anticoncepcion que denominamos Tiempo de riesgo y que definimos como el tiempo transcurrido
entre el comienzo de las relaciones coitales y la utilizacién de un método anticonceptivo seguro. Este tiempo esta en
relacion con la probabilidad percibida de embarazo.
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3 meses -------------—- 50% de los jovenes
12 meses -------—---- 21% de los jovenes
>12 meses ---------- 29% de los jovenes

Cuando realizamos una consulta de Anticoncepcién a jovenes debemos establecer varias diferencias:

12 .- Dado que es de las pocas veces que van a tener la opinion de un profesional, debemos dedicar tiempo

suficiente para escuchar sus necesidades, temores, inquietudes etc.
2°.- Informacién de los métodos adaptada, incrementando los efectos positivos sobre los negativos y
aprovechando para dar informacién sobre ETS, embarazos no deseados, drogas, actitudes sexuales etc.

30°.- Dejar elegir libremente el método. De esto dependera el cumplimiento del método elegido.

Requisitos para la anticoncepcion en adolescentes

Reversible.

No interferir en el crecimiento.
Facil de realizar.

Adecuada a la actividad sexual.

Facil de realizar.
Adecuada a la actividad sexual.

Procedimientos anticonceptivos Recomendables Anticonceptivos Hormonales Orales. Preservativo.

Aceptables Anticonceptivos inyectables.
Diafragma.

Esponjas.

Espermicidas.

Poco aceptables DIU.

Métodos naturales

Contracepcion quirdrgica.

De emergencia

Anticoncepcién postcoital

No control médico

No efec. sistémicos

A.H.O. Preservativo AH.L Diafragmas
Esponjas
Elev. eficacia Proteccion ETS. Administracion sencilla Inocuidad
. Independ. Coito No efec. Secund. Elevada eficacia Proteccion ETS
Ventajas Proteccion EIP No motivacion

Ef. Secundarios Interrup. relacion

Alta motivacion Disminucion placer

Inconvenientes
Efectos largo plazo ¢?

Alterac. menstruales
Retraso de la fertilidad

Dificil colocacion

Buena motivacion

ANTICONCEPTIVOS HORMONALES ORALES:

Desde cuando Se pueden usar una vez transcurridos dos afios desde que se regularizan las menstruaciones.

Cuanto tiempo: Existe mucha discusion al respecto del uso continuado a largo plazo de AHO e jévenes. No existen

evidencia suficientes para desaconsejarlo.

Prescripcién de AHO: Criterios generales.

Se deben prescribir los de dosis mas baja que garantice su eficacia.

Los AHO que contienen Etinilestradiol y Gestodeno o Desogestrel son los mas apropiados para jovenes.

Requieren control medico previo con H2 Clinica y anamnesis.

La Exploracion ginecoldgica y la analitica son recomendables pero no imprescindibles.
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Ofrecer amplia informacion dirigida fundamentalmente a garantizar el cumplimiento correcto del tratamiento.

Normas de uso:

Igual que las mujeres de otras edades ( tabaco, alcohol, otras drogas etc. ).
Balancear efectos secundarios menores ( cefaleas, mastalgia etc. ) con beneficios ( mejoria de acné, control ciclo,
disminucién del dolor menstrual etc. )

Controles sucesivos:

Realizar una visita al afio del inicio del tratamiento: Evaluar tolerancia, aclarar dudas, reforzar cumplimiento.
Controles médicos sucesivos cada dos afios con exploracién, citologia, analitica.
Controles intermedios por personal sanitario no medico, para reforzar cumplimiento y solucionar dudas.

Descansos periddicos:

Si la tolerancia es buena y los controles normales, no existen motivos par realizar descansos periédicos.

Atender siempre al deseo de la joven para realizarlos.
Cumplimiento del tratamiento:
El 20 % de las jovenes usuarias incumplen el tratamiento y esto conduce a un namero importante de fallos. Normalmente
existen olvidos, periodos inadecuados de descanso entre envases etc.

Para que esto no suceda debemos :

Asesorar adecuadamente.

Utilizar envases de 28 comprimidos.

Investigar y erradicar temores sobre los AHO.

Indicar trucos que eviten olvidos.

Facilitar el contacto en caso de dudas o situaciones no previstas ( consulta telefénica u otras ).

Anticoncepcién de emergencia:

Es la que se realiza por rotura de preservativo o coito no protegido.
Habitualmente es suficiente con dosis de 50 microgramos de Etinil estradiol con 250-500 microgramos de Levonorgestrel,
administrados en dos dosis con doce horas de intervalo, dentro de las 72 horas siguientes al coito.
Si ya han pasado mas de las 72 horas y menos de 5 dias puede insertarse un DIU.
Doble proteccién:
Consiste en el uso de A.H.O. por la mujer y de preservativo por el hombre. Alna las ventajas de ambos y junto a una alta
eficacia anticonceptiva tiene una muy buena proteccién contra las ETS.
Seguramente deberemos insistir en el futuro en este procedimiento.
Embarazo en adolescentes
Consideramos embarazo en la adolescencia a aquellos que ocurren antes de los 17 afios. Distinguimos los de la
adolescencia precoz como los ocurridos antes de los 15 afios y en estos son mas frecuentes e importantes todas las
complicaciones.
Las consecuencias que un END tiene, no se limitan a la adolescente, sino que se extienden a su pareja, al hijo ( si es
gue nace), a la familia de ambos y a la sociedad en general.
La adolescente se vera afectada desde el primer momento con consecuencias organicas, psicolégicas y
socioecondmicas. Su escolaridad, el trabajo, los ingresos econémicos se veran afectados y se incrementaran las
posibilidades de vivir en condiciones de pobreza y marginacién si no tienen un gran apoyo social.

CONSECUENCIAS PARA LA ADOLESCENTE

Iniciales Corto plazo Corto plazo Medio y largo plazo
Abortan No abortan ylargo p
- Anemias
o Infeccién . L,
Organicas . Complicacion
Hemorragia Etc.
Parto y posparto
Estrés Tristeza Estrés Baia autoestima
N Ansiedad Pérdida Depresion . J.
Psicolégicas . . . . Sentimiento de fracaso
Miedo Culpabilidad Baja autoestima
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Sociales
Econémicas

Educativas

Rechazo social Si se
conoce el hecho

Rechazo social
Matrimonio forzado
Abandono escolar

Inestabilidad Econdmica

Fracaso matrimonio
Fracaso escolar
Penuria econémica

Repeticion embarazo

Muchas de estas consecuencias negativas las vivird también el chico y mas cuanto mayor sea su implicacion.

Para la mayoria de las familias el END de un adolescente, es un trauma importante. Es uno de los 3 problemas mas
importantes que un padre se plantea en relacién con sus hijos.

La sociedad, a pesar de que los servicios que ofrece son pocos, paga un alto precio por los END de adolescentes.

Las consecuencias negativas para el hijo son seguramente las mas importantes y se prolongaran hasta la adolescencia.

CONSECUENCIAS PARA EL HIJO

Iniciales

Infancia

Adolescencia

Organicas

Prematuridad
Bajo peso
Aumento mortalidad

Prob. de salud

Maltrato fisico

Psicolégicas

Menos cuidados
Fisico- psicoldgicos

Alt. Vinculos Afectivos
Maltrato
Negligencia
Abuso sexual
Alt. Conducta

Rel. Coital temprana
Conducta antisocial
Embarazo no deseado

Sociales
Econdmicas

Educativas

Pocos recursos

Rechazo social

Falta de recursos
Fracaso escolar

Conducta antisocial

Problemas con la ley

La mejor manera de prevenir esto seria que los jévenes no se implicasen en conductas sexuales de riesgo de END y si
eso falla conseguir que e diagnostico sea muy precoz para poder ofrecer todas las alternativas. Si la decision final es
seguir el embarazo, un adecuado control prenatal y una atencién personalizada al parto y posparto, junto a el apoyo
decidido de padres y sociedad hara que se mitiguen en lo posible los efectos no deseados que hemos descrito.

Cuando atendamos a una gestante adolescente debemos realizar una exhaustiva:

1°.- Evaluacién socioeconémica: Muy importante para realizar una adecuada terapia de orientacién etc.

2° .- Evaluacion psicolégica e investigacion de su actitud ante la maternidad. Hemos de conseguir que no se
produzca el hundimiento de su personalidad y el establecimiento del Sindrome del Fracaso, que se caracteriza por
la imposibilidad de completar las funciones de la adolescencia ( terminar la educacién escolar, establecer una

familia estable, independencia econdmica etc. ).

3°.- Evaluacion ginecol6gica como en cualquier embarazo de riesgo pero con Valoracion del estado nutricional y

despistaje de ETS.

Complicaciones Obstétricas més frecuentes :

1° .- Parto pretérmino: Sin duda en relacion con la disminucion del nivel socio-econdmico y de los cuidados
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médicos. La profilaxis se conseguira con una adecuada atencion médica con vigilancia y control de las infecciones
cervico-vaginales, control de las bacteriurias asintomaticas, educacion materna para valorar contracciones uterinas
prematuras y control cadiotocografico ambulatorio e ingreso hospitalario si precisa.

2°.- Crecimiento intrauterino retardado: Factores ligados al déficit del desarrollo uterino, carencias nutricionales,
habitos toxicos diversos etc. Juegan un papel importante para la aparicién de este cuadro. La correccion de
habitos téxicos, una adecuada nutricion y la correccién de la anemia conseguiran disminuir la incidencia. La
ecografia seriada servira para realizar un diagnostico precoz y poder establecer el tratamiento.

3°.- Trastornos hipertensivos: El 23.5 de las gestantes de menos de 15 afios desarrollara una HIE, frente a un 12
% de las de edad superior. Un adecuado control dietético y un riguroso control prenatal pueden y deben disminuir
esta elevada incidencia.

4° .- Como consecuencia de las complicaciones obstétricas producidas, unas veces por la inmadurez organica y
otras por el bajo nivel socioecondmico o el déficit de atencién médica, la mortalidad materna y perinatal esta
elevada. Solo el adecuado control y vigilancia durante el embarazo, conseguiran disminuirla.

RECOMENDACIONES:

Solo la atencioén proporcionada por un equipo multidisciplinar integrado por Pediatras, Ginec6logos, Psicdlogos,
Trabajadores sociales y educadores, conseguira disminuir el impacto y las complicaciones sociales, psicoldgicas y
obstétricas del embarazo en la adolescencia.
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