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I 4

Presentacion

investigaciones desarrolladas desde diversas disciplinas
Las sobre el embarazo adolescente, y de manera particular
sobre el embarazo en menores de 15 afios, explican de muchas formas
este evento, establecen sus relaciones con una amplia variedad de
determinantes sociales y analizan sus efectos sobre la vida y desarrollo
de la mujer, su hijo/a, su pareja, su familia y su entorno.

De estas investigaciones se deriva, entre otras cosas, la necesidad de
actuar de manera proactiva en varios sentidos: primero, para que el
proceso de atencidn de la menor durante su gestaciéon observe, respete,
protejayeventualmenterestituyasusderechoshumanosysusderechos
sexuales y reproductivos; segundo, para que el proceso de atencién
clinica responda de manera integral y coherente a las necesidades
fisicas particulares de su edad; tercero, que involucre al medio familiar
y social de la menor de acuerdo con sus caracteristicas particulares
y sus preferencias; cuarto, para que desde el proceso de atencién
del embarazo se pueda evitar una nueva gestacién no planeada o no
deseada.

Con estas premisas se definié, desde la cooperacion entre el Ministerio
de Salud y Proteccién Social y el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas (Convenio 168 de 2011 y Convenio 036 de 2012), la necesidad de
construir el “Protocolo de atencidn de la menor de 15 afios embarazada,
como un instrumento para orientar a los prestadores de servicios de
salud en la atencion integral de este grupo poblacional”.

Desde su definicién inicial, el Protocolo ha sido sometido a diversas
estrategias de consultay validacién con expertos y profesionales de las
instituciones de salud, quienes, a partir de su conocimiento cientifico
y de la realidad que viven en sus servicios, hicieron valiosos aportes
y reconocieron el alto valor del instrumento para facilitar la tarea de
atender ala menor.

Es importante anotar que el Protocolo forma parte de una serie de
iniciativasy proyectosarticuladosytendientesagarantizarlosderechos
sexuales y reproductivos de los adolescentes y jovenes, prevenir el
embarazo adolescente, mejorar la calidad de los servicios de salud para
las mujeres gestantes y reducir los casos de morbilidad y mortalidad
materna evitable. El Protocolo le aporta a todos estos objetivos.
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El grupo de profesionales que disefia y propone este protocolo hace explicita su
postura en la elaboracion del mismo, la cual se basa en el reconocimiento de los
derechos humanos, sexuales y reproductivos de las y los adolescentes, con énfasis
enlas menores de 14 afos, quienes, segiin las normas del derecho penal colombiano,
al encontrarse en estado de embarazo, se consideran victimas de violencia
sexual. De igual forma, desde la postura de la ciencia obstétrica, que define a la
adolecente embarazada como gestante de alto riesgo por todas las implicaciones
biopsicosociales que la situaciéon comporta.

La construccién del documento tiene en cuenta la normatividad existente, el
enfoque multidisciplinar y el conocimiento cientifico disponible, y convoca para su
implementacion una perspectiva objetiva y cientifica, libre de credos y prejuicios de
toda indole.

En la mayoria de los paises en vias de desarrollo, y en algunos desarrollados, la tasa
de fecundidad especifica para la poblacion adolescente muestra una alarmante
tendenciaal alza. Colombiaesuno de los paises delaregion andina con mayores tasas
de embarazo adolescente (Encuesta nacional de demografiay salud - ENDS; Florez y
Soto, 2007; Organismo regional andino de salud, 2008). La tendencia al alza de esta tasa,
asfcomo las consecuencias que estas gestaciones ocasionan en las adolescentes, sus
hijos, sus parejas, sus familias, la comunidad y las colectividades alas que pertenecen,
han hecho que grupos de investigadores y diversos actores y sectores sociales
dediquen esfuerzos al estudio del tema, para ahondar en los patrones emergentes de
los comportamientos relacionados con la esfera privada (sexualidad, reproduccion y
familia) y se ocupen de generar alternativas de prevencion y solucion (Committee on
Adolescence, 1989; Di Cesare, 2006).

Eltérminoembarazoadolescente, inicialmente definido porlaAcademia Americanade
Pediatria (AAP) y la Academia Americana de Medicina (AMA), cuyo uso se ha difundido,
determina que se trata de:

(..)unembarazo no planeado ni esperado que ocurre en una mujer o en una pareja
que esta(n)econdmicamente dependiendo de otros, no tienen unarelacion estable,
usualmente se ven forzados a interrumpir su proceso de desarrollo humano
(escolarizacién, empleo, planes de vida), abandonada(os) por su parejay/o familiay
para el cual no han adquirido una madurez ni fisica ni psicolégica (Gans, McManus

y Newacheck, 1991; McAnarney et al.,, 1978; McAnarney y Hendee, 1989).
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Sobre embarazo adolescente numerosas investigaciones han permitido conocer las
circunstancias y factores determinantes; las complicaciones y consecuencias que
puede desencadenar en la gestante, en el feto, en sus parejas y sus familias. Incluso
investigadoresdesdelasalud publicaylascienciassocialeshandemostradoelimpacto
que el embarazo en la adolescencia genera en los procesos de desarrollo humano,
economico y social, razén por la cual se ha convertido en prioridad para los gobiernos.
Aln con mas razén, para paises como el nuestro donde, ademas de una débil y escasa
oferta de servicios sociales y de educacién que garanticen el desarrollo integral de
los adolescentes e involucren tanto a mujeres como varones, se viven situaciones de
riesgo como el desplazamiento forzado y el conflicto armado, circunstancias que han
demostrado aumentar la vulnerabilidad de los jovenes. Incluso, en estas condiciones
se asignan menos recursos financieros a la salud y especificamente a la salud sexual
y reproductiva (UNFPA, s. f). Por todas estas razones, algunos cientificos asignan al
embarazo en esta edad nombres como sindrome del fracaso social, portada a la
pobreza o fracaso del Estado social de derecho (Climent, 2003; Hayes, 1987; Gans,
McManus y Newacheck, 1991; Pacheco, 2011).

Laresponsabilidad frente a esta situacién problema corresponde a todos los sectores
sociales del Estado; sin embargo, el rol del sector de la salud es determinante en su
abordaje. En primera instancia, para la prevencion es imprescindible su liderazgo
en la formulacién y puesta en marcha de politicas, programas, acciones y servicios
orientados a la mitigacién de los factores que concurren en su causalidad, y centrados
en promocion y garantia de los derechos sexuales y reproductivos. Del mismo modo,
en la atencion de las adolescentes que decidan continuar su embarazo se deben
proporcionar respuestas oportunas y de calidad a sus necesidades de salud, las del
recién nacido; igual debe ocurrir con las demas personas afectadas de su familia
que requieran indicaciones (UNFPA y Ministerio de la Proteccidn Social de Colombia,
MPS, 2007; MPS, s. f). Al sector salud también corresponde superar los factores que
infortunadamente persisten en sus estructuras y se convierten en las barreras
que impiden el acceso oportuno a los servicios y generan revictimizacion en las
adolescentes y sus familias (Restrepo, s. f.).

Este documento ofrece informacion basada en la evidencia cientifica disponible y en
el marco normativo vigente, para garantizar las condiciones de calidad necesarias:
oportunidad, acceso, pertinencia, seguridad y continuidad en laatenciéninstitucional
alas adolescentes que decidan continuar con su proceso de gestacion. Fue elaborado
por expertos en el tema, que trabajan distintos campos disciplinares y en diferentes
ambitos del sector de la salud y que comparten el interés por abrir caminos a los
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profesionales de salud y de ciencias sociales, que se enfrentan cotidianamente a
brindar atencién a las adolescentes embarazadas.

Es necesario aclarar que el protocolo que aqui se presenta parte del estudio acucioso
de la Resolucion 412 (Norma técnica de deteccion temprana de las alteraciones del
embarazo)(MPS, 2000). Con el fin de aprovechar éptimamente el espacioy evitaragotar
al lector, este texto contiene recomendaciones que la literatura cientifica, de orden
nacional e internacional, propone para esta poblacion y que no han sido incluidas en
este protocolo.

Alestablecerpautasparalaatenciondelaadolescenteentodaslasfasesquecomponen
el proceso de gestacién —deteccion, control prenatal, parto y puerperio—, se llena la
expectativa de cuidado. Aun cuando el instrumento hace énfasis en las adolescentes
gestantes menoresde15afios,es Utilenlaatenciéndeadolescentesyjovenes mayores
de 15 afios que comparten condiciones de vulnerabilidad. El protocolo también
incluye una propuesta de estandar de consulta para asesorar a estas adolescentes
sobrelas opciones que tienen frente al embarazo y asi poder acompafiarla en la toma
de decision, seglin las distintas posibilidades que la normatividad vigente brinda. En
adicién, se da orientacion a los y las profesionales para que actten, conforme a la ley,
ante adolescentes en gestacion que también han sido o son victimas de violencia y
explotacién sexual comercial infantil, viven en zonas de conflictos o desplazamiento,
pertenecen a etnias cuya cultura pueda estimular la maternidad precoz en contra de
suvoluntad o son personas con discapacidad.

Tal y como se hace evidente en esta introduccion, el embarazo en las menores de 15
afios es un evento en razon del cual pueden verse comprometidas tanto en su salud
fisica y emocional como en sus derechos humanos, sexuales y reproductivos y su
entornosocialy familiar. Ante estareflexionyenlablsquedade atenuarentodoloque
fuera posible el impacto de la gestacién sobre este grupo particularmente vulnerable
(que recibe toda la atencion posible en la prevencién del embarazo), el Ministerio de
Saludy Proteccién Social en alianza con el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas,
se dieron alatarea de generarinstrumentos, acordes con la situacion, para atender a
estas menores.

Para alcanzar el producto que se presenta en este documento, se realizé un proceso
complejo. En primer lugar, para la construccién del protocolo se vinculd un amplio
grupo de expertos que cubrieran tres ambitos: los derechos en primera instancia,
la atencion durante la gestacion, parto y puerperio y, por ultimo, la anticoncepcion
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para el grupo de poblacion objeto. Con el documento basico terminado, se convocé a
otro grupo de especialistas, adicional a los constructores, para que participaran en la
validacion técnica con susimportantes aportes; posteriormente, se divulgé y sometio
a la consideracion de personas vinculadas al sector salud en tres regiones (Bogota,
Cali y Barranquilla), ejercicio con el que se identifico una linea de base y se consulto
la viabilidad de su implementacion en diferentes territorios. Por ultimo, se realizé
una prueba piloto o prueba de implementacion en doce instituciones prestadoras de
servicios de salud de diferentesregiones del palis (el proceso metodolégico se describe
enelanexo 8).

Con ese proceso previo, se tiene la certeza de que el protocolo es aplicable en todos
los niveles de complejidad y para los diferentes procesos involucrados, pero se hace
indispensable una amplia capacitacion de las personas involucradas desde el sector
salud, la movilizacién de las autoridades para posicionar el tema en las agendas de
los gobiernos departamentales y locales, y el respaldo a las instituciones para que
se reconozcan a las nifias involucradas como sujetos de derechos que se deben
restablecer y proteger de manera especial, como pacientes de alto riesgo obstétrico
que requieren del mas alto nivel de tecnologia en su atencion y como personas
especialmente vulnerables que tienen derecho a las mas altas consideraciones en su
proceso de atencion y para la prevencion de un embarazo subsiguiente.
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1

El embarazo adolescente,
un problema de salud
publica



1.1. Definiciones

Esimportante tenerencuentaladefinicion de protocolo clinico como “Un conjuntode
recomendaciones sobre los procedimientos diagnoésticos a utilizar ante todo enfermo
conundeterminado cuadro clinico, o sobre la actitud terapéutica mas adecuada ante
un diagnéstico clinico o un problema de salud” (Rodriguez Artalejo y Ortin Rubio,
1990; Fernandez Zapata, 1996). En este sentido, el presente protocolo pretende ser el
referente para estandarizar la atencion integral de la adolescente embarazada menor
de 15 afios.

Aqui se proponen lineamientos para facilitar los asuntos relacionados con la
adecuacién de escenariosy recursos necesarios para ofrecer una atencion de calidad,
integral, humanizada y respetuosa de los derechos de la adolescente.

Ademas, el protocolo sesintonizaconlaconcepcion garante delosderechos de nifiasy
adolescentes, establecida en la Constitucion Politica del 1991y en la Ley 1098 del 2006
(Codigo de infancia y adolescencia). Asi, reitera que toda adolescente que ingresa al
serviciodesalud essujetadederechos,indistintamente de laedad, etapa de desarrollo
enqueseencuentrey de las caracterfsticas derivadas de su condicion de género, raza,
situacion socioeconémica, cultural, politica e, incluso, de su discapacidad. Se resalta
que,aunque ella no cumpla con la mayoria de edad estipulada por laley en Colombig,
prima su derecho individual para tomar las decisiones autbnomamente, es decir, libre
de coerciones, presiones o imposiciones. Se garantiza un acompafiamiento por parte
de los adultos que le genere sensacion de confianza y protecciéon, como también la
disposicion de profesionales e instituciones idoneas y competentes para facilitarle
que de manera auténoma tome la mejor decisién para su salud y su vida.

En la elaboracion del protocolo se tienen en cuenta las diferentes acepciones de
embarazo adolescente, por su relevancia en cuanto al aporte conceptual que cada
una brinda en la comprensién de este fendmeno social, con gran impacto en la salud
publica de nuestro pafs. Por una parte, estan la definicion y los términos comdnmente
utilizados por expertos en el campo de la medicina adolescente, quienes usan

»o«

expresiones como “embarazo adolescente”, “embarazo prematuro” o “embarazo en
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edad escolar” para definir las gestaciones, por lo general no planeadas y no deseadas,
queocurrenenunaedadyenunaetapadeldesarrollodeadolescentes que no cuentan
con las capacidades y condiciones necesarias para enfrentar, manejar o superar la
situacion y las consecuencias que este evento de salud les implica (McAnarney et al,
1978, McAnarney y Hendee, 1989).

No obstante, este grupo de expertos(Gans, McManusy Newacheck, 1991; McAnarney et
al, 1978; McAnarney y Hendee, 1989) ha demostrado que los riesgosy las consecuencias
adversas del embarazo prematuro y del subsiguiente proceso de maternidad o
paternidad no pueden ser sélo atribuibles a la inmadurez fisica, o psicolégica de la
etapa de la adolescencia, sino que deben considerarse también variables como la
pobreza, la marginalidad, la desescolarizacién, la carencia de acceso a servicios de
salud,eincluso,alaformacomosedesarrollalasexualidad enlos contextos culturales
(Boletin de la Organizacién Mundial de la Salud, 2009); es pertinente agregar otros
elementos conceptuales que complementan las definiciones expuestas.

Se dijoque hay quienes lo enuncian como el sindrome Portada a la pobreza (American
Medical Association Profiles of Adolescents Health, 1991; Dryfoos, 1993), en funcién
del impacto socioecondémico que esa situacion ocasiona a las adolescentes que, en
su mayoria, ya viven en contextos privados de recursos y oportunidades, en los que
la reproducciony la maternidad aparecen como la Unica estrategia de sobrevivencia.

En Colombia, Carlos Pacheco y colaboradores proponen denominar estos embarazo
como Sindrome del fracaso social,al demostrar —mediante el analisis desde enfoques
criticossocialeshechosendiversaslocalidadesdelaciudadde Bogota— lapersistencia
de inequidades y exclusiones historicas a las que estan sujetas las adolescentes, sus
familias y comunidades, por parte de una sociedad en donde se legitima y justifica
la marginalidad con discursos y practicas que obstaculizan el acceso a servicios y
recursos necesarios para garantizar su salud sexual y reproductiva (Pacheco, 2011).

La negligencia del Estado y de la sociedad para prevenir y atender a tiempo el
fendmeno descrito no solo aminora el bienestary la calidad de vida de quienes tienen
un embarazo no esperado, de quienes crecen y se desarrollan en el vientre materno,
nacenen esas familias, asumen la maternidad y paternidad, o se convierten en tutores
de esas familias, sino que las fatidicas consecuencias de estos embarazos también
afectan a algunas instituciones, comunidades y a la sociedad en pleno (Hayes, 1987;
McAnarney et al, 1978).

Esta situacion se vuelve mas compleja en Colombia porque el embarazo en nifias
menores de 14 afios se considera producto de acceso carnal violento o acceso carnal
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abusivo con menor segln lo estipulan la Ley 599 de 2000, articulos 205 a 209, y la Ley
1236 de 2008, articulos 1 al 6. Ademas, el embarazo en una mujer menor de 15 afios
puede implicar riesgos para su salud fisica y mental. En tal caso, y de acuerdo con la
Corte Constitucional colombianay con las sentencias C-355/06, T-585/10y T -388/09, la
mujer embarazada tiene derecho al aborto, amparada en la causal salud, cuando hay
peligro para su vida o para su salud fisica o mental. Las barreras que encuentran las
usuarias para acceder a los servicios y acciones necesarios para superar la condicién
devictimas y resarcir sus derechos evidencian la pertinencia y relevancia de este tipo
de esfuerzos por parte del ente regulador.

Es necesario aclarar que si bien se propende a establecer un parametro minimo y
no negociable de “acciones, procedimientos, examenes y tratamiento” que deben
seguir todas las instituciones de salud para garantizar la atencién a adolescentes
embarazadas menores de 15 afios, ello no implica que las adolescentes mayores de 15,
enespecial lasque seencuentranenlas condiciones de vulnerabilidad, sean excluidas.

La decisiéon para establecer la edad Iimite de 15 afios se fundamenta, en primer lugar,
en que en ese grupo se encuentran las menores que son victimas de delitos sexuales,
segun lo estipulado en la ley (Codigo Penal colombiano); en segundo término, porque
las estadisticas y el perfil epidemioldgico del pafs indican que los recién nacidos hijos
de madres pertenecientes a este grupo de edad, tienen mayor riesgo de prematurez
y bajo peso; son pequefios para la edad gestacional y presentan membrana hialina
(Amaya, Borrero y Ucrds, 2005); de igual modo, es el grupo con la tasa de mortalidad
materna mas alta en el pais (Oviedo Cruz, Lira, Ito Nakashimada y Grosso Espinoza,
2007). Lo anterior refuerza la teorfa de que, a partir de esa edad, el comportamiento de
las adolescentes es similar al de las mujeres mayores y ellas no deben ser analizadas
como un unico grupo.

1.2. Epidemiologia

Enlos pafsesenviasdedesarrollo,cercadel 15a20 porciento de todoslos nacimientos
corresponden a madres adolescentes. En la regién andina, Colombia compite con
Venezuela, EcuadoryBoliviaporel primerpuestoen lastasadefecundidad adolescente
(Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2011).
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En Colombia, los estudios sobre demografia y salud indican tendencia de aumento
progresivodelafecundidad deadolescentesa partirde 1990.Alcanzd 20,5% en 2005y en
2010disminuyd un punto porcentual,quedando en 19,5 el porcentaje de adolescentes
gque son madres o estan embarazadas de su primer hija/o. La tasa de fecundidad de
adolescentes de 15 a 19 afios fue de 90 por mil nacidos vivos en el 2005 y disminuy¢ a
84 en el 2010.

El aumento de la fecundidad de adolescentes se explica entre otras, por
determinantes tales como: a) la edad de inicio de la actividad sexual; b) la edad de la
primera unioén;y, c) el uso de métodos de planificacion familiar (Florez y Soto, 2007).
Unadecadacinco mujeres de15a 19 afios ha estado alguna vezembarazada. El 16%
ya son madresy el 4% esta esperando su primer hijo (Flérez y Soto). Los embarazos
en adolescentes estan relacionados con la edad de las adolescentes, el nivel de
educacion, lazonadevivienda (urbana o rural) y el nivel deriqueza. En cuanto a este
Ultimo factor, el embarazo llega a ser casi tres veces mayor entre las adolescentes
del quintil mas bajo (29.5%) que entre aquellas de quintil mas alto (7.4%).

Segun el estudio a profundidad basado en las ENDS 1990-2010:

(.)enColombia,laproporciondeadolescentes madresoembarazadasseincrementd

significativamente entre 1990 y 2010 al pasar de 12,8 % a 19,5 %, aunque en los

Ultimos cinco afios muestra una leve tendencia a la baja. El embarazo adolescente
esmas comunen laszonasrurales que urbanasy mayor entre las mujeres de menor
nivel socioeconomico (riqueza). Sin embargo, la tendencia creciente del embarazo
adolescente de las Ultimas décadas se observa tanto en dreas urbanas como rurales
y en mujeres de diferente nivel socioeconémico. Entre 1995 y 2005, la proporcion
de adolescentes madres o embarazadas aumenta mas en la zona urbana que en la
rural, mientras que entre el 2005 y 2010 disminuye un poco en la zona urbana pero
se mantiene en la rural. Por nivel socioeconomico, entre 1995 y 2005 el aumento es
mayor en los quintiles mas altos, disminuyendo el diferencial entre grupos: en 1995,
la proporcion de adolescentes madres entre los grupos mas pobres es 11,5 veces
mayor que entre los mas ricos, mientras que en el 2005 el diferencial baja a casi 3.
Por el contrario, entre el 2005 y 2010 se observa un descenso, especialmente en los
grupos de mayor nivel socioeconémico, ampliando nuevamente la brecha por nivel
deriqueza (Compilacién normativa en salud sexual y reproductiva, 2013).
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Segln datos preliminares del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica,
DANE (s. f), para el afio 2013 el 23,5% del total de nacidos vivos registrados son de
madres menores de 19 afios. De acuerdo con la poblacion de adolescentes mujeres
reportadas por el censo del afio 2005 y la de los nacidos vivos de adolescentes entre
los 10y los 19 afios en el 2009, Colombia tendria 38 nacidos segun este parametro por
cada 1.000 mujeres adolescentes. Del mismo modo, el 16% de las muertes maternas
reportadas por el DANE en el 2008, ocurrieron en este mismo grupo de edad (OMS,
Ministerio de la Proteccion Social e Instituto Nacional de Salud, 2010).

En Colombia, la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, ENDS, 2010 reporta que,
de las mujeres que tuvieron hijos en los cinco afios anteriores, el 23.1% no queria
embarazarse, el 29.1% no lo querfa en ese momento y soloen el 47.8% era un embarazo
deseado y planeado. Entre las menores de 20 afios entrevistadas y que habian sido
madres, el 16% no lo queria, el 47.7% 1o queria mas tarde y solo en el 36.3% de los casos
eraun embarazo planeado y deseado.

Estepanoramacontrastacon pafsesdesarrolladoscomoGranBretafia,Canada, Francia,
Sueciay Estados Unidos. Por ejemplo Estados Unidos presentaba en el 2004 una tasa
de fecundidad adolescente de 41,2 nacidos por cada 1.000 adolescentes. Estas cifras
duplican las de Gran Bretafia y Canada; cuadruplican las tasas de Franciay Suecia. En
todos los casos, dos tercios de los embarazos de adolescentes son de mujeres de 18-19
afios, quienes técnicamente han alcanzado la mayoria de edad. Aproximadamente un
80 por ciento de estas gestaciones son no planeadas (OMS, Ministerio de la Proteccion
Social e Instituto Nacional de Salud, 2010), y cerca de un 50 por ciento termina en
aborto (Barros, y Mendonca, 1991).

De acuerdo con estadisticas del DANE, la proporciéon de nacimientos en adolescentes
menores de 15 afios en Colombia aumentd de 0,91% en el 2006 a 0,98% en el 2009 y
a 1,01% en 2013 (datos preliminares), lo que parece indicar una tendencia sostenida
al incremento de estos casos. Este resultado varia de manera importante entre
los departamentos y se constituye en un problema mayor en los territorios de la
Amazonia colombiana, en donde alcanza promedios hasta de 3,64% como en el caso
del departamento de Guainfa. La menor proporciéon la reporta San Andrés con un
0,34% Yy solo 10 departamentos reportan resultados por debajo del promedio nacional.

Enla Tabla 1 se presenta la situaciéon de los diferentes departamentos del pais, en
relacion con su posicion frente al promedio nacional.
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Tabla 1. Nacidos vivos de niiias de 10 a 14 aiios en relacion con el total
de nacidos vivos, por departamentos, en el aiio 2013

Departamento de residencia de Ia ‘ Total de nacidos vivos | NVdemadresde10-14 | PorcentajedeNVenel

madre (NV) afios grupo de 10 a 14 afios
Total 649.742 6.545 1,01
Por debajo del promedio nacional -0a 1,01%
San Andrésy Providencia 874 3 0,34
Bogota 103.226 482 0,47
Atlantico 38.604 275 0,71
Santander 30.284 216 0,71
Boyaca 16.317 120 0,74
Cundinamarca 34.091 260 0,76
Sucre 14.606 136 0,93
Huila 20.640 197 0,95
Norte de Santander 19.747 188 0,95
Valle del cauca 51.812 491 0,95
Promedio Nacional 1,01
Por encima del promedio nacional (1,02 a 1,5%)

Risaralda 11.170 114 1,02
Bolivar 34.680 357 1,03
Magdalena 22.598 234 1,04
Narifio 17.347 180 1,04
Quindio 5.881 62 1,05
Tolima 18.670 213 1,14
Caldas 10.123 121 1,20
Casanare 6.910 83 1,20
La Guajira 11.775 149 1,27
Meta 15.325 198 1,29
Cauca 17.956 245 1,36
Antioquia 74.134 1.023 1,38
Cesar 20.455 286 1,40
Cordoba 26.628 373 1,40
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Departamento de residencia de la Total de nacidos vivos NV de madres de Porcentaje de NVen el
madre (NV) 10 - 14 afos grupo de 10 a 14 afios

Entre 1,51y 2,0%

Putumayo 4.155 66 1,59
Vichada 970 18 1,86
Choco 6.044 115 1,90
Amazonas 1.151 22 1,91

Entre 2,01y 3%

Arauca 3.917 85 2,17
Caqueta 7.500 173 2,31
Vaupés 233 6 2,58
Guaviare 995 26 2,61

Entre 2,01y 3%

Guainia 577 21 3,64

\ v

Fuente: Datos de Estadisticas vitales del DANE 2013, preliminares. El calculo de porcentaje es de los autores.

1.3. Determinantes sociales e inequidades

de salud del embarazo adolescente

La tasa de fecundidad adolescente tiene relacién directa con las condiciones socio-
economicas, politicas y, en general, con el nivel de desarrollo del area donde habitan las
adolescentes. Esta relacion explica las diferencias de las tasas y el curso que siguen estos
fendmenos en cada persona, familiay comunidad.

Por eso, tales relaciones, conocidas como determinantes sociales de la salud (DSS), se
han convertido en un asunto de mucho interés para cientificos sociales y para agencias
internacionales que atienden la salud. La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) indica
que son “las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen,
y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades”; las que establecen el estado
de salud. A su vez, esas circunstancias estan configuradas por “un conjunto mas amplio
de fuerzas: economicas, sociales, normativas y politicas” (Alvarez Castafio, 2009; Castillo
Venerio, 2007). Con este lente se hace el analisis de la relacién que tienen variables de tipo
individual, inscritas en el discurso médico como riesgos y factores “bio-psico-sociales”.
De igual modo, se examinan aquellas variables que miran aspectos de tipo cultural,
social, institucional, econémico y politico, en grupos de personas que rodean a las
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adolescentesyqueeldiscursomédicoagrupabajolacategoriadevariablesdeaspecto
sociodemografico (Oringanje et al, 2009; Gufa para la atencién de la embarazada
adolescente, 2006).

Entre los sectores involucrados en esta tematica, el sector de la salud juega un papel
multiple. Por una parte, debe ofertar y operar servicios de atencién integral al evento
que nos ocupa, dando respuesta oportuna y de calidad a las necesidades de salud
de las adolescentes y de las demas personas afectadas en el proceso. Por otra, debe
liderar esfuerzos para proponery desarrollar politicas, programas, accionesy servicios
de promocién y prevencion de la salud sexual y reproductiva (SSR) de la poblacion
adolescentey joven.

Infortunadamente, dicho sector puede convertirse en generador de barreras que
llevan al fracaso del Estado Social de Derecho, porque las y los adolescentes no logran
accederalosrecursosnecesariosparaejercersusderechossexualesyreproductivos.En
adicién, los servicios de salud comparten, con frecuencia, la conducta de victimizaciéon
que sufren las personas y comunidades por parte del Estado (Kinsella, Crane, Ogden y
Stevens-Simon, 2007; Goicolea, 2010).

Cuandoelsectoremprendeacciones de prevenciényatencion oportunay de calidad a
la salud sexual y reproductiva de las adolescentes, como en Estados Unidos, podemos
hablar de experiencia exitosa en el manejo de la tasa de fecundidad adolescente. Alli
se haobservado unadisminucién continua de las gestaciones en jévenes desdeinicios
de 1990, en todas las edades, razas y grupos étnicos, con un descenso mas marcado en
afroamericanas de 15 a 17 afios. La tasa de fecundidad adolescente era de 106,1 por
1.000 nacidos vivos en 1994 y disminuyo a 76,4 por 1.000 nacidos vivos en 2002 (Buske,
2007).

El diagndstico que realizé en 2008 el Organismo regional andino de salud® sobre el
embarazo adolescente evidencié una diferencia notable dada por la condicion de
género: mientras que una de cada diez mujeres se convierte en madre durante el paso
por la adolescencia, uno de cada cincuenta adolescentes varones es padre. Resulta
paraddjicoque paraaquellasadolescentes queviven en desventajasocial, el embarazo
no se percibe como problema. Todo lo contrario, para ellas esta condicion se asume de
manera normal, muchas veces con orgullo, en tanto que asi cumplen el rol de género
que le imponen las normas culturales de su comunidad.

1 Organismo Regional Andino de Salud - Convenio Hipolito Unanue. Comité Subregional Andino para la
Prevencion del Embarazo en Adolescentes “Situacion del Embarazo en la Adolescencia en la Subregién
Andina”/ Organismo Andino de Salud - Convenio Hipdélito Unanue / Comité Subregional Andino para la
prevencion del embarazo en adolescentes - Lima: ORAS - CONHU; 2009
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Sobre las consecuencias sociales, la literatura muestra, por ejemplo, que las mujeres
que quedan embarazadas y dan a luz durante su adolescencia tienen una menor
probabilidad de completar sus estudios secundarios, de participar en la fuerza de
trabajo y de casarse y permanecer casadas. En otro contexto, estudios fisiolégicos
y sociolégicos muestran que, al menos en Estados Unidos, los hijos de madres
adolescentes tienen una mayor probabilidad de experimentar problemas de salud
durante su infancia y problemas de comportamiento, incluso uso de drogas y bajo
rendimiento escolar, durante la adolescencia. Aunque algunos de estos estudios
no implican la existencia de una conexion causal entre embarazo adolescente y los
problemas mencionados, la literatura en su conjunto muestra de manera reiterativa
gue las repercusiones negativas del embarazo juvenil son muchas y significativas
(Gaviria, 2000).

El embarazo en adolescentes esta relacionado con violencia sexual, en particular si se
trata de nifias menores de 14 afios. La preocupacion crece al constatar que gran parte
de estas victimas transitan por diversos servicios de salud sin que los profesionales
que interactuan con ellas cumplan con la debida notificaciéon o reportes de oficio de
estos casos ante las instancias responsables. Con ello se pierde la oportunidad de
complementar su atencién integral, incluyendo los recursos para garantizar todas las
terapias que la condicién de la nifia gestante menor de 14 afios requiere, asi como
todas las medidas de proteccidn, justiciay restitucion de derechos.

En América Latina, entre un 10% y un 36% de las mujeres, segin el pafs, ha sido
objeto de violencia fisica o sexual (Buvinic, Morrison y Orlando, 2005). En Colombia,
la informacion registrada en las encuestas de demografia y salud (ENDS) indican que
el 6% de las mujeres encuestadas han sido forzadas a tener relaciones sexuales (no
incluye los abusos sexuales provenientes del compafiero o esposo). Por otra parte, el
Forensis (Sistema de Informacion del Instituto de medicina legal y ciencias forenses)
registra que sobre el total de dictamenes sexoldgicos realizados, el 85% en promedio
corresponde a nifios, nifias y adolescentes (NNA).

En Colombia, se registran cerca de 7.000 nacimientos de mujer menor de 15 afios
(DANE), de los cuales 4.600 corresponden a nifias que quedaron embarazadas
siendo menores de 14 afios. Teniendo en cuenta que el 84% de estos nacimientos, es
consecuenciade relaciones sexuales con hombres mayores de 20 afios, se definen, per
se, como producto de violencia sexual o de acceso carnal violento. Dada la condicion
baja cultura en la notificacion y registro de las violencias en el panorama de abuso
sexual en nifias y adolescentes, se presume que esta situacion es de mucha mayor
incidencia a la percibida por las estadisticas actuales. Por Ultimo, las adolescentes en
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situacion de desplazamiento presentan mayores indices de embarazo; seglin datos
de Profamilia, mientras una de cada quince adolescentes de los quintiles de mayor
riqueza es madre, una de tres adolescentes en situacion de desplazamiento, también
lo es (Rincén Sudrez, 2007).

Sobre el aborto en Colombia, Cardona Tamayo (2003) expuso datos estadisticos que
dan cuenta de la inequidad de género en la problematica. El 82,5% de embarazos
adolescentes terminan en abortos. A su turno, el diagndéstico sobre la region andina
menciona que 70 mil adolescentes acuden a abortos en condiciones insalubres y de
altoriesgo. La mayoria de los documentos América Latinay Estados Unidos coinciden
en denunciar que entre el 80% y 90% de las adolescentes se ven obligadas a asumir
la crianza sin el acompafiamiento y apoyo afectivo y economico de los padres de sus
hijos.

Los patrones de actividad sexual, uniony maternidad son altamente diferenciales por
estrato socioeconémico. Las adolescentes pertenecientes a los quintiles de riqueza
masbajoybajoinicianrelacionessexuales,seunenysonmadres muchomastemprano
y mas rapido que las de quintiles de riqueza alto y mas alto. Los datos sugieren que el
comportamiento diferencial se concatena con las percepciones sobre la maternidad
de mujeres y hombres adolescentes. Para las primeras, el embarazo es visto como
imprescindible y Unica via para lograr respeto y reconocimiento social; mientras que
en la perspectiva masculing, la actividad sexual sin proteccidn, con diversas parejas
y desligada de responsabilidad sobre la paternidad, es util para reafirmar el valor
social que despliega pertenecer al género masculino, que perpetia asf una cultura
hegemonica patriarcal machista (Prieto, 2010).

Aspectos como las barreras de acceso a los servicios de SSR para adolescentes son
reforzados porla actitud de los y las profesionales de salud, no ajenos a las ideologias
que restringen los derechos sexuales y reproductivos de adolescentes y el acceso a
servicios en funcién del valor establecido socialmente, dependiente del género, la
edad, la clase social y laraza.

Investigaciones recientes evidencian que los adolescentes, aunque conocen los
métodos anticonceptivos, saben poco sobre su funcionamiento y llenan los vacios de
informacién con mitos,imaginariosy temores que, en gran medida, hacen que los usen
irregularmente. La ENDS corrobord que solo el 48% de adolescentes usuarias reciben
informacién sobre los efectos secundarios y que sélo a una de cada tres de ellas les
indicaron qué hacer en caso de presentar sintomas de ellos. Las que reciben mas
informacién al respecto son las usuarias del dispositivo intrauterino (DIU) (76%), de
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la inyeccion (49%) y de la pildora (37%). Por otra parte, una de las pocas publicaciones
atinentesalacuestionrefierequeelabortoysuscomplicacionessondealtaincidencia
y mortalidad debido a la falta de acceso a los métodos anticonceptivos (78%), falla en
el uso de métodos anticonceptivos (22%) y altos indices de violencia y abuso sexual
contra las mujeres (Wartenberg, 1999; Prada, Singh, Remez y Villarreal, 2011).

En asuntos de la sexualidad, la medicina mantiene la convencion moral tradicional,
a pesar de que constantemente se afirma que el discurso es libre de ideologias
religiosas. En nuestro pais,unainvestigaciéonrealizada porlasociélogalizRincén para
la Universidad del Rosario de Colombiailustra como en ese escenario institucional en
particular, reina la confusion y el desconocimiento por parte del personal encargado
de esta atencién (Rincon Suarez, 2007; Pacheco, 2007).

Consecuentes con los resultados sobre las barreras de acceso y hallazgos
epidemioldgicos sobre las practicas sexuales de adolescentes, es posible concluir que
esnecesariorepensary disefiaracciones de prevenciény atencién especial ala SSRde
adolescentes enlos planos individual y colectivo.

Los profesionales de salud tienen grandes oportunidades de emprender acciones
gue puedan marcar una diferencia entre reconocer tardiamente el ejercicio sexual
en el grupo de adolescentes y llegar en el momento de la atencién del embarazo o
reconocer que los adolescentes son legitimamente sujetos potencialmente activos
en su sexualidad, y proveer la informacion y los servicios que se han definido como
minimos de la garantia de la calidad, y los derechos en el campo de la sexualidad y la
reproduccion.

Las ultimas publicaciones hechas en Estados Unidos son alentadoras pues muestran
la disminucién lograda, en las dos ultimas décadas, en las tasas de embarazo en
adolescente, graciasal esfuerzoque emprendieron los servicios de salud paraasegurar
el acceso al uso de los desarrollos tecnoldgicos para la regulacion de la fertilidad. Al
respectoseincluye unalista de mensajes clave que se recomiendan a los médicos que
atenderan a los adolescentes (Langille, 2007).

- Muchos adolescentes inician actividad sexual a muy tempranas edades.

- Los adolescentes no acostumbran a preguntar o a solicitar de manera espontanea
servicios e informacion sobre SSR. Hay que ser proactivo y preguntar a todo
adolescente sobre su posicionysituacion frente aactividad sexual, uso de métodos
anticonceptivosy dudas sobre su salud sexual y reproductiva.
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- Es una estrategia Util preparar y ensayar “guiones” o “frases” alentadoras del
dialogo en torno al tema.

- Los métodos anticonceptivos deben proveerse inmediatamente, tan pronto se
requiera o lo soliciten.

- La mayoria de adolescentes tienen la madurez emocional y cognitiva para recibir
servicios integrales en SSR, pero gran parte de ellos desconoce que tiene ese
derechoy que existen esos servicios.

- Sila adolescente decide continuar la gestacion, se debe poner especial empefio
y esfuerzo para garantizar el cuidado integral antes, durante y después del parto.

- Se debe hacer una consejerfa oportuna sobre aborto y remisién a servicios de
atencion con calidad, garantes de derechos, en los casos sefialados por la sentencia
(355/06.

Este protocolo ofrece mecanismos e instrumentos para poner en practica estos
mensajes.

1.4. Consecuencias del embarazo en

adolescente

Los hijos de adolescentes tienen de dos a siete veces mas riesgo de sufrir bajo pesoy
complicaciones perinatales y neonatales, trastornos del aprendizaje y de la conducta,
desescolarizacion e involucramiento en conductas de riesgo cuando alcanzan la
adolescencia. En los casos en que los padres son adolescentes, diversos expertos
consideran que tal situacién puede afectar su salud y proceso de crecimiento y
desarrollo al imponerles tareas y funciones dificiles de cumplir.

Alas familias de adolescentes que viven prematuramente embarazos, ademas de esta
situacion, se suman los requerimientos y necesidades que el evento en si conlleva,
deben afrontar todas las demandas que la presencia de un miembro mas en la familia
genera. Estas presiones las viven especialmente familias y comunidades que se
encuentran debajo de la Iinea de pobreza, con escaso apoyo institucional y estatal,
lo cual perpetua la precariedad en las condiciones definidas como determinantes
sociales que favorecen las inequidades en salud. Hay que agregar que las distintas
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publicacionesdetestimoniosehistoriasdevidadejévenesque participanactivamente
en el conflicto armado y en otras agrupaciones que ejercen practicas violentas y
delincuenciales, nos recuerdan que la mayoria de estas personas han sido hijos o hijas
de madres y padres adolescentes (DNP, BID y CEDE-Universidad de los Andes, 2005;
Sanchez, R.etal, 2004).

A las consecuencias biolégicas por condiciones desfavorables, se agregan las
psicosociales de la maternidad-paternidad en la segunda década de la vida. Es
frecuente el abandono de los estudios al confirmarse el embarazo o al momento de
criaral hijo,loquereduce futuroschancesdelograrbuenosempleosylasposibilidades
de realizacion personal al no poder cursar carreras de su eleccion. También les sera
muy dificil lograr empleos permanentes con beneficios sociales.

Las relaciones de parejas adolescentes se caracterizan por ser de menor duracion y
mas inestables, lo que suele magnificarse con la presencia del hijo, ya que muchas
de esas uniones se formalizan obligadamente por la situacion. En estratos sociales
de mediano o alto poder adquisitivo, la adolescente embarazada suele ser objeto de
discriminacion por su grupo de pertenencia.

Las adolescentes que son madres tienden a tener un mayor nimero de hijos con
intervalos intergenésicos mas cortos? lo que eterniza el circulo de la pobreza.

El hijo de madre adolescente tiene mayor riesgo de sufrir abuso fisico, negligencia
en sus cuidados, desnutricion y retardo del desarrollo fisico y emocional. Muy pocos
acceden a beneficios sociales, especialmente para el cuidado de su salud, por su
condicion de extramatrimonial o porque sus padres no tienen trabajo que cuenten
con esas prerrogativas.

En el padre adolescente es frecuente la desercién escolar para asumir la mantencion
desufamilia. También escomun que tengan peores trabajosy de menor remuneracion
quesuspadresyesténsometidosaunestrésinadecuado parasuedad.Engeneral, todo
ello condiciona trastornos emocionales que dificultan el ejercicio de una paternidad
feliz (Issler, 2001).

A continuacién se describe la evidencia recopilada frente a las consecuencias que el
embarazo adolescente desencadena en el feto y en su periodo neonatal, por cuanto
dependen directamente de la atencion del proceso de gestacién que le antecede.

2 Entre 2005 y 2010, el 88% de los nacimientos en adolescentes de 10 a 19 afios presentaron un periodo
intergenésico de 1 a 3 afios (Analisis de bases de datos - Observatorio Nacional Intersectorial de
Embarazo Adolescente, a partir de Estadisticas Vitales DANE 2005-2010)
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La frecuencia de bajo peso al nacer y de muerte neonatal temprana muestran un
aumento a medida que disminuye la edad materna; de hecho, la tasa maxima de bajo
peso al nacer ocurre entre los hijos de las menores de 15 afios (OR 1,62, IC: 1,54-1,71),
y entre los de madres de 18 y 19 afios (OR 1,20, IC: 1,17-1,24). De igual forma, la muerte
neonatal reporta un OR de 1,50 (IC: 1,33-1,70) (Conde-Agudelo, Belizan y Lammers, 2005),
relacion igualmente soportada por datos de la Secretaria de Salud de Bogota (Amaya,
Borrero y Ucrds, 2005). La morbimortalidad fetal y neonatal también se incrementa
como consecuencia de la prematurez, del bajo peso al nacer y de las infecciones
perinatales; por otra parte, se ha observado también un aumento en los casos de
malformaciones congénitas.

El prondéstico postparto no es menos preocupante: en lo que respecta a la salud, se
han observado mayores casos de obesidad e hipertension; en lo social, pérdida de
la continuidad escolar, aumento de la dependencia, pérdida de la capacidad laboral,
dificultad en la formacion de parejay mayor posibilidad de tener mas hijos durante la
adolescencia, factores que comprometen el futuro y ayudan a perpetuar y aumentar
el circulo vicioso de pobrezay limitaciones personales.

De nuevo, muchos de los factores socioecondmicos que caracterizan a la gestante
adolescente son determinantes para asociar el evento con otros como la condicién de
madre soltera, precario control prenatal, niveles educativos basicos y pertenencia a
estratos bajos. Estos factores también pudieran guardar relacién con un riesgo mayor
de presentar anemia (Valero de Bernabé et al, 2004; Lira, 2005).

La hipertensioninducida porel embarazo (HIE) constituye uno de los mas importantes
problemas de la salud publica, tanto en el contexto nacional como mundial. En la
literatura se referencia una menor frecuencia de este trastorno entre las gestantes
adolescentes; en Colombia, Amaya y colaboradores establecieron un OR 0,6; IC:
95% 0,4 - 0,9; p 0,014 para preeclampsia. En el Reino Unido, Gupta y colaboradores
reportan OR de 0,8 (0,6-0,8) para hipertension inducida por la gestacion. Sin embargo,
las complicaciones por preeclampsia si son mas frecuentes y graves entre las
adolescentes, comparadas con la mujeres mayores (Amaya, Borrero y Ucros, 2005;
Gupta, Kirany Bhal, 2008).

Se ha planteado que en las madres adolescentes la pelvis 6seay, en general, el canal
del parto, se encuentran en el proceso fisioldégico de maduracion, lo cual aumenta
el riesgo de trabajo de parto prolongado. Datos del Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP) muestran un riesgo mayor de parto instrumentado (OR 1,24 IC:
1,20-1,28) (Conde-Agudelo, Belizan y Lammers, 2005). No obstante, algunos autores han
establecido evidencia contradictoria (Gupta, Kirany Bhal, 2008).
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Varios estudios indican que la endometritis posparto es cerca de dos veces mas
frecuente en adolescentes con respecto a mujeres adultas (OR 2,00, IC: 95 por ciento
=1,95-2,05); en el subgrupo de adolescentes jovenes (< 15 afios) se ha visto este evento
con mas regularidad, siendo hasta cuatro veces mayor con respecto a pacientes
adultas (OR= 3,81, 1C: 95% 3,64 - 4,00) (Conde-Agudelo, Belizan y Lammers).

La salud mental de la adolescente también necesita atencion y cuidado, con especial
énfasis en la prevencion y diagnostico oportuno de depresion, tanto durante la
gestacion como en el postparto. Esta patologfa registra aumento en la poblacion
adolescente en general vy, si consideramos que el embarazo adolescente, como se
ha expuesto, tiene claras relaciones con maltrato, violencia y disfuncién familiar, es
evidente que hay un terreno que propicia en estas jovenes alta vulnerabilidad para
las alteraciones psfquicas. Ademds, sus hijos también se veran afectados en sus
condiciones de cuidado y crianza (Conde-Agudelo, Belizan y Lammers).

Un estudio realizado por el CLAP en mas de tres millones de nacimientos en América
Latina, encontré que la mortalidad materna en el grupo de adolescentes de 10 a 14
affos es de 146,5 por 100.000 nacidos vivos, mientras que la observada en el grupo de
15 a 19 afios es 79,9 por 100.000 nacidos vivos y en el de 20-40 afios es 88,9 por 100.000
nacidos vivos. La cifra de las menores se asemeja a la observada en mujeres mayores
de 40 afios, que es de 158 por 100.000 nacidos vivos.

La mortalidad infantil en madres adolescentes en Colombia es una de las mas altas

de la regién, con 25 defunciones por cada 1.000 nacimientos (Encuesta nacional de
demografiay salud, ENDS).
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Atencion diferenciada de
la adolescente menor de
15 anos



Esta seccion indica los criterios, los pasos y las acciones que dan respuesta a las
necesidades y demandas especificas de esta etapa de ciclo vital y que deben seguir
los profesionales de servicios de salud para garantizar una atencion holistica,
oportuna y de calidad a la adolescente durante su proceso de gestacién. Es
importante aclarar que esta guia parte de los lineamientos planteados en la Norma
técnica para la deteccion temprana de las alteraciones del embarazo (Resolucion
412/00 y demas que la complementen o actualicen). Por lo tanto, recomendamos
la lectura previa de ese documento, a fin de complementar los conocimientos, los
procedimientos y los instrumentos que guian el tipo de atencion especializada que
nos ocupa.

2.1. Aspectos conceptuales especificos

de la adolescencia

Teniendo en cuenta que este protocolo busca orientar la atenciéon de manera que
ayude a la adolescente a consolidar su proyecto de vida mediante la prevencién de
las consecuencias adversas que el embarazo puede ocasionarle a su salud, resulta util
comenzar por ofrecer elementos conceptuales sobre la adolescencia que explican
la necesidad de elaborar acciones diferenciadas de las recomendadas para mujeres
gestantes adultas.

La “adolescencia” es un concepto configurado por cientificos sociales de la época
moderna en los siglos XVII, XVIII y XIX a partir del término latino adolescere, que
significa “transito” de la nifiez hacia la adultez. La nocién ha venido cambiando en
concomitancia con las grandes transformaciones sociales, lo que ha hecho dificil su
delimitacion y definicion para planear intervenciones.

CastilloVenerio(2007)resumetresdefinicioneshechasdesdelasociologia,lapsicologia
y la medicina. Sociolégicamente, la adolescencia es una representacion sociocultural
gue varia en cada contexto conforme al tipo de interrelacion generacional como de
otras relaciones que rodean o que entabla la persona durante su paso de nifiez a
adultez. Estarepresentacion le da siempre un caracter transitorio porque el propdésito
fundamental de las relaciones con estos sujetos es que adquieran los conocimientosy
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habilidades basicas parapasaraotraetapa,laadultez. Particularmente lacompetencia
paraincorporarse al trabajo y al emparejamiento, para formar una familia.

Desde la psicologia, la adolescencia se concibe como una etapa de experimentacion,
detanteosyerrores Esunafaseenlaquelosestados afectivos se suceden con rapidez
y puedenencontrarse disociados de cualquier causaaparente, aspecto que desorienta
enormemente a los adultos. Se asume que el comportamiento de los adolescentes
esta caracterizado por una inestabilidad en los objetivos, los conceptos y los ideales,
derivada de la busqueda de una identidad propia. Es, ademas, la etapa en la que
comienzan los primeros flirteos, con los que se descubren los juegos de seduccion y
los sentimientos amorosos y erdticos en las relaciones interpersonales; es también de
exploracién, autoconocimiento y autoreconocimiento, de descubrimiento del cuerpo,
incluso entre pares o entre el mismo sexo. Progresivamente las experiencias sexuales
directas van sustituyendo al flirteo, como consecuencia de las transformaciones en
las representaciones sociales y el desarrollo de los métodos anticonceptivos.

En el campo de la medicina, la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de Salud (OMS) definen esa etapa como la que transcurre entre
los 10y los 19 afios, que se desarrollaria en dos fases: la adolescencia inicial, desde los
10alos 14 afios,ylafinal, desdelos 15alos19afios Encierto edades, laadolescenciase
superpone con lajuventud, entendida como el periodo comprendido entre los 15y los
24 afios. Ahora bien, la caracterizacion, especialmente de los rasgos psicosociales que
describieron autores desde la psicologia y la medicina ha difundido las imagenes de
los valores, creenciasy percepciones que de estos sujetos se forman los profesionales
que los estudian y atienden.

Restrepo (2010) sugiere que para la prestacion de servicios clinicos es pertinente
dividir laadolescencia en fases, a fin de facilitar la planeacién de las actividades. Cada
fase describe diferentes actitudes hacia el embarazo y hacia la maternidad, con base
en algunas caracteristicas del proceso de crecimiento y desarrollo que comunmente
ocurren (UNFPA y MPS 2007; Silbert, 1983).

Adolescencia inicial: (10-13 afios) La persona se ajusta a los cambios puberales, que
a su vez marcan el inicio de la etapa. Se comienza a distanciar afectivamente de
los padres, siente ambivalencia sobre separarse de ellos, prefiere socializar con los
“pares” del mismo sexo; conserva un pensamiento concreto,con planes del futuro muy
vagos; inicia la curiosidad sexual principalmente a través, pero no exclusivamente,
de la masturbacién y exploracién con otros pares del mismo sexo, lo que se ha mal
denominado“homosexualidad funcional”,yexploralarigidez o flexibilidad del sistema
moral de sus padres. En resumen, se podria afirmar que esta etapa de la adolescencia
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la marca, mas que todo, el crecimiento somatico y el crecimiento y desarrollo de los
organos y sistemas a fin de adquirir la capacidad de funcionamiento biolégico del
cuerpo fisicamente adulto. En este momento el embarazo puede ser percibido por
las preadolescentes como un medio a través del cual lograra ambas cosas. En lugar
de ser el proceso mediante el cual se procrea una nueva vida, la adolescente percibe
el embarazo y su resultado como una prolongacion de su propio cuerpo y vida. Esta
forma de pensar explica su negacion, asi como su tendencia, a excluir como padre al
compafero.

Adolescenciamedia:(14-16 afios)Hay mayordistanciamientodelos padresylapersona
explora diferentes imagenes para expresarse; inicia la actividad sexual con quien se
identifica como pareja sexual, explora varios roles de adultos, socializa con pares de
diferente sexo, se fascina por la capacidad de pensar diferente, y se centra mas en sf
mismo. Uno podria afirmar que durante esta etapa de la adolescencia, el desarrollo se
centra mas que todo en el progreso del desarrollo cognitivo y emocional. Es decir se
adquiere la capacidad de funcionamiento del cuerpo “imaginario y afectivo”. En esta
etapadelaadolescenciaelembarazo generasentimientos encontrados: porunaparte,
la adolescente tiene fantasias en las cuales logra la felicidad y la alegria gracias a la
maternidad, mientras que, por otra parte, desprecia las responsabilidades inherentes
al proceso. El genitor de su bebé es percibido como su futuro salvador, una solucioén
para todas sus necesidades y problemas.

Adolescencia final: (17-19 afios) La persona es ahora independiente e integra imagen
corporal a personalidad; sus relaciones, basadas en el cuidado, respeto y la intimidad,
son mas individuales que con grupos. También ahora se definen planes y metas
especificas, se tiene la capacidad de abstraer conceptos y de definir un sistema de
valores e ideologfa. Se podria decir que durante esta etapa de la adolescencia, el
desarrollo se enfoca hacia la adquisicion de la competencia de accién e interaccion
social. Es decir, se adquiere la capacidad de funcionamiento del cuerpo “imaginario
en funcion del poder social”. Este es el estadio en el cual debe lograrse la separacion
e individuacion completa de quienes son sus acudientes y ejercen la labor de figuras
de autoridad. Lo interesante es que en muchas culturas esto se logra gracias a la
maternidad. La joven madre busca atencién, apoyo y compromiso por parte de su
compafiero. En este estadio, la principal preocupacion ya es el bienestar de su bebé

Adulto joven: segln la Organizacion Mundial de la Salud, corresponde a las personas
entre los 21y los 24 afios de edad y es la etapa en la que se consolida el individuo
al fortalecer la capacidad de sustentar su papel y posicion social. Se consolida la
formacion profesional y vocacional y la persona se prepara para asumir un rol civico
que es aceptado por su comunidad en tanto aporta, es constructivo y promueve
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la convivencia, la paz y ella desarrollo de él, su familia, amigos y su sociedad. En
consecuencia adquirié la capacidad de aportar al mundo y ejercer su “reproducciéon
social” Enestaetapa, el embarazo cumple el mismo papel que para mujeresy hombres
adultos.

En el anexo 1 se presenta un cuadro que resume cada una de estas fases y
caracteristicas.

2.2. Aspectos normativos para brindar atencion

en salud a la adolescente gestante

Vale la pena delimitar la competencia del sector salud para poder contribuir a la
prevencion y atencion del problema del embarazo adolescente con mayor eficiencia
y efectividad. Existen declaraciones, pactos, tratados, convenciones y demas
herramientas juridicas internacionales que han sido ratificadas en Colombia. En la
tabla que sigue, se listan las mas importantes:

Tabla 2. Instrumentos juridicos que se relacionan con [a atencion en
salud de I3 adolescente gestante

Otras declaraciones y resoluciones

Normas de obligatorio cumplimiento de Naciones Unidas, que no son Normatividad en Colombia mediante la cual se
en el plano internacional obligatorias pero que establecen ratifican directrices
lineas de accion
Declaracion Universaldelos | cumbre Mundial a favorde | Constitucion Politica, 1991, articulos: 6,
Derechos Humanos, 1948. la Infancia, 1990. 15,16, 42, 44, 45, 46, 47, 48 , 49, 93 Y 94.
Pacto internacional sobre Conferencia mundial sobre | Ley 1098 del 2006, por la cual se
derechos econémicos, poblacién y desarrollo. El expide el Codigo de lainfanciay la
socialesy culturales, 1976. Cairo, 1994. adolescencia (noviembre 8 de 2006).
Convencion sobrelos Cumbre mundial sobre Politica nacional de salud sexual y
Derechos del Nifio, 1990. desarrollo social, reproductiva, Bogotd, Marzo 22, 2003.
Copenhague, 1995.
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Normas de obligatorio
cumplimiento en el plano
internacional

Otras declaraciones y
resoluciones de Naciones
Unidas, que no son
obligatorias pero que
establecen lineas de accion

Normatividad en Colombia mediante la
cual se ratifican directrices

Convencién sobre la
eliminacion de todas las
formas de discriminacion

en contra de la mujer, 1991.

Cuarta conferencia
mundial sobre la mujer,

Beijing, 1995.

Cumbre Mundial de la
Tierra, Rio de Janeiro, 1997.

Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de
2013 del Ministerio de Salud.

Ley 1122 de 2007, Decreto 3039 de 2007
y Resolucién 425 de 2008.

Decreto 1011 del 2006.

Sentencias C-1299 de 2005 y C-355
de 2006 de la Corte Constitucional,
despenalizacion del aborto.

Ley 1146 de 2007.
Ley 1257 de 2008.

Ley 1438 de 20113,
Resolucion 0459 de 2012.

Sentencias de la Corte Constitucional:
T-841de 2011, T 209 de 2008, T-388 de
2009; Sentencia T-477/95; sentencia SU
337/99.

Acuerdos 029 de 2011y 031 de 2012.

Resolucion 1441/2013, Actualizacion
de estandares de habilitacién de
servicios de salud.

Plan decenal de salud publica 2012
-2021: Lasalud en Colombia la
construyes tu. Resolucién 1841/2013.

Resolucion 5521/ diciembre 2013.
Actualizacién de contenidos del Plan
Obligatorio de Salud - POS.

_/

3 Se puede consultar otra documentacion al respecto en:
http://www.minsalud.gov.co/comunicadosPrensa/Paginas/Comunicado%2o0del%20Ministerio%20
de%20la%20Proteccion%20Social.asp
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De la lista anterior sobresalen los siguientes aspectos, contenidos en la Ley 1098, 1a
Ley 1122y el Decreto 1011.

Segln lo planteado en un foro sobre maltrato infantil:

() La Ley 1098 del 2006, Infancia y Adolescencia, define como adolescentes a

aquellas personas que tienen entre 12y 18 afios de edad*. Dichaley concretaenun

plan detallado los lineamientos, las competencias, acciones y recursos que debe
proveer el Estado en sus distintas entidades, con responsabilidad, para garantizar
la proteccion integral y el cumplimiento de los derechos fundamentales de nifias,
nifios y adolescentes en Colombia®. En la ley se destacan los articulos 18, 20, 26,
41, 50, 51, 52, 53 y 60, que hacen referencia a la necesidad de garantizar servicios
especializados para atender necesidades y garantizar la proteccion, asi como al
derecho, de nifias, nifios y adolescentes a ser escuchados y a que sus opiniones
se tengan en cuenta. Particularmente los articulos 41 y 52 establecen que todos
los menores deben recibir servicios de salud y todo profesional que encuentre que
estan sin cobertura debe iniciar laruta para garantizar la afiliacion a un sistema de
salud; de igual modo, deben indicar el subsidio alimentario a mujeres gestantes y
lactantes de familias en situacién de debilidad manifiesta” (Linares B., 2007)E.

La Ley 1122 de 2007 modifico el Sistema general de salud y seguridad social (SGSSS) y
estableci¢ las prioridades, los actores y las responsabilidades que cada actor y nivel
del sistema han de cumplir frente a la tarea de promover la salud, detectar y prevenir
los principales factores de riesgo y condiciones de salud. Entre las prioridades se
mencionan lasalud sexual y reproductiva, la salud mental y las violencias, y se definen
a adolescentesy jovenes como la poblacion mas vulnerable.

El Decreto 3039 de 2007, que adopta el Plan nacional de salud publica, establece como
segunda prioridad mejorar la salud sexual y reproductiva de la poblacién y entre sus
estrategiasde prevencionderiesgosysuperaciondedafiosdisponelaimplementacion
de los servicios de salud amigables para adolescentes y jévenes, para atencién en
salud sexual y reproductiva con énfasis en consejerfa, oferta anticonceptiva de

4 Adiferencia de la definicion de la OMS gue acoge el Ministerio de la Proteccion, en la Resolucion 412
segunlacual laedad es de 10a 19 afios.

5 Véase el Proyectode ley sobre infanciay adolescencia No.085/05, disponible en www.alianzaporlaninez.
org.co/../documentos/Alianza/CUADRO_COMPARATIVO_PL_085_CAMARA_215_SENADO_02-06-06.pdf

6 Todo lo que se refiere a esta ley se copid de la presentacion de Beatriz Linares Cantillo, asesora
internacional de derechos humanos: “Ley de Infancia y Adolescencia frente al maltrato y la violencia
infantil”. “Alianza por la nifiez colombiana”. Foro: Maltrato Infantil, Plan Internacional. El Pais, Caracol
radio, RCN radio, Noticiero 9o minutos, Notis, Camara de Comercio de Cali. Cali,31 enero de 2007.
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emergenciay de métodos modernos. Ademas, se disponen recursos de apoyo para su
implementacién en el plan de intervenciones colectivas (Resolucion 425 de 2008), de
obligatorio cumplimiento para las entidades territoriales de salud.

El decreto 1011 del 2006 obliga a las entidades prestadoras de servicios de salud a la
prestacion deservicios con atributos de calidad a adolescentesy jévenes(Lira, Oviedo,
Zambrang, Ibarglengoitia y Ahued, 2005).

Para concluir esta seccion, se remite al anexo 2, que resume la competencia del
sector salud y las habilidades que deben desarrollar quienes atienden a las menores
de edad”.

Dentro de la calidad de la atencidn es de vital importancia establecer espacios en los
que la privacidad y la confidencialidad se respeten en la medida que la situacién lo
requiera, sin olvidar la pautas dictadas por la legislacién acerca de la privacidad de la
consulta, establecidas para minimizar los riesgos que la reserva puede implicar para
la joven o para su tratante. A este respecto se recomienda practicar toda exploracion
ginecologica con la presencia de una familiar de confianza de la paciente o algun
miembro del equipo de salud, a menos que la paciente exprese claray enfaticamente
su deseo de ser examinada en privado. Ante esta circunstancia, se debe documentar
en la historia clinica dicha situacion.

Por otra parte, los beneficios de la consulta, y principalmente del interrogatorio en un
entorno privado, pueden ser Utiles desde la perspectiva de identificar la posibilidad de
situaciones de abuso o violencia sexual y el maltrato. Pero también pueden favorecer
el enfrentamiento de la paciente con su nueva responsabilidad al desligarla un poco
dela presién familiary, finalmente, explorar su pensamiento acerca de la sexualidad y
asi poder hacer un mejor acercamiento alaintervencién en el puerperio.

Serefuerza laimportancia de desarrollar acciones orientadas a la prevencién del tipo
de embarazo que contempla este protocolo. Tales acciones deben buscar motivar a
las adolescentes a posponer el inicio de relaciones sexuales hasta tanto cuenten con
madurez y recursos suficientes para garantizar su bienestar. Es importante recordar
que la capacidad de reproduccién bioldgica antecede en por lo menos siete afios a la
capacidad de reproduccién social o madurez psicologicay social®.

7 Alrespecto se puede revisar lo propuesto por O. Restrepo en, “Documento marco para orientar acciones
en torno a promocion, prevencion, deteccion, atencion integral y vigilancia de la violencia intrafamiliar
desde y para servicios e instituciones del sector salud”, en convenio del ICBF con el BID: “Modelos de
atencion parala prevencioén, deteccién y tratamiento de la violencia domeéstica”, realizado en 2007.

8 Informacion adicional referente al marco normativo se encuentra en la Compilacion normativa en salud
sexual y reproductiva de 2013.
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2.3. Ruta critica para la atencion de la

embarazada menor de 15 aiios

Se parte del hecho de que cualquier entidad perteneciente a los sectores salud,
proteccion yjusticia puederecibir el caso de unanifia menor de 14 affos embarazada o
conunevento obstétrico. Se construye, entonces, unarutade atencién entre esos tres
sectores para cada una de las posibles circunstancias en las que la situacion puede
presentarse.

Con ese marco, de acuerdo con la discusién realizada sobre las circunstancias en las
que cada sector puede identificar esta situacion se establecieron las siguientes:

2.3.1. Nifia menor de 14 aios de edad embarazada
de un adulto y/o deteccion de un evento de
violencia sexual

Independientemente de si el caso de violencia sexual es detectado por el sector salud,
justicia o proteccion, se deben activar las rutas de intervencion de los demas sectores
comprometidos en la restauracion de derechos de las victimas. Cada uno de los sectores
alos que puede llegar el caso tiene unarutainterna, pero, a su vez, unaruta intersectorial
que debe activar a los otros dos sectores para darinicio al proceso de restablecimiento de
los derechos de la victima.

Sielcasolorecibeelsectorjusticia(algunaentidad encargadadelarecepciéndedenuncias
o de la investigacién de los delitos sexuales: Fiscalia, Policia Nacional, comisarfas de
familia), debe activar inmediatamente al sector salud (preferiblemente a un servicio de
urgencias de un hospital), puesto que cualquier caso de violencia sexual es una urgencia
médica, y la victima, independientemente del tiempo transcurrido desde el evento de
violencia sexual, requiere y tiene derecho a intervencidn para el restablecimiento de su
salud fisicay mental (incluyendo la asesoria para IVE). De igual forma, por tratarse de una
victima menor de 18 afios de edad, el sectorjusticia activa la ruta de proteccion, en cabeza
del defensor de familia del ICBF para que se dé inicio al proceso de restablecimiento de
derechosyse tomen las medidas de proteccion integral a las que tiene derecho la victima.

Cuando el caso es recibido por el sector justicia, al igual que en la anterior ruta, se activa
de manerainmediata la atencion en salud para la victima como urgencia médica (en salud
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Grafica 1. Ruta de atencion intersectorial para menores de 18 aiios
victimas de violencia sexual.

Deteccion

Sectores salud, educacion,
justicia, policial

Atencion inmediata:

Toda victima de violencia sexual requiere atenciéon medica de urgencia,
acciones de proteccion e iniciar el proceso de acceso a justicia,
independientemente del sitio en el que haya hecho la deteccion y del tiempo
transcurrido desde el evento de violencia.
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Fuente: Construccion a partir de la Resolucion 0459 de 2012 -MSPS. Protocolo de atencidn a victimas de violencia sexual.
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fisica y mental, ademas de asesoria en IVE, bien sea por causal violencia sexual o por la
causal salud, teniendo en cuenta que un embarazo antes de los 14 afios es de alto riesgo
paralavidadelamadre)yseactivalaproteccion por ICBF paralaatencién correspondiente
y el proceso de restablecimiento de derechos de la nifia.

Estos casos son remitidos al sector justicia, al Sistema de responsabilidad penal
adolescente, con fiscales y jueces especializados que evaluaran la necesidad de perseguir
o no penalmente al adolescente, ya que en esta situacién especifica puede no haberse
presentado el abuso de una asimetria de poder o fuerza que diera como resultado el
embarazo. Esto teniendo en cuenta que el delito de acceso carnal abusivo con menor de
14 afios fue incluido en el cédigo penal nueve afios antes de que se aprobara la ley 1098
de 2006, es decir, cuando solo los adultos mayores de 18 afios podian ser responsables
penalmente por este delito.

Si el caso es detectado por el sector salud, este se debe notificar al sector proteccién; sin
embargo, teniendo en cuentalo mencionado parael sectorjusticia, en estas circunstancias
hay que prever que las parejas de adolescentes embarazadas eviten asistir a los servicios
médicos por miedo a la judicializacion. El acuerdo frente a la ruta es que la activacion de
justiciadebe hacerla el sector proteccion, al que, seginsurutainterna, le compete realizar
una investigacion sociofamiliar en el medio, la cual permitira verificar la informacion y
entregar un reporte adecuado a la Fiscalia, posibilidad que no puede tener el sector salud
en el corto tiempo de consulta médica del que dispone (Resolucién 0459 de 2012).

Finalmente, si el caso es identificado por el ICBF, se repite la ruta anterior y se activa la
instancia salud para atenciéon de urgencia. Como en este caso el ofensor tiene entre 14 y
18 afios, se acude al Sistema de responsabilidad penal para adolescentes (SRPA)y no a la
Fiscalfa,adonde se si se tratara de un agresor mayor de 18 afios.

2.3.2. Niiia menor de 14 aiios de edad embarazada de
un adolescente mayor de 14 aiios y menor de
18 ailos

Otrasituacion que puede presentarse es que el embarazo seaproducto de un contacto
sexual de la nifia con un adolescente entre los 14 y los 18 afios. En este caso la ruta
varia por las siguientes especificidades (grafica 2).
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Grafica 2: Ruta de atencion intersectorial para niiias menores de 14
afios embarazadas, victimas de violencia sexual (cuando el padre es
mayor de 14 y menor de 18 afios).
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Atencién inmediata:

Toda victima de violencia sexual requiere atencion medica de urgencia,
acciones de proteccion e iniciar el proceso de acceso a justicia,
independientemente del sitio en el que haya hecho la deteccion y del tiempo
transcurrido desde el evento de violencia.
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Cuando el caso es recibido por el sector justicia, al igual que en la anterior ruta, se activa
de manerainmediata la atencion en salud para la victima como urgencia médica (en salud
fisica y mental, ademas de asesoria en IVE, bien sea por causal violencia sexual o por la
causal salud, teniendo en cuenta que un embarazo antes de los 14 afios es de alto riesgo
paralavidadelamadre)yseactivalaprotecciéon por ICBF paralaatencion correspondiente
y el proceso de restablecimiento de derechos de la nifia.

Estos casos son remitidos al sector justicia, al Sistema de responsabilidad penal
adolescente, con fiscales y jueces especializados que evaluaran la necesidad de perseguir
0 no penalmente al adolescente, ya que en esta situacion especifica puede no haberse
presentado el abuso de una asimetria de poder o fuerza que diera como resultado el
embarazo. Esto teniendo en cuenta que el delito de acceso carnal abusivo con menor de
14 afios fue incluido en el cédigo penal nueve afios antes de que se aprobara la ley 1098
de 2006, es decir, cuando solo los adultos mayores de 18 afios podian ser responsables
penalmente por este delito.

Si el caso es detectado por el sector salud, este se debe notificar al sector proteccién; sin
embargo, teniendoen cuentalo mencionado para el sectorjusticia, en estas circunstancias
hay que prever que las parejas de adolescentes embarazadas eviten asistir a los servicios
médicos por miedo a la judicializacion. El acuerdo frente a la ruta es que la activacion de
justiciadebe hacerla el sector proteccion, al que, segin surutainterna, le compete realizar
una investigacion sociofamiliar en el medio, la cual le permitira verificar la informacion y
entregar un reporte adecuado a la Fiscalfa, posibilidad que no puede tener el sector salud
en el corto tiempo de consulta médica del que dispone (Resolucién 0459 de 2012).

Finalmente, si el caso es identificado por el ICBF, se repite la ruta anterior y se activa la
instancia salud para atencion de urgencia. Como en este caso el ofensor tiene entre 14 y
18 afios, se acude al Sistema de responsabilidad penal para adolescentes (SRPA)y no, a la
Fiscalfa,adonde se si se tratara de un agresor mayor de 18 afios.

2.3.3. Niiia menor de 14 anos de edad embarazada de
un adolescente menor de 14 aiios

Esta situacion es poco frecuente (0,8% de los casos segin datos DANE de nacidos vivos en
2008) y, por las caracteristicas del delito de acceso carnal abusivo con menor de 14 afios, si

|¢{

el embarazo es producto del contacto sexual “consentido” entre dos menores de 14 afios,
no podria en estas circunstancias existir un agresor (puesto que los menores de 14 afios no

sonresponsables penalmente)y unavictima,dado que ambos cabrfala misma calificacion.
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Grafica 3: Ruta de atencion intersectorial para niiias menores de 14
aiios embarazadas (cuando el padre es menor de 14).
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Fuente: Construccion a partir de la Resolucion 0459 de 2012 -MSPS. Protocolo de atencidn a victimas de violencia sexual.
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As{ las cosas, cuando estd claro que no se trata de un evento de violencia sexual (por la
presencia de factores diferentes a la edad), 1as rutas descritas cambian y se rigen por las
siguientes premisasy procesos:

En esta situacién no hablamos de un evento de violencia sexual, pues se trata tanto
juridicamente como desde el aspecto biopsicosocial de una problematica de embarazo
tempranoqueafectaanifioynifiadediferente formayrequiereunaintervencion oportuna
e integral para proteger los derechos de ambos, incluyendo la asesoria en IVE por causal
salud, teniendo en cuenta que un embarazo antes de los 14 afios es de alto riesgo para la
vida de la madre.

Si la situacion llega al conocimiento de las autoridades del sector justicia (alguna
persona pudo haberlo denunciado) no se inicia una investigacién penal, pero si se activa
inmediatamente la remision a salud, puesto que la vida de la nifia embarazada corre un
altoriesgoyambos menoresrequierenintervencion integral en salud. Deigual formay por
surutainterna, las autoridades deben activar también al sector proteccién para dar inicio
al proceso de acompafiamiento de los nifios en esta situacion especifica que amenaza sus
derechos.

Sielsectorsalud identifica la situaciony, reiteramos, no se trata de un evento de violencia
sexual, activa al sector proteccion de la misma formay con los mismos fines mencionados
en el anterior parrafo.

Deigual modo, siel casoesidentificado por el sector proteccion, este solamente se remite
asalud alanifia con evento obstétrico para que reciba la atencion adecuada. En todos los
casos, laresponsabilidad del sector salud es activar la ruta critica.

2.4. Diagnostico

Es poco frecuente que las adolescentes consulten a los servicios de salud para
diagnosticar tempranamente la presencia de un embarazo. Lo comun es que ellas
consulten por motivos distintos de los que genera un embarazo. Muchas veces sus
consultas son sintomas vagos que sugieren problemas psicosomaticos. Lo descrito
hace necesario que azucemos nuestras habilidades para identificar signos sugestivos
de embarazo como:

- Ausenciadelamenstruacion:recordarque son muy comuneslosciclosmenstruales
prolongados (oligomenorrea)
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- Fatiga/cansancio

- Aumento de la sensibilidad y tamafio de los senos
- Distension abdominal

- Nauseas/vomito/ mareos

- Cefalea/desmayos

- Aumento de la frecuencia urinaria

- Cambios en el patron alimenticio

- Cambios en el patron del suefio

« Disminucion del rendimiento escolar

- Cambios en las relaciones con la familiay el entorno social

Unavez que se harealizado un amplio interrogatorio, se ha hecho una historia clinica
completa (para esta tarea se debe disponer de suficiente tiempo) y se ha terminado el
examen fisico, podemos encontrar:

- Cambios de peso (principalmente aumento)

Secrecidon mamaria

< Aumento del perimetro abdominal
- Palpacion del Gtero en el hipogastrio
- Cambios enla piel: hiperpigmentacion facial, de la linea media y estrias

- Cérvixy fondos vaginales violaceos (detectables con vaginoscopia)

Cuelloreblandecido,aumento del tamafio uterino, presenciade “pulso” enlas caras
laterales del Utero (detectables al tacto vaginal).

Estos dos Ultimos exdmenes se practicaran solo ante una elevada sospecha o
confirmacion de laactividad sexual de la pacientey se establecerdla necesidad de una
acompafiantede acuerdo conlaedady lasreglamentaciones legales e institucionales,
segln se indica claramente en anexo 1y en apartados anteriores. Es importante
también anotaraqui que se puede diferir el examen ginecolégico, dependiendo de las
circunstancias propias del momento.

El diagnostico debe confirmarse con:

« Pruebade beta-HCG (gonadotropina coriénica humana) en sangre u oringa, segin la
disponibilidad del sitio de atencion. Hoy en dia esta prueba se hace confiablemente
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positiva alos 10-14 dias después del Gltimo coito sin protecciony exige cuidado en
su interpretacion. Siexiste duda, es mejor recurrirala opinién de un especialista.

- Ecografia transvaginal (en los embarazos inferiores a la semana diez y muy util
para establecer o confirmar la edad gestacional). Esta ecografia sera mandatoria
en menores de 14 afios, seglin se explica mas adelante en el Cuadro de seguimiento
ecogrdfico.

- Enlos embarazos mayores a 10 - 12 semanas:
o Ecografia transabdominal (la cual también hace parte del control de rutina).

o Presenciadelafrecuenciacardiaca fetal;auscultacion con cualquier dispositivo
disponible.

o |dentificacién de las partes fetales a través de la palpacién abdominal, si se
tiene la experiencia para hacerlo, hacia la mitad del embarazo.

2.5. (onsejeria sobre las opciones que puede

tener la adolescente frente al embarazo

Una vez hecho el diagnostico, la adolescente cuenta con tres opciones respaldadas
por la ley: interrumpir voluntariamente el embarazo, llevarlo a término y asumir la
maternidad, o entregar al recién nacido en adopcién.

Ante la frecuente pregunta acerca de la opcion del aborto inducido o la interrupcion
voluntariadel embarazo (IVE), el profesional debe ser claro, asumir unaactitud neutral
y laica para poder brindar la informacion.

s

En Colombia, el embarazo en nifias menores de 14 afios se considera producto de
acceso carnal violento o acceso carnal abusivo con menor. A partir de la sentencia
C-355 de 2006, el aborto no constitutivo de delito esta autorizado bajo tres causales
especificas:

-
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(i) Cuando la continuacién del embarazo constituya peligro la vida o la salud de la
mujer, certificada por un médico,

(ii) cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida, certificada
por un médico.

(iii) cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente denunciada,
constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de
inseminaciéon artificial o transferencia de évulo fecundado no consentida, o de
incesto (sentencia C-355 de 2006).

Cualguiera de ellas, o varias de manera concomitante, pueden encontrarse en una

adolescente embarazada menor de 15 afios.

El embarazo en una mujer menor de 15 afios puede implicar riesgos para su salud
ffsica y mental. En tal caso y de acuerdo con la Corte Constitucional colombiana, la
mujer embarazada tiene derecho al aborto cuando hay peligro para su vida o su salud
fisica o mental,amparada en la causal salud (sentencias T-585/10, T-388/09, C-355/06):

~

En estos casos, por tratarse de una mujer embarazada menor de 14 afios, la
presentacion de la denuncia por delito sexual se torna en una mera formalidad,
y la falta de la misma no puede ser un pretexto para dilatar la interrupcion del
embarazo cuando seasolicitada (Resolucién 459 de 2012; sentencias T-209/08, C-355
de 2006).

J

No pueden exigirse a las nifias requisitos adicionales a los contemplados en la
sentenciaC-355de 2006 paraaccederaunalVE,asaber:a.certificado médico expedido
por médico/a o psicélogo/a para establecer la causal salud; b. certificado médico para
establecer la causal malformacion fetal incompatible con la vida (sentencias T- 841 de
2011, T-388/09y C - 355/06).

Se prohibeinterponerobstaculos alas mujeres paraelacceso a IVE bajo las causales
despenalizadas en la sentencia C - 355 de 2006, as:
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“Estaterminantemente prohibido elevar obstaculos, exigencias o barreras adicionales
a las establecidas en la referida sentencia C- 355 para la practica del aborto en los
supuestos allf previstos. Entre las barreras inadmisibles se encuentran, entre otras:

- Realizar juntas médicas, de revision o de aprobacién por auditores que ocasionan
tiempos de espera injustificados para la practica del aborto inducido.

- Impedir a las nifias menores de 14 afios en estado de gravidez exteriorizar
libremente su consentimiento para efectuar la interrupcién voluntaria del
embarazo, cuando sus progenitores o representantes legales no estan de acuerdo
condichainterrupcion.

- Imponer requisitos adicionales, verbigracia, exigir: (a) dictamenes de medicina
forense; (b) 6rdenes judiciales; (c) examenes de salud que no son practicados de
manera oportuna; (d) autorizaciéon por parte de familiares, asesores juridicos,
auditores, médicos y pluralidad de galenos.

- Alegar objecién de conciencia colectiva que desencadena, a su turno, objeciones
de conciencia, institucionales e infundadas.

- Suscribir pactos-individuales o conjuntos-paranegarseapracticarlainterrupcion
del embarazo.

- Acogerse a formatos o plantillas de adhesién que incidan en que las entidades
hospitalarias no cuenten en su planta de personal con médicos dispuestos a
prestar los servicios de interrupcién voluntaria del embarazo, sea por cuanto estos
(as) profesionales de la medicina son victimas de discriminacion en el momento en
que se efectla su vinculacion laboral o por cuanto, una vez vinculados (as), reciben
presiones en el sentido de abstenerse de practicar abortos.

- Descalificar conceptos médicos expedidos por psicdlogos a quienes Ley 1090 de
2006 les reconoce el status de profesionales de la salud.

- Serreticentesencumpliracabalidad conlasreglasdereferenciaycontrarreferencia
imprescindibles para atender eventos en los que el servicio médico - en este caso
la practica del abortoinducido - no esta disponible en el centro hospitalario al que
acude la paciente.

- No disponer dentro de algunas redes publicas de prestadores del servicio de salud
en los niveles departamental, distrital y municipal del servicio de interrupcién
voluntaria del embarazo”.
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Si el médico/a objetor/a de conciencia es el Unico prestador del servicio de salud
disponible, no podra hacer uso de su derecho a objecion (sentencias T-209/08,
T-946/08, T-388/09, C-355/06):

Los servicios de interrupcion del embarazo bajo las hipotesis contempladas en la
sentencia C-355 de 2006 deben estar disponibles en todo el territorio nacional -bajo
estricto seguimiento de los postulados de referencia y contrarreferencia- y las
mujeres en estado de gravidez han de poder acceder alos mismos en todos los niveles
de complejidad que lo requieran (..). Los departamentos, distritos y municipios estan
obligados a asegurar la suficiente disponibilidad de servicios de la red publica con
el propdsito de garantizarles a las mujeres gestantes el acceso efectivo al servicio
de interrupcion voluntaria del embarazo en condiciones de calidad y de salubridad

(sentencia T - 388/09).

Deacuerdoconel Derecho Constitucional,esinadmisibleque transcurran masde cinco
dias entre la solicitud y la realizacion de la interrupcion del embarazo, especialmente
en el caso de mujer menor de 14 afios, y 1a decision de la nifia prima sobre la de sus
padres (Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucion 459 de 2012 y sentencias
T-841de 2011, T 209 de 2008, T-388 de 2009, C-355 de 2006).

~

El Cédigo de Infanciay Adolescencia establece que:

En todo acto, decision o medida administrativa, judicial o de cualquier naturaleza
que deba adoptarse en relacién con los nifios, las nifias y los adolescentes,
prevaleceranlos derechos de estos, en especial siexiste conflicto entre susderechos

_J

fundamentales con los de cualquier otra persona.

Asi mismo, expresa que “en caso de conflicto entre dos o mas disposiciones legales,
administrativas o disciplinarias, se aplicara la norma mas favorable al interés superior
del nifio, nifia o adolescente” (Ley 1098 de 2006, Cédigo de Infancia y Adolescencia,
articulo 9).

En razén a la violacion persistente del derecho amparado constitucionalmente de
las mujeres a la interrupcion voluntaria del embarazo, en el marco de las causales
especificas establecidas en la sentencia C-355 de 2006, la Sala de Revision de la Corte
Constitucional, ha dispuesto:
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Numeral séptimo: Ordenar la Superintendencia Nacional de Salud que, dentro de las
cuarentay ocho (48) horas siguientes a la comunicacion de la presente sentencia, por
los medios que considere efectivos y adecuados, inicie acciones tendientes ainformar
a las empresas promotoras de salud y las instituciones prestadoras de salud que:

(i) Deben responder de forma oportuna las solicitudes de IVE y que un término
razonable para ello, y para realizar su practica —de ser médicamente posible— es de
cinco (s) dias.

(ii) Las E.PS a quien se les solicita la practica de la IVE con base en una certificacion
médica de un profesional externo debe proceder, si lo considera necesario desde
el punto de vista médico, a refrendarla o refutarla cientificamente a través de sus
profesionales de la salud, con base en la condicion médica particular de la gestante,
pero tal tramite debe darse en todo caso dentro de los cinco dias que constituyen el
plazo razonable para contestar lasolicitud de IVE y proceder a la misma. De superarse
este término se debe proceder a la IVE con base en el concepto del médico externo
(sentencias T-841 de 2011, T 209 de 2008, T-388 de 2009, C-355 de 2006).

De manera independiente a que el embarazo en la mujer menor de 14 afios sea
producto de acceso carnal violento o de una relacién abusiva, la institucion de salud
debe activar las rutasinternay externa parala atencién avictimas de violencia sexual
(de acuerdo con ladinamica propia de cada IPS) y esta obligada a un abordaje de tipo
integral, multidisciplinario e intersectorial, segln las disposiciones establecidas en el
Modelo y el Protocolo de atencién integral en salud para victimas de violencia sexual
(Resolucion 459 de 2012 del Ministerio de Salud y Proteccion Social).

Los componentes para una adecuada atencién en la practica médica de una
interrupcion voluntaria del embarazo deben ser consultados en el numeral 2.8, paso
8, del Protocolo de atencidn integral en salud para victimas de violencia sexual citado.

Cabe recordar que es imprescindible realizar todos los esfuerzos requeridos para
evitar larevictimizacion de la mujer, evitar todo tipo de exposicion innecesariay velar
por que se cumpla con la confidencialidad del caso.

De igual manera, la Ley 1146 de 2007, por medio de cual se “expiden normas para la
prevencion delaviolencia sexual y la atencion integral de nifios, nifias y adolescentes
abusados sexualmente”, en el capitulo Il establece disposiciones para la atencién de
nifios, nifias y adolescentes, victimas de abuso sexual, y determina la responsabilidad
de los actores del SGSSS, publico y privado, de todos los niveles de complejidad, de
prestar atencién médica de urgencia integral en salud a través de profesionales y
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servicios especializados. Lo anterior, permite poner a disposicion de la nifia menor
de 14 afios embarazada todos los recursos disponibles, de acuerdo con su condicion
de salud, a partir de informacion veraz, completa y oportuna que le sea brindada por
el equipo de salud, para que pueda, en libertad de conciencia, realizar un ejercicio
auténomo y consiente que le permita determinar su intencion reproductiva del
embarazo en curso.

De igual modo, la Ley 1257 de 2008, “por la cual se dictan normas de sensibilizacion,
prevencién y sancion de formas de violencia y discriminacion contra las mujeres, se
reforman los Codigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley 294 de 1996 y se dictan
otras disposiciones”, en sus articulos 8 y 13 reitera los derechos de las victimas de
violencia a recibir atencioén integral de servicios con cobertura suficiente, accesible
y de calidad, asf como a promover el respeto de las decisiones de las nifias sobre el
ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos.

Cuando una adolescente embarazada esta informada y expresa que desea llevar a
término el embarazo, el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)debe brindar
apoyo psicosocial especializado a la madre y al padre adolescentes para que puedan
permanecer con su hijo o hija, o para otorgar el consentimiento libre e informado
para darlo en adopcién (Cédigo de Infancia y Adolescencia, articulo 66). Al respecto,
la legislacion orienta sobre que ninglin recién nacido podra ser separado de su madre
adolescente o mayor de edad antes de cumplir el mes de edad (Directiva No. 17 del 8
de octubre de 2007 de la Procuraduria General de la Nacion). No obstante lo anterior,
debe primar la decision de la nifia madre, de acuerdo con el respeto a sus decisiones
sobreel ejercicio de sus derechos sexuales y reproductivos, promovidos en diferentes
sentencias de la Corte Constitucional (T-841 de 2011, T 209 de 2008, T-388 de 2009, C-355
de 2006) y seguin la Ley 1257 de 2008, lo que ya se mencion¢ en este documento. Para
suplir estas necesidades se cuenta con programas especializados en apoyo a madres
gestantesylactantesadolescentes,aloscuales puedenaccederaquellasembarazadas
menores de 15 afios, entre otras, que expresan de manerainformada su deseo de llevar
atérmino el embarazo.

La adolescente que decide continuar la gestacion, con su familia, tiene el derecho a
recibirinformacionyeducacion sobre todo lo referente ala puericultura, como “el arte
de la crianza de los hijos”. Esta informacion se ofrece como una herramienta de gran
utilidad para alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio, (ODM) (Departamento
Nacional de Planeacion, 2011). Ensefiar a aprender sobre el tema a las gestantes
y madres adolescentes, asf como a los padres y las familias gestantes, destaca la
importanciade laeducacionylacomunicacién, como tareas ineludibles, si se trata de
llevar ala practica la politica de la primera infancia (Romero Rey, 2007).
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La Corte Constitucional, frente a la autonomia de la nifia menor de 14 afios, reconoce el proceso
creciente de la madurez como fruto del crecimiento y el desarrollo cognitivo de las personas, lo
cual permite el ejercicio del derecho a decidir con base en el pensamiento hipotético deductivo,
que permite prever consecuencias de los hechos y las conductas asumidas. Estas consideraciones
son presentadas por la Corte Constitucional con una base cientifica, ademas por considerar que
la mayoria de las veces los agresores son adultos, familiares cercanos y convivientes con la nifia
victima.

Con base estajurisprudencia se ha desarrollado las propuestas y reflexiones antes expuestas.

2.6. Control prenatal (CPN)

La atencion debe iniciarse tan pronto se confirme el embarazo, ojala en el primer
trimestre (antes de las semanas 10y 11). Esta caracteristica es de vital importanciaen
este grupo de edad, ya que se ha detectado que un porcentaje muy alto de las jovenes
inician su CPN de forma tardfa debido a diferentes circunstancias:

- Identificacion tardfa de su condicion.

- Temor aque su estado sea revelado en su entorno familiar y social.
- Desconocimiento de a donde o cémo acudir.

- Temor a que sus decisionesy conductas sean juzgadas.

- Ausenciade servicios de proteccion social.

- Poco entendimiento y conciencia para asumir la postura y cuidado que su
condicion requiere.

- Laperiodicidad del CPN debe intensificarse en la adolescente menor de 15 afios
yaque la evidencia demuestra que generalmente presentan mas riesgo.

En general las adolescentes requieren controles prenatales con mayor periodicidad si
presentan alguna de las condiciones expuestas en la tabla 3.
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Tabla 3. Condiciones indicativas de mayor requerimiento
de control prenatal

Condiciones indicativas

Trastornos alimentarios (bulimia, anorexia) Discapacidad fisica o
mental

Historia obstétrica adversa (aborto, muerte fetal, muerte
perinatal, diabetes gestacional, preclamsia-eclampsia, anomalias
congénitas, abruptio y placenta previa)

Antecedente de cirugfa uterina (cesarea previa)

ANTECEDENTES
) Diabetes y patologias renales
MEDICOS Enfermedades autoinmunes
«  Hipotiroidismo

Cardiopatias
Coagulopatia
Infecciones como la malaria, tuberculosis, dengue
Ausencia, inicio tardio o mala calidad del control prenatal
Talla:menosde 1.50m
Estado nutricional: IMC<18.5 0> 25 (desnutrida u obesa) (véase
anexo 7 -Valoracion nutricional)
Adolescente multigestante: mas de un evento obstétrico previo
Adolescente soltera o sin compafiero, o sin apoyo conyugal
Embarazo producto de violacion o incesto
Paraclinicos o ecografias con hallazgos anormales
Patologia concurrente:

ESTADO ACTUAL ° Anemia

o Fiebre

o (efaleay epigastralgia

o Hipertensién arterial

o Edemaoanasarca

o Disnea

o Embarazo multiple

o Taquicardia o bradicardia fetal

o Distociade presentacion

o Distocias de partes blandas y 6seas

Cualquier otra condicion segun criterio clinico.
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Condiciones indicativas

CONDUCTAS DE RIESGO

Adolescentes farmacodependientes, alcoholicas, drogadictas y
con tabaquismo

Adolescentes con rebeldiay hostilidad
Adolescentes con grupos de amigos(as) con conductas de riesgo

Adolescentes deambulantes o trabajadoras del sexo

INFECCIONES DE
TRANSMISION SEXUAL (ITS)

Adolescentes con VIH positivo o SIDA
Adolescentes con VDRL positivo
Presencia de condilomas

Otras infecciones de transmisién sexual

RIESGO PSICOSOCIAL
PERSONAL

Nivel de instruccién: analfabeta o primaria incompleta,
adolescentes que han desertado del sistema educativo

Adolescentes que niegan, rechazan o no aceptan el embarazoyy,
por ellas, también su pareja o su familia

Adolescente con ideas persistentes de aborto o presionadas por
la pareja o la familia para abortar

Adolescentes con problemas en las relaciones de pareja, de
familia y amigos(as)

Adolescentes con ansiedad o depresidn severa, con ideas suicidas
o con depresion postparto

Adolescentes sin proyecto de vida definido

RIESGO PSICOSOCIAL
FAMILIAR

\

Adolescentes agredidas por sus compafieros, sus padres o
parientes.

Adolescentes que son abandonadas o rechazadas por la familia
debido al embarazo.

Adolescentes de familias que no satisfacen las necesidades
basicas o que estan bajo la linea de pobrezay que son
dependientes econémicamente.
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El siguiente cuadro detalla lineamientos que se deben seguir durante el control
prenatal, que determinan una atencién diferenciada para la gestante menor de 15
afios:

Tabla 4. Lineamientos de atencion diferenciada a la gestante
menor de 15 afios

(Cita de primera vez: duracion 40 minutos. \

Control prenatal : duracién 30 minutos.

Remitiraobstetricia,desdeelmomentodelacaptaciénoidentificaciéndelapaciente Elresponsable
de esta consulta sera el encargado de coordinar todo el proceso de atencion transdisciplinaria.

El control prenatal se hard en conjunto entre el obstetra cada cuatro semanas y el equipo
interdisciplinario de | nivel (médico general y/o enfermera), también cada cuatro semanas,
intercalando la atencién cada dos semanas. Segun criterio, la periodicidad puede ser inferior.

Este esquema se mantendrd hasta la semana 34.

Valoraciéon y manejo nutricional por nutricionista, desde el inicio del control prenatal. La
periodicidad dependera del criterio profesional (anexo 7 - Valoracién nutricional).

Valoracion y manejo recomendado por personal entrenado en salud mental, desde el inicio del
control prenatal. La periodicidad dependera del criterio profesional.

Valoraciéon y acompafiamiento por trabajo social desde donde se debe coordinar, con equipo
psicosocial del ICBF, un plan de proteccién.

Actividades individuales y grupales de educacion para el cuidado de la gestacion, puericultura y
crianza (anexo 3).

Valoracion por pediatria al inicio de los controles prenatales y hacia el final del mismo con el
proposito de desarrollar temas de puericultura prenatal y postnatal.

Remision en la semana 34 de gestacion a la institucion que atendera el parto a fin de que ella se
familiarice con el equipo tratante y se planee con anticipacion la atencion.

Lainstitucion sera la de mas alta complejidad en la region.

A partir de esa semana se hara control por parte de obstetricia de manera semanal hasta el parto.

Valoracion preanestésica en la institucion donde se va a atender el parto.

\_ .
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En particular, las consultas de control prenatal de las adolescentes gestantes, en aras
de pertinenciay oportunidad, deben ofrecer flexibilidad en los horarios para facilitar
acceso, aceptaciony adherencia al programa.

Las menores de 14 afios deben estar acompafiadas por adultos de su confianza, que
demuestren capacidad de proteccién.

Se sugiere diligenciar la historia clinica de CLAP y los respectivos instrumentos
para efectos de notificacion y reporte de oficio. Todo este procedimiento requiere
una disponibilidad de por lo menos 40 minutos para ser completado con calidad y
garantias.

La siguiente tabla lista los componentes de la historia clinica, los examenes,
medicamentos y acciones que estan incluidas en la atencion diferenciada y
complementan las recomendaciones del control prenatal, especificadas en la
Resolucion 412

Tabla 5. Caracteristicas de la atencion diferenciada por los componentes
del control prenatal

Componentes (aracteristicas

Datos de identificaciondela | Datos de los padres o acompafiantes en menores de 14 afios que
gestante garanticen la posibilidad de contactarlos en caso necesario.

Datos y recursos de apoyo familiar y social con que cuenta la
adolescente (nombre, edad, ubicacién geografica, parentesco,

Datos de identificacion dependencia econémica, nivel educativo, antecedentes judiciales
familiary de lared de apoyo de por lo menos el acompafiante y la pareja). Se recomienda la
elaboraciéon del ecomapa (MPS, 2006) para la evaluacion, planeacion
eintervencion que puede hacersealindividuo y la familia(anexo 3).
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Componentes Caracteristicas

Profundizar eninformacién sobre antecedentes ginecoobstétricos.
Antecedentes ginecologicos: edad de la menarquia, patron de ciclos
menstruales, fecha de las dos Ultimas menstruaciones, edad de
inicio de las relaciones sexuales, nimero de compafieros sexuales,
antecedente o presencia de flujos vaginales, enfermedades de
transmision sexual, VIH/SIDA, cirugia ginecoldgica e historiay
Antecedentes tratamientos de infertilidad.

« Antecedentes de anticoncepcion, métodos anticonceptivos
utilizados y hasta cuando. Si planificaba al momento de quedar
embazada, detectar la falla; sino lo hacia, explorar por qué.

« Evaluarelestadode lasinmunizaciones y recomendar la
vacunacion segln los protocolos en caso de embarazo.

Tomar medidas antropométricas: peso, talla, IMC, altura uterina, y

Examen fisico valorar el estado nutricional [B3b] (12).

« Semantienen lo dispuesto por la Norma 412y por la GAI

Laboratorios - Solicitar ferritina segun criterio médico en casos de sospecha de

anemia

- Carbonato de calcio 1.2 gr(con 400 Ul de vitamina D en pacientes
de pertenecientes a clases mas desfavorecidas, desnutridas y con
bajo peso) desde |la primera visita hasta el final del embarazo.

Suplementacion

- Suplemento nutricional: segln criterio de nutricion (se
recomienda elaborar un folleto con indicaciones basicas
ajustadas a las caracteristicas regionales).

Se deben realizar al menos tres estudios ecograficos:

- Elprimero entre las semanas 11-14 para confirmacion de edad
gestacional y evaluacion de marcadores ultrasonograficos de
aneuploidia.

- Elsegundoentre las semanas 18-22 para valoracion de anatomia
fetal, marcadores ultrasonograficos de aneuploidia de segundo
trimestre y cervicometria vaginal.

- Elterceroentre las semanas 34-38 para evaluacion de crecimiento
Seguimiento ecografico y calculo de peso fetal, presentacion, localizacion placentariay
volumen de lfquido amnidtico.

Se podran realizar estudios adicionales si alguna condicion de riesgo
o morbilidad asociada lo amerita.

Las ecografias de detalle se reservaran para los casos en los
cuales serequiere diagnostico especifico y seguimiento, como la
ecocardiografia fetal o ecografia doppler.

Sila gestante ingresa por fuera del primer trimestre, la primera
\ ecografiaserealiza al momento de la primera consulta. }
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Es fundamental aprovechar todo encuentro con la adolescente y su familia para
brindar educacién que les permita conocer los factores que intervienen para llevar a
término la gestacion asi como incorporar los elementos necesarios para desarrollar
habilidades que faciliten la crianza. En general, y de acuerdo con las metas sefialadas
por UNFPA, “facultar a los adolescentes y jévenes dotandolos de aptitudes practicas
paraque plasmenenlarealidad sussuefios”. Enelanexo 4 se exponen los contenidos
minimos de un curso de puericultura. Este curso puede iniciarse en el Il trimestre con
eldnimodequelasjovenestenganlaoportunidad de repetirorevisaralgunos topicos.
lgualmente se debe efectuar en horarios que estén de acuerdo con la disponibilidad
de tiempo de las gestantes y sus parejas.

En cuanto a la hospitalizacion, se conservan las recomendaciones establecidas en
la Resolucion 412. Sin embargo, existen situaciones que ameritan la hospitalizacion
como medida de proteccién en casos especiales (victimas de violencia basada en
género, ubicaciones geograficas de dificil acceso, abandono, discapacidad) y para
todas aquellas condiciones que vulneren los derechos de las menores.

2.7. Atencion del parto

La atencion institucional del parto es una medida de primer orden para disminuir
de manera significativa la morbimortalidad materna y perinatal. En este sentido, se
hace necesario protocolizar los parametros minimos que garanticen una atencién de
calidad, con racionalidad cientificay con la oportunidad requerida, para el desarrollo
de las actividades, procedimientos e intervenciones durante la atencion del parto, y el
puerperio inmediato, con el propésito de dar respuesta a los derechos en salud de las
mujeres adolescentes y sus hijos. El proceso debe responder a condiciones normales,
ser espontaneo y dar como resultado un nifio y una madre en 6ptimas condiciones.
Solo en casos en que el parto normal no pueda realizarse o esté contraindicado, se
recurriraala operacion cesarea o laintervencion del mismo.

Las adolescentes de 15 a 19 afios de edad tienen el doble de probabilidades de morir
en el parto, y las que tienen 14 0 menos afios de edad, cinco veces mas (World Health
Organization y UNICEF, 2004).
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Por cada muerte materna, se calcula que unas 30 mujeres presentan complicaciones
como desgarros vaginales, fistulas o hemorragia excesiva (Mmari y Magnani, 2003;
Scholl, Hediger y Belsky, 1994; Baird y Porter, 2011). Segun informacion obtenida del
Banco de datos SIP 1991-2009, las adolescentes menores de 15 afios tienen un RR de
5 para presentar eclampsia, 3.5 para infeccion puerperal y 2.2 para desproporcion
cefalopélvica, mientras que en el grupo de 15 a 19 afios, estos riesgos se disminuyen
casi a la mitad, pero siguen siendo mayores que los observados en la poblacion de
mujeres mayores de 19 afios (Clarke, 2010; MPS, 2005).

Los huesos pélvicos y el canal del parto de las adolescentes, especialmente en las
menores de 15 afios, estan en desarrollo, por lo cual se presentan mas riesgos de
complicaciones durante el parto (parto prolongado u obstruido) y deben recibir una
atenciondiferencialy calificada para poderrealizarunaoperacion cesareade urgencia
y/o un parto vaginal intervenido con extractor de vacio o férceps (Clarke).

El parto obstruido o prolongado es una de las complicaciones mas graves que pueden
causar la muerte materna y perinatal o posibles lesiones duraderas, incluidas las
fistulas obstétricas. Teniendo en cuenta que las adolescentes tienen un riesgo mayor
de tener un parto dificil y requerir mas intervenciones, corren un riesgo mayor de
infecciones en el postparto (World Health Organization y UNICEF, 2004).

La atencion durante el parto y el postparto inmediato es critica para reducir las tasas
de mortalidad maternay perinatal. Mas de un cuarto de las defunciones maternas de
los paises en desarrollo ocurren durante el parto, el alumbramiento y el primer dia
después del partoy cerca de la mitad de las defunciones maternas ocurren dentro de
lasemanasiguiente, principalmente debidasahemorragia (World Health Organization
y UNICEF).

El partorequiere teneren cuenta unaserie de factores que hacen que su atencioén sea
especialydebeserasistido por personal calificado. Es necesarioidentificaryreconocer
las diferentes circunstancias en que se produce el embarazo para poder priorizar las
acciones y ofrecer una atencién de acuerdo con las necesidades particulares de cada
adolescente (Clarke, 2010).

Hay que tener en cuenta los aspectos alrededor de la edad y la calidad técnica y
humana que se han resaltado a lo largo del presente protocolo.

Desde la perspectiva de las adolescentes, durante la atencién del parto:

- El personal encargado se debe identificar segln su profesion o rol (enfermera,
médico general, especialista, etc.).
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- Brindar mayor apoyo emocional (carifio, atencion, afecto y comprension).

- Ofrecer informacion oportuna acerca del proceso del parto y de cualquier
intervencién cuando esta sea requerida.

- Desarrollaractividadesorientadasahumanizarlaatenciéndel partoy promover
la autonomia de las embarazadas.

Toda adolescente menor de 15 afios deberd ser atendida en una institucion de la
mas alta complejidad disponible en el area de influencia, entendiendo por esto que
al menos debe ser atendida en la mediana complejidad (Clarke, 2010; World Health
Organization y UNICEF, 2004). El nivel de atencién para las adolescentes mayores de 15
afios corresponder a las condiciones de riesgo evaluadas desde la atencion prenatal
por el médico especialista o al momento de la admisién (Gufa para la atencidén de la
embarazada adolescente, 2006).

Las instituciones deberan aceptar las referencias de todas las gestantes adolescentes
de acuerdo con los criterios enunciados anteriormente (MPS, 2006; Guia para la
atencion de la embarazada adolescente, 2006).

2.7.1. Admision de |a gestante en trabajo
de parto

Las gestantes deberan portar la copia de la historia clinica materno perinatal, que
contiene informacion relevante de la atencion prenatal, Util para la elaboracion de
la historia clinica, de acuerdo con los formatos establecidos para este fin por cada
institucion en particular, los cuales deberan incluir como minimo los elementos
designados en el cuadro descrito en el apartado que trata el control prenatal.

Sin embargo, para garantizar una 6ptima atencion al parto se recomienda identificar
factores de riesgo y de condiciones que indiguen una emergencia obstétrica.
Ello requiere que al momento de ingreso se realicen tres tamizajes, tal como esta
estipulado en la Resolucion 412 referente a la atencion del parto y el puerperio (Guia
para la atencion de la embarazada adolescente, 2006).
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2.7.2. (riterios para la admision

Las gestantes adolescentes beneficiarias de este protocolo, deben ser admitidas en la
fase latente (actividad de parto de 3-4 contracciones en 10 minutos, de 40 segundos de
duraciony con cambios cervicales no mayores de 3 cm).

Dado que la decision de la admision es critica para minimizar los riesgos de la
gestacion en esta etapa del ciclo vital, el examen clinico debe ser practicado siempre
por el obstetra.

Quienes no estén en trabajo de parto deben recibir informacion, una vez realizada la
evaluacién o triage, la cual deberaincluir una monitorfa para evaluacién del bienestar
fetal. Dicha informacion, preferiblemente escrita, debe incluir signos para observar,
cambios para analizar e indicaciones muy precisas de regresar al hospital cuando
presente sintomas de alarma (inicio de actividad uterina de parto, sangrado genital,
amniorrea, disminucién de los movimientos fetales, epigastralgia, visién borrosa,
fosfenos, tinitus, cefalea intensa). Las gestantes que estén en observacion, requieren
un nuevo examen médico antes de dejar el hospital. Es muy importante salvaguardar
siempre el acceso facil de la usuaria al servicio de salud, para brindarle una atencion
rapiday oportuna.

Las gestantes con factores de riesgo deberan ser admitidas por la institucion
receptora, independientemente del periodo del trabajo de parto en que se encuentren
al momento del ingreso. En caso necesario, se remitira a una institucion de mayor
capacidad resolutiva, de manera inmediata, para garantizar el manejo inicial de la
condicién asociada al riesgo.

Una vez definida la hospitalizacion de la gestante adolescente en trabajo de parto se
debera garantizar (Gufa.., 2006; MPS, 2006):

- La presencia de un acompafiante (de preferencia de la adolescente) durante
todo su proceso de atencion.

- Laorientacion de la adolescente embarazada y su acompafiante en el proceso
de ladinamica hospitalaria.

- La ubicacién en un area especial para la atencion de las adolescentes
embarazadas y su acompafante. Por ejemplo, un cubiculo separado con un
maximo de cuatro camas.
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- Elapoyo psicoloégicoy social paralas adolescentes embarazadas.

- Laseleccion, sensibilizacion y capacitacion de personal voluntario, con el fin de
que cumplan la funcién de acompafiante cuando el elegido no esté presente.

Mantener una informacién permanente, a la adolescente y su acompafiante,
sobre la evolucién del parto explicandole muy bien los procedimientos a los
cuales se sometera a la paciente.

2.7.3. Atencion del primer periodo del parto
(dilatacion y borramiento)

Ademas de lo establecido en la Resolucién 412, 1a poblacion objeto de este protocolo
debe recibir analgesia obstétrica, tal y como lo recomiendan los protocolos
pertinentes. lgualmente, se debe garantizar siempre el diligenciamiento del
partograma (Norma técnica de atencion del parto en Colombia. MSPS, 2005).

2.7.4. Atencion del segundo periodo del parto
(expulsivo)

Dado que el diagndstico de la desproporcion céfalo-pélvica se presenta con mayor
frecuenciaduranteeste perfododel partoy que las caracteristicasanatomicas de estas
adolescentes las colocan en mayor riesgo de parto obstruido, se indica la evaluacién
cuidadosa de la pelvis y de los mecanismos del parto (Norma técnica de atencion del
parto en Colombia. MSPS 2005) .

2.7.5. Atencion del alumbramiento

Durante este perfodo debe procederse de acuerdo con lo descrito en la Resolucién 412
y garantizar siempre el manejo activo del tercer periodo del parto (MPS, 2006).
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2.8. Puerperio

Duranteestaetapaexistendoscausasfrecuentesde morbimortalidad: lashemorragias
y las infecciones. La anemia, por lo general, se debe a la deficiencia de hierroy a la
pérdida de sangre; las infecciones son resultado de una endometritis puerperal y
causan mas carga economica al prolongar la estancia hospitalaria. Se resalta que las
pacientes anémicas tienen mayor tendencia a la infeccion (Reeder, Martin y Koniak,
2000).

En la practica cotidiana, frecuentemente se observa que las puérperas adolescentes
presentan higiene perineal deficiente, desinterés por los alimentos, dejadez para
realizarlos masajes uterinosydificultad parabrindarlactancia maternaeficaz, ademas
dereingresos porinfecciones postparto, principalmente perineales y mastitis.

Calderon, Reeder, Martin y Koniak (2000) realizaron una intervenciéon educativa
personalizada en un grupo de adolescentes entre 13 y 19 afios, en postparto. Esta
intervencion influyé de manera significativa en el nivel de conocimiento de las
adolescentes sobre las practicas de autocuidado durante el puerperio inmediato y
mediato: antes de la intervencion, el conocimiento del grupo era de nivel medio el
52,3% (=24,5+10,4), y después de la intervencion, de nivel alto, el 100,0% (= 94,5+1,2 DE).

Si se considera que las practicas de autocuidado son influenciadas por las creencias
culturales, los habitos y las costumbres de la familia, es posible que las adolescentes,
por encontrarse en una etapa de maduracién fisica y psicolégica, no estén
capacitadas para cuidar de su propia salud, y auin necesitan de sus cuidadores. Es asi
que muchas veces los cuidadores apoyan a las jovenes adolescentes con base en su
propia idiosincrasia y no siempre de la forma adecuada; cabe, entonces, al personal
de salud intervenir efectivamente en los momentos del embarazo, parto y puerperio.
Sin embargo, se debe considerar también el grupo de adolescentes que no cuenta
con apoyo alguno y afrontan solas su realidad, lo que acelera en ellas la madurez
para adoptar actitudes nuevas a favor de su salud, empezando por un autocuidado
apropiado.

De acuerdo con los resultados de este estudio, apenas el 19,8% de las adolescentes
participd de los programas de preparacion de la maternidad y paternidad, en los
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que se podia, ademas, aprender sobre la preparacion fisioldgica del organismo para
acompafiar y adaptarse a los cambios propios del embarazo y para el momento de
parto, y recibir orientaciones sobre los cuidados basicos que se deben tener en el
puerperio para favorecer la recuperacion y evitar complicaciones en esta fase.

En consecuencia, es importante que el personal de salud y, en especial, Ia enfermera
identifiquenlas necesidades deinformacion delaadolescente;desarrollenyrefuercen
los programas educativos sobreautocuidadoen el puerperiodurante la fase de trabajo
de parto, y utilicen estrategias que aseguren que la adolescente sea consciente de esa
exigenciay ejerza su autocuidado.

Sedestacaquelasadolescentestienen mayorriesgoadesarrollar mastitis, por carencia
de conocimientos acerca del cuidado de las mamas. Es pertinente tener en cuenta la
baja participacién de ellas en los programas de psicoprofilaxis prenatal. Esta es la
etapaen que laadolescente aprende a cuidar sus mamas y preparar sus pezones para
el momento de lalactancia,ademas de la técnica apropiada de amamantamiento, con
lo que evita situaciones que podrian desencadenar mastitis: descansar en posiciones
que presionen los senos, quedarse dormida durante la lactancia, ofrecer sélo un seno
por mamada, entre otras (Ponce, Ramirez y Saenz, 2004). Es importante resaltar que,
a pesar de la preparacion de la adolescente menor de 15 afios para la lactancia y el
puerperio, se debe fortalecer su educacion.

Por lo expuesto, se debe reforzar el proceso de educar a la adolescente en la lactancia
por parte del el personal de enfermeria. Igualmente se debe establecer como minimo
un periodo de estancia del puerperio no inferior a 48 horas para las pacientes de
postparto normal y de 72 horas para operacién cesarea sin complicaciones.

Los examenes de laboratorio de control postparto se solicitaran segun criterio
clinico. Sobra decir que para con estas adolescentes es inconcebible la omision o el
incumplimientodeloexigidoenlaResolucion 412, tanto paralaatencion del puerperio
como paralaatencién neonatal.
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2.8.1. Atencion del puerperio inmediato

Se acogen los lineamientos contenidos en la Resolucion 412.

2.8.2. Atencion durante el puerperio mediato

Como en el punto anterior, se siguen las instrucciones dictadas en la Resolucion 412.
No obstante, es preciso reiterar que, en el momento del egreso, laadolescente ya debe
contar con un método de anticoncepcion efectivo.

2.8.3. Anticoncepcion postparto

El enfoque de la anticoncepcion postparto de la adolescente menor de 15 afios debe
ser orientado a escoger el método que mas se ajuste aellay, en todos los casos, debe
sereldesueleccion.

Del 17% al 35% de las adolescentes vuelven a quedar embarazadas en el primer afio
postparto (Reime, Schiicking y Wenzlaff, 2008; Ford, 1983); sin embargo algunos otros
investigadores han reportados tasas de embarazo entre un 30% a 50% (Klerman, 2004,
Rigsby, Macones y Driscoll, 1998).

Existen algunos requerimientos del anticonceptivo de por sf, como son:

Reversibilidad

Facil de utilizar
- Adecuado segun la actividad sexual
- Proteccion ITS

Se hanidentificado algunos factores de riesgo que llevan a repetir el embarazo en las
adolescentes. Algunos autores consideran que se trata de problemas para acceder a
los anticonceptivos (Stevens-Simon, Dolgan, Kelly y Singer, 1997; Stevens-Simon, Kelly,
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Singery Nelligan, 1998), y otros (Jacoby et al, 1999; Davis, 2002) opinan que son factores
sociodemograficos como:

- Edad menor de 16 afios en el momento de la primera concepcion
- Parejamayor de 20 afios

- Abandono de la escolarizacion

- Nivel educacional inferior al esperado para su edad

- Abandono del hospital sin control de la natalidad

- Bajo nivel socioeconémico

- Pobre atencion de padres

- Violencia doméstica

- Abuso de sustancias

En caso de que la adolescente no lacte, se produzca un aborto o se entregue al
recién nacido en adopcion, la utilizacion de anticonceptivos combinados no estaria
contraindicada (Greydanus, Patel y Rimsza, 2001; Secretaria Distrital de Salud de
Bogota. Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, 2007); sin embargo, si se considera
que la utilizacion de anticonceptivos orales combinados en este grupo poblacional
tiene poca adherencia, se debe garantizar cualquiera de las opciones que se dan a
continuacioén, independiente de la escogencia de lactancia.

Primera opcion: implantes de liberacién prolongada (levonorgestrel o etonorgestrel)
conindicacién de suplemento de calcioy ejercicio.

Segunda opcidon: Dispositivo intrauterino (TCU).
Tercera opcion: progestageno inyectable trimestral de depdsito.

ElpreservativoseutilizaracomométodocomplementarioparaprotecciondelalTS Este
protocolonorecomiendalalactancianilaabstinenciacomo métodosanticonceptivos
(véase anexo 5 sobreinformacion de cada uno de los anticonceptivos).
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2.8.4. Atencion para la salida de lamadre y su
neonato

En caso de evolucién satisfactoria, se puede dar salida a la madre cuando hayan
transcurrido al menos 48 horas de observacion postparto. Si no se han presentado
complicaciones,se puededardealtaalamadreconsurecién nacido. Noobstante, este
protocolo es reiterativo en recomendar que estas adolescentes no pueden salir de la
institucion sin un método anticonceptivo efectivo, sin estar inscrita en un programa
de servicios amigables para la promocién y prevencién de su SSRy sin que su recién
nacido pertenezca a un programa de crecimiento y desarrollo, tal y como lo indica la
normavigente.

Por ultimo, se debe verificar el cumplimiento de las medidas educativas enunciadas
en los apartados anteriores. Adicional a la consulta posparto, a los siete dias, como
recomienda la norma, se debe citar de nuevo a la adolescente entre las cuatro y las
seis semanas posparto para verificar anticoncepcion, lactancia y redes de apoyo.

En cuanto alas redes de apoyo, estas tienen como finalidad asesorar ala adolescente
menor de 15 afios en medidas de puericultura, cuidados del recién nacido, lactancia
materna, reubicacion en su entorno escolar, familiar o con su pareja, y proyeccion de
vida, entre otros.

La red se debe crear desde el centro hospitalario o institucion en donde la gestante
ha tenido su parto o cesdrea, e iniciar el proceso durante la hospitalizacién, que no
puede ser inferior a 72 horas (en casos de cesarea). Durante esta estadia se deben
reforzar las acciones educativas encaminadas a mejorar el autocuidado y la crianza.
Paralelamente se debe constatar la decisién de adopcién o la de asumir la crianza por
parte de la adolescente y su red de apoyo para hacer las respectivas referencias.
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Consideraciones normativas para
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grupos especiales



En cuanto alaatencion de la adolescente embarazada como resultado de violacion,
explotacion sexual comercial de nifias y adolescentes, abuso sexual hacia
adolescentes condiscapacidad uotras modalidadesdelabuso sexual, yadolescentes
embarazadas como resultado de cualquier forma de violencia sexual en el marco
del conflicto armado interno, incluyendo el contexto del desplazamiento forzado,
tanto el Modelo como el Protocolo de atencion integral en salud para victimas de
violencia sexual construidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas durante los afios 2010 y 2011 establecen
el conjunto de marcos conceptuales, normativos, procesos y procedimientos a
través de los cuales se debe atender a las menores dentro del Sistema general de
seguridad social en salud (Resolucidon 459 de 2012, por la cual se adopta el Protocolo
y modelo de atencion integral en salud a victimas de violencia sexual).

La atencién de las adolescentes embarazadas pertenecientes a determinados grupos
étnicos, poblaciones desplazadas y otras poblaciones especiales debe ajustarse a la
necesidad de organizar para ellas servicios de salud diferenciales, en concordancia
el Plan nacional de salud publica, la Resolucion 0425 de 2008 del Ministerio de la
Proteccion Social, la Politica nacional de salud sexual y reproductiva y la Ley 691 de
2001—reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional 2716 de 2004—, el Plan
decenal de salud publica 2012-2021, la Ley 1438 de 2011 y las demdas normas que las
modifiquen o complementen.

Vale destacar, en relaciéon con la Ley 691 de 2001, el derecho que tienen todas las
mujeres indigenas embarazadas a recibir un subsidio alimentario con cargo al Plan
obligatorio de salud subsidiado que les cobije.

Para las adolescentes embarazadas como resultado de violencia sexual en el marco
del conflicto armado interno, deben tenerse en cuenta las consideraciones sobre
reparacionintegral avictimas, establecidas porla Ley 1448 de 2011, en lo concerniente
asus derechos a atencion integral en salud fisicay mental, y a los de sus hijos e hijas
nacidos arafz de lavictimizaciéon sexual sufrida.
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Para las adolescentes embarazadas en general, pero muy especialmente aquellas en
abandono o en situacion de calle, en cumplimiento de lo establecido en el articulo
60 de la Ley 1098 de 2006 (Ley de infancia y adolescencia), el ICBF ha construido el
lineamiento técnico para la modalidad de madres gestantes y lactantes, el cual
contiene toda lainformacion referente a las intervenciones que deben prestarse a las
gestantes adolescentes desde este sector de proteccion.

Por su parte, a partir de la sentencia C-355 de 2006, se establecen como causales de
despenalizaciondelainterrupcionvoluntariadel embarazo(IVE)lassiguientes:cuando
la continuacion de una gestacion constituya peligro para lavida o la salud de la mujer;
cuando se evidencie una grave malformacion del feto que haga inviable su vida; o
cuando el embarazo sea el resultado de una conducta constitutiva de acceso carnal
0 acto sexual sin consentimiento, abusivo, o de inseminacién artificial, transferencia
de ¢vulo fecundado no consentido, o de incesto. Las condiciones de una gestacion en
una menor de 14 afios pueden estar relacionadas con la primera y la tercera causal
mencionadas.
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4.1. Garantia del aseguramiento

Una embarazada menor de 15 afios tiene derecho a ser atendida por la EPS que la
cubre (subsidiada o contributiva), ya sea por aseguramiento paterno o familiar, o
por pertenecer a los sistemas de proteccion especial; cuando se trata de poblacién
no asegurada, su atencion debe ser cubierta por el Fondo de Solidaridad y Garantias,
FOSYGA. Tienen derecho a toda la atencién incluida en el presente protocolo,
por tratarse de mujer gestante, como lo determina el principio constitucional de
proteccion a la maternidad (Pacheco, 2007), y con todas las condiciones requeridas
para la preservacion de suviday bienestar, como lo determina la Ley 1098 de 2006 que
adopta el Cédigo de Infancia y Adolescencia.

Por lo anterior, garantizar la atencion de calidad a las menores de 15 afios es una
obligaciéon de todas las empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB) y las
prestadoras de servicios de salud (IPS), en el marco de la normatividad vigente, a la luz
de la evidencia cientifica disponible.

4.2. Recursos fisicos para la atencion

Segun lo descrito en la presente guia, el embarazo en menores de 15 afios, desde
el inicio hasta su finalizacion, es un evento critico de salud que requiere que las
instituciones dispongan de recursos fisicos, de equipamiento e instrumentales
adecuados y suficientes, para la resolucion de las complicaciones que se presenten.
Se debe contar con salas de cirugia, equipos de anestesiologia, unidad de cuidado
intensivo de adultos y neonatal, servicio de laboratorio clinico y bacteriolégico,
bancos de sangre y servicios de farmacia con medicamentos de manejo emergencias
obstétricas y perinatales. Las aseguradoras responsables de la atencién a la menor

Ministerio de Salud y Proteccion Social y Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)




debengarantizarqueelsitiodeatenciéndel control prenatal, del partoy del postparto,
con las caracteristicas anotadas, sea de facil acceso para las adolescentes, y que el
desplazamiento sea corto, o proveer los recursos para el transporte, de tal modo que
se garantice la atencién con la frecuencia y caracteristicas descritas en la presente
gufa.

4.3. Recursos humanos

Los recursos humanos que se requieren para la atencion del embarazo, del parto y
del posparto a menores de 15 affos compete a las especialidades médicas y demas
profesiones de la salud que se corresponden con las caracteristicas fisicas necesarias
para la atencion. El equipo minimo con el que debe contar la institucién para la
atencion sin complicaciones esta compuesto por médico obstetra, enfermera,
psicélogo, nutricionista y trabajador social con alguna capacitacién para la atencion
aadolescentes.

4.4. Papel del asegurador

Ademadas de las anteriores caracteristicas, las EAPB deben garantizar que las
adolescentes menores de 15 afios embarazadas sean captadas para su atencién en la
etapa mas temprana del embarazo, con el fin de ofrecer lo necesario, de acuerdo con
la opcion elegida por la nifig, frente al embarazo (menores de 14 afios); en los casos en
que lamenor opte por continuar con la gestacion, deben poner en marcha estrategias
de adherencia al esquema de atencién y la busqueda activa, en caso de inasistencia a
las citas prescritas durante la atencién prenatal.

En todas las circunstancias, las EAPB deben garantizar las acciones, procedimientos,
servicios y caracterfsticas descritos en el presente protocolo, que ademas se
encuentran reconocidos en el Acuerdo 031 de 2012 de la Comisién de Regulacion
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en Salud (CRES), que homologa POS contributivo y subsidiado para menores de 18
afios. Entre las atenciones que garantiza el Acuerdo a las nifias de 6 a 13 afios y a las
adolescentes de 14 a 18 afios, se encuentra la atencion del embarazo adolescente y se
establece que:

(..) se encuentra cubierta la atencion integral de la gestacion, parto y puerperio

con las atenciones en salud, ambulatorias y de internacion por la especialidad

médica que sea necesaria. Se incluye la atenciéon de las afecciones relacionadas,
las complicaciones y las enfermedades que pongan en riesgo el desarrollo y
culminacién normal de la gestacion, el parto, puerperio o que signifiquen un riesgo
para la vida de la madre, la viabilidad del producto o la supervivencia del recién
nacido.

Se destaca que:

(..)Asi mismo, las nifias embarazadas deben tener especial relevancia dentro de
los programasde promociény prevencion, garantizandoles todaslas tecnologias

cubiertas por el POS vigente, para la deteccién temprana de las alteraciones del

embarazo, parto, y al recién nacido, la proteccién especifica y la atencion de
eventos en salud publica.

Acontinuacion se describen las principales recomendaciones basadas en la evidencia,
con lanormaque lo respalda como servicio obligatorio y como derecho.
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Tabla 6. Prestaciones que incluye el POS para la atencion diferenciada a
|a gestante menor de 15 aiios y respaldo normativo correspondiente

Servicios - Medicamentos - Procedimientos

Norma que respalda el servicio como derecho

Prueba de beta-hCG (gonadotropina coriénica
subunidad beta (BHCG): prueba de embarazo
enorinay suero. Hoy en dia estas pruebas se
hacen confiablemente positivas entre los 10y
14 dias después del tltimo coito sin proteccién
y exige cuidado en su interpretacion. Si existe
duda de su utilidad, sera mejor diferir la
opinién para que sea dada por un especialista.

Resolucion 412 de 2000. Norma técnica de
deteccion de alteraciones del embarazo,
numeral 5.1.

Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013.
Codigo CUPS 904506 Nivel 1.

Ecografia transvaginal (en los embarazos
inferiores a las 10 semanas y muy Util para
establecer o confirmar la edad gestacional).
Esta ecografia es mandataria en menores de 14
afios, pero en las demas jovenes serd pertinente
si hay dudas con la FUR o alguna manifestacion
patolégica como amenaza de aborto

Resolucién 5521 del 27 de diciembre de 2013,
CUPS 881432. Ultrasonografia obstétrica
transvaginal - 2 Nivel

Ecografia transabdominal en embarazos de
mas de 10-12 semanas

Resolucion 412 de 2000. Norma técnica de
deteccion de alteraciones del embarazo,
numeral 5.2.3.

Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013.
CUPS 881431 Ultrasonografia obstétrica
transabdominal. Nivel 1

Interrupcion voluntaria del embarazo

Sentencia de la Corte Constitucional C355de
2006

Resolucion 5521 de 27 de diciembre de 2013.

Aspiracion al vacio de Utero para terminacion
del embarazo. Codigo CUPS 695101. Nivel 2
(Incluye la aspiracion manual endouterina
(AMEU con aspirador plastico pequefio)y la
aspiracion eléctrica endouterina (AEEU).

Dilataciény legrado para terminacion del
embarazo. CUPS. 750201. Nivel 3
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Servicios - Medicamentos - Procedimientos Caracteristicas

Resolucion 5521 de 27 de diciembre de 2013.
Calcio (diferentes sales en combinacion) Calcio
Carbonato de calcio 1000 Ul de vitamina D Carbonato + Vitamina D 500-600 mg como
calcioy 200 Ul de vitamina D tableta. CUPS
A12AA20.

Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013.
Acceso directo a especialidad de obstetricia
sinremision de médico general, sin que

ello constituya en limitacion de acceso ala
atencion del médico general, cuando el recurso
especializado no sea accesible por condiciones
geograficas o de ausencia de oferta de servicios
especializados en el municipio de residencia.

Consulta por obstetra

Resolucion 5521 de 27 de diciembre de 2013.
Consulta por primera vez por medicina
especializada. CUPS 890202. NIVEL 2

Consulta de primera vez por nutriciony

Consulta por nutricién dietética. CUPS 890206. NIVEL: 2

Resolucién 5521 de 27 de diciembre de 2013.
Consulta por psicologia Consulta de primera vez por psicologia. CUPS:
890208. NIVEL 1

Analgesia obstétrica Resolucion 5521 de 2013, articulo 32

Resolucion 5521 del 27 de diciembre de 2013.
G03ACo3 Levonorgestrel 75 mg, implante
subdérmico

Anticoncepcion posparto G03AC03, Levonorgestrel (todas las
presentaciones), tableta con o sin
recubrimiento

k Dispositivo Intrauterino TCu J
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Anexo 1

Tabla utilizada por Ia OMS que resume el proceso de crecimiento
y desarrollo durante |a adolescencia

Tabla 7. Proceso de crecimiento y desarrollo en la adolescencia

Etapas de la adolescencia

Categoria del Inicial o temprana Media Final o tardfa
cambio . 10-13 a 14-15 afios .+ 14-15a17 afios . 17-21afios (variable)
- Aparecenlas Los caracteres
caracteristicas sexuales secundarios
sexuales estan desarrollados.
- secundarias. (o
Crecimiento El crecimiento es Madurez fisica.
- Elcrecimiento se mas lento, se ha
aceleray alcanzalos alcanzado el 95% de
indices maximos. la estatura de adulto.
« Pensamiento El pensamiento es
, « Seestablece el
concreto. mas abstracto. .
pensamiento
- Orientacion - Capacidad de abstracto.
. existencial. reflexion alargo . .
Cognicion - Seorientahaciael

« No hay percepcion
de las repercusiones
delasaccionesa
largo plazo.

plazo.

. Concretael
pensamiento cuando
se estresa.

futuro.

« Seperciben opciones
alargo plazo.
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Etapas de la adolescencia

Categoria del Inicial o temprana Media Final o tardia
cambio . 10-13 a 14-15 afios . 14-15a 17 afios . 17-21afios (variable)
Preocupacion por: Serestablece la
imagen corporal.
Crecimiento fisico
rapido. Se preocupa Se establecela
Psicosocial con fantasfas e identidad intelectual
- Imagen corporal. idealismos. y funcional.
Interrupcion del Se tiene sentido de
cambio. omnipotencia.
Definicion Transposicion de las
Familia de limites Conflictos sobre el relaciones de nifios
independencia/ control. con padres a adultos
dependencia. con padres.
Identificacion
de necesidades
Bisqueda de para afirmar la El grupo de iguales
Grupo de pertenencia para autoimagen. se aIejaen favor de la
iguales contrarrestar la . amistad individual
inestabilidad. El grupo deiguales '
define el cédigo de
comportamiento.
Preocupacion por Tolmqn forma Iasl
fantasfas romanticas. relaciones estables.
! Autoexploraciony .
Sexualidad evaluacion. Pruebas de habilidad Mupuallggwody
para atraer el sexo reciprocidad.
opuesto. - Planes para el futuro.

Fuente: Hofman y Greydanus - Documentos publicados por OMS
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Anexo 2

(aracteristicas de servicios de consejeria, promocion,
prevencion y atencion en salud sexual y reproductiva

Las instituciones que prestan los servicios enunciados deben tener capacidad
resolutiva demostrada en tanto que cumplen con las siguientes condiciones:

Atencién integral y calida: Toda persona usuaria de estos servicios debe ser atendida
en espacios que garanticen su comodidad, respeto, privacidad y proteccién. Debe
sentirse comprendida y, por lo tanto, tratada como un ser con capacidad de sentir,
pensar, actuar, decidir, crear, proponer y realizar acciones que impulsen, mantengan
y cuiden su salud y desarrollo de acuerdo con sus propias definiciones, indicadores y
necesidades individuales, institucionales y socioculturales.

Equipo transdisciplinario: Para el manejo de las necesidades y problematicas de SSR
es preciso organizar un equipo transdisciplinario, debidamente calificado y capaz
de abordar integralmente las demandas y necesidades de SSR al igual que promover
los derechos sexuales y reproductivos tal y como estan ratificados en la lista de
politicas y leyes que se plasmaron en este documento. En este sentido, los miembros
del equipo deben conocer los estandares técnicos que rigen el abordaje integral y
con calidad a los problemas de SSR que se han priorizado en la politica nacional de
SSR. A continuacion se presentan las condiciones requeridas para el equipo de salud,
orientado a garantizar la atencion en las condiciones diferenciales incluidas en este
protocolo.
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Tabla 8. Competencias, actitudes y habilidades requeridas para el
equipo de salud que atiende a la gestante menor de 15 afios

Competencias Actitudes Habilidades

Se deben contar con un equipo Las personas que - Comprensiony aplicacion
de salud capacitado en todos conforman el equipo de enfoque integral de
los aspectos conceptuales, deben ser: SSR.
normativos, técnicos y adelantos » »
cientificos sobre acciones, guias . respetuosas; - Comprensiény promocion
y protocolos de manejo ideales N de enfoque de derecho.

; < comprensivas;
para abordar integralmente

Abordaje de DSRy SSR con

los problemas y los factores . facilitadorasy enfoque de equidad de
que afectan la salud sexual y promovedoras de género
reproductiva. dialogo; '

: _ _ _ _ Entendimientoy
En.ese sent|do,,se debe p_(ocurar . ablt_?rta_sysm evidenciar aplicacién de enfoque
brmdarqsesonayatenqon prejuicios. étnicoy cultural
personalizada y humanizada
que evidencie calidad y calidez . Capacidady claridad del
en el manejo de estos temas manejo confidencial y
fntimos y que garantice el ético de lainformacion.
acceso ainformacién, educacion,
Conseje”’ay servicios que . Promoverejercicio delos
satisfagan las expectativas derechos.
y nece_5|dades de usuariosy Promover la demanda
usuarias.

oportuna de estos
Servicios.

Conocery saber
entregar a sus pacientes
informacion y métodos
anticonceptivos.

\_ .

Participacion en la toma de decisiones: se deben establecer mecanismos para que
usuarios y usuarias participen activamente en la planeacion, ejecucion y evaluacion
de las actividades destinadas a promover y mantener su salud.

Intersectorialidad e interinstitucionalidad: son pertinentes los mecanismos de
trabajo en red y la coordinacién con todos los demas actores y sectores sociales de la
comunidad para promover la SSRy el bienestary desarrollo de sus beneficiarios.
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Manejo ético y confidencial de la informacioén: |a atencion de la SSR debe garantizar
el manejo confidencialdelainformacion. Estoimplica mantenerel secreto profesional
cuandoeltemoraque personasquelaadolescentenoquiereque seanenteradassobre
sus practicas sexuales amenaza el accesoy el regreso a continuar tratamientos. En el
caso en que el profesional encuentra razones que justifican involucrar a adultos en
el manejo de la salud de la adolescente por cuanto su vida o integridad peligran, esta
medida debe ser consultada y acordada con la adolescente antes de invitar a otras
personas al equipo. Con la garantia de la confidencialidad, se garantiza el libre acceso
a los servicios de salud y avances tecnoloégicos y cientificos sin condicionamientos
para que decidan con conocimiento, argumentos y autonomia sus mejores opciones
para vivir una sexualidad libre de riesgos y mantener la SSR.

Particularmente, en servicios y acciones de consejeria para uso y acceso a métodos
anticonceptivos y para planificacion del ejercicio sexual debe tenerse en cuenta que
los derechos sexuales y reproductivos estan basados en los derechos humanos que se
describen a continuacion:

Informacion: todas las personas tienen derecho a solicitar, recibir e impartir
informacién. En el caso de planificacion familiar, el/la usuaria(o) tiene derecho a
recibir informacion completa y actualizada sobre todos los métodos de planificacion
familiar, sus beneficios, efectos, riesgos y alcances en su salud, su vida y su desarrollo
integral.

Libertad: es la capacidad de hacer elecciones basicas sobre la vida y la atencion en
salud en general, lo que incluye la salud sexual y reproductiva.

Privacidad: en la vida personal y familiar. Las decisiones sobre la salud sexual y
reproductiva, incluido el tamafio de la familia, son de caracter privado, pues se toman
teniendo en cuenta los valores, las necesidades, la familia, el bienestar social, la
religiony las circunstancias personales relacionadas con la salud.

Vidalibre de dafio: vivir exento de dafio proviene del derecho a la seguridad que tiene
el/la usuaria(o) en todos los procedimientos que se le realicen, como el caso de los
métodos de planificacion familiar definitivos sin excluir los demas métodos.

Igualdad: se brinda un trato digno sin discriminacion de raza, color, sexo, idioma,
religion, politica, opiniones, nacionalidad, origen geografico, nivel socioecondémico u
otra condicion. Los métodos de planificacion familiar deben ser dados a conocer en
todos los ambitos para que de esta manera sean accesibles a todas las personas que
los soliciten.
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Justicia sanitaria: se garantizael derecho al nivel mas alto de salud fisicay mental que
se puedaobtener. Las/los usuaria(o) ejercen este derecho cuando pueden accederaun
paquete basico deservicios y de opciones integrales en salud, cuya oferta es confiable
y,ademas, tiene continuidad.

Eleccién informada: es el derecho que tienen los/las usuarios(as) en el contexto de la
asesoria para recibir informacién completa y, en consecuencia, decidir libremente la
manera como ejerce su sexualidad sin adversidades. Esto implica garantizar el acceso
a métodos de anticoncepcion y de proteccion.

Consentimiento informado: es la manifestacion de la eleccién informada hecha por
los/las usuarios(as) sobre un procedimiento especifico que se va a realizar mediante
documento escrito (Ley 23 de 1981, articulo 15), el cual tiene validez si la/el usuaria(o):

Dispone de una informacion suficiente.
- Comprende lainformaciéon adecuadamente.

- Seencuentralibre para decidir de acuerdo con sus propios valores.

Es competente para tomar la decision.

Porlotanto, el consentimiento informado solo se logra como resultado del proceso de
didlogo y de colaboracién en el que se deben tener en cuenta los anteriores puntos.
De esta manera, es evidente que el consentimiento informado no se puede reducir a
la recitacion mecdnica de los hechos estadisticos, ni a la firma de un formulario de
autorizacion.
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Anexo 3

Ecomapa
]
- Conexiones
ETE
extensa
Fuerte
Medios de F—
Comunicacion —
Débil

Trabajo = Educacion Estresante

:

Flujo de energia
Recreacion y recursos

Religién
Creencias

™
LI 4

Area de informética para la docencia - Heidy Mufios - Johana Sandoval 2004

Fuente: Hartman, A. (1978), Diagrammatic assessment of family relationships, Social Casework, 59(8), 465-476. Recuperado de:
http://www.historyofsocialwork.org/eng/details.php?cps=22.
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Anexo 4

Programa de educacion para la crianza

La puericultura es “el arte de la crianza de los hijos”. Se ofrece como una herramienta
de gran utilidad para alcanzar los ODM (MPS, 2006). Ensefiar a aprender sobre el tema
alas gestantes y madres adolescentes, asi como a los padres y las familias gestantes,
destacalaimportanciade laeducaciénylacomunicacion, como tareaineludible, si se
trata de llevar a la practica la politica de la primera infancia (OPS y OMS, 2009).

Es necesario hacer explicito ala adolescente gestante que en la crianza de los hijos no
hay un modelo Unico; se deben sefialar los factores que intervienen y los elementos
necesarios para desarrollar habilidades que le faciliten la labor. En general, y de
acuerdocon lasmetassefialas por UNFPAparalajuventud, “facultaralosadolescentes
y jévenes dotandolos de aptitudes practicas para que plasmen en la realidad sus
suefios” (Guia para la atencién del parto en Colombia, 2006)

Los temas minimos que se deben incluiren el curso o taller de puericultura son:

Para la madre, el padre y |a familia

- Gestaciony cambios corporales, psicoemocionales y sociales

- Derechos: salud, educacion, familia, trabajo, proyecto de vida
- Valores humanos

- Desarrollo embrionario y estimulacién in Utero
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- Factores de proteccion
« Nutricion pre y posparto
- Autoestima, autonomia e independencia

- Ejercicio prenatal: acondicionamiento fisico, core y suelo pélvico y entrena-
miento del pujo

- Entrenamiento enrespiraciony relajacion

- Factores de riesgo: tabaquismo, alcohol, psicoactivos, ejercicio de la sexualidad
desprotegido

- Trabajo de parto, partoy puerperio

- Salud sexual y reproductiva: sexualidad durante la gestacién; embarazo sub-
secuente; métodos de anticoncepciény proteccion

Para el hijo

- Vinculo afectivo madre/hijo: teoria sobre el apego, conductas innatas,
repercusiones de laausencia o interrupcion del apego (Hartman, 1978).

- Lactanciamaterna:existeaceptacionuniversalsobrelalactanciamaternacomo
el mejor alimento para los nifios. La OMS recomienda administrarla de forma
exclusivadurantelosseis primeros meses deviday como complemento de otros
alimentos hastalos dos afios. Segulin la ENDS 2010, en Colombia solamente cerca
deuncuartodelapoblacidon delactantes mantiene dicha recomendacion hasta
los cinco meses, asi que incluir el tema de lactancia materna en la preparacion
prenataldeungrupode mujeresadolescentesresultaimprescindible,yaquesus
hijos son considerados, por numerosas razones médicas y sociales, altamente
vulnerables.

- Inmunizaciones: educar a la madre sobre qué son las vacunas y para qué
sirven. Darle a conocer el esquema de vacunaciéon aprobado por el Ministerio
de Proteccion Social es intensificar las acciones en pro de las medidas de
proteccién especifica de la primera infancia y contribuir a la disminucion de la
tasa de enfermedades prevenibles (Organizacion Panamericana de la Salud y
Organizacion Mundial de la Salud 2006).
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- Habitos

1. Alimentacion: sobre la base de una alimentacién completa, adecuada,
suficiente, equilibrada y balanceada; la informacion al respecto es clave
en la prevencion de los trastornos de malnutricion. Tanto desnutricion
como obesidad tienen amplia relacién con la falta de habitos saludables de
alimentacion que se forman desde los primeros meses de vida (Gémez, 2007).

2. Suefio: hablar sobre patrones y caracteristicas del suefio en los nifios es
importante no solo para buscar la adquisicién de un habito saludable, sino
para tranquilizar y apoyar a la madre, quien, de alguna manera, ve afectada
su propia funcion del suefio y sus posibilidades de descanso y recuperacion.

3. Higiene: instruir sobre la importancia de las medidas de higiene tanto
personal como del medio ambiente.

4. Juego: el nifio debe de tener dentro de sus rutinas diarias un espacio para
la distraccion y estimulacion a través de la ludica, elemento de indiscutible
valor para el desarrollo integral.

- Control de crecimiento y desarrollo: la gestante debe ser informada sobre el
derecho a la salud de su hijo y la forma de hacerlo valer. Difundir la existencia
de laNorma 412, sus objetivos y su forma de disfrutarla.

- Prevencion del maltrato infantil: sensibilizar sobre la necesidad de eliminar
toda forma de maltrato al hijo adquiere mayor transcendencia en los grupos
de madres y padres adolescentes ya que se ha sefialado en ellos una mayor
vulnerabilidad (Hillis et al, 2004).

- Prevencidn de accidentes: informacién sobre prevencién primaria, secundaria
y terciaria. Las madres y cuidadores deben conocer sobre factores de riesgo
en forma general y especificamente en casos de muerte subita, patologia que
cobrabuen nimero de muertes en el grupo de lactantes.

- El nifio enfermo: las madres y cuidadores deben conocer sobre los sintomas
mas frecuentes que acompafian las enfermedades del periodo inicial del ciclo
vital: fiebre, dolor, vomito y diarrea. Saberlos registrar y darles manejo en casa
de acuerdo con las recomendaciones de la estrategia AIEPI. De igual manera
deben recibir instruccion sobre los signos de alarma, en concordancia con la
misma estrategia.
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El curso de puericultura puede iniciarse en cualquier momento, durante la gestacion
0 después del parto. Idealmente en época preconcepcional y no debe limitarse a la
adolescentesinoqueojalase hagaextensivoalared familiaryescolar Eltemario puede
ampliarse segun las necesidades de informacion de las jovenes y las posibilidades de
los equipos de salud. Igualmente se debe realizar en horarios que estén de acuerdo
con la disponibilidad de tiempo de las gestantes y sus parejas. Con mucho interés
debe armonizarse con lajornada escolar.
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Anexo 5

Anticoncepcion en la adolescencia

Progestagenos

En relacién con la utilizacion de progestagenos en el posparto con adolescentes
menoresde15afiosenlactancia,sonimportanteslasgeneralidadesqueacontinuacion
se presenta:

En primer lugar, algunos autores no recomiendan su uso en menores de 15 afios;
estudios han demostrado disminucion de la masa 6sea en adolescentes (Grimes, 1999;
Cundy etal, 2003). Sin embargo, hay estudios que han demostrado reversibilidad de la
disminuciéndelamasadseaal suspenderlaanticoncepciéncon progestinainyectable
(Cromer et al, 2005; Scholes et al,, 2005). En un estudio con nivel de evidencia All-2 en
adolescentes sedemostré que enlas usuarias de acetato de medroxiprogesteronacon
una media de uso de 12 meses (1 a 39 meses), cuando suspendieron las inyecciones, la
densidad 6sea retorné a niveles equivalentes o mas altos que el de las no usuarias al
cabo de dos afios (Rosenberg et al, 2007).

En estudios observacionales (nivel de evidencia Il-2) la reversibilidad de la masa
0sea fue mas rapida a nivel lumbar que en cadera. En usuarias de acetato de
medroxiprogesteronadedepdsito,ladensidad mineral 6searegreséanivelesnormales
dosatresafiosdespuésdediscontinuarel usodeanticonceptivosinyectables(Guilbert
et al, 2009; World Health Organization, 2005).

Las recomendaciones de las sociedades cientificas consideran que el uso de acetato
de medroxiprogesterona en adolescentes hay que verlo con mas ventajas que
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desventajas sino existe otraopcion anticonceptiva (The National Collaborating Centre
for Women’s and Children’s Health, 2005, CONTRIBUTORS, 2006).

Al comparar su uso con anticonceptivo oral, Ia permanencia al cabo de seis meses
fue mayor con AMP (acetato de medroxiprogesterona de depdsito) 78% vs. 46%
(progestageno oral) (Cromer et al, 1994). Lo mismo ocurrio en un estudio al comparar
progestagenos orales con progestdgenos de depdsito; el riesgo relativo de repetir
embarazo con orales fue de un RR 9,09 (Templeman et al,, 2000).

O’Dell y colaboradores (1998) han podido demostrar que un 30% (24% - 36%)
que utilizé anticonceptivos orales y un 9% (2,6% - 15%) que empled acetato de
medroxiprogesterona de depdsito volvieron a lograr un embarazo en el afio siguiente
del parto. Otros estudios refuerzan estos datos (Thurman, Hammond, Brown y Roddy,
2007; Milne y Glasier, 2008).

Estudios previos han reportado menos repeticiéon deembarazo al utilizarimplantes de
levonorgestrel,al compararlos con latomade anticonceptivos oralesy progestagenos
inyectables por su mayor permanencia en su uso (Lewis, Doherty, Hickey y Skinner,
2010; Guazzelli et al,, 2010).

Cochrane, en una revision de implantes, al comparar implanon, norplant y jadelle,
determind que los tres son igual de efectivos en su prevencion de embarazo. Los
efectos colaterales mas frecuentes fueron los sangrados (Power, French y Cowan,
2008).

En otrarevision realizada por Cochrane sobre los efectos sobre fracturas 6seas en las
mujeres usuarias de contraceptivos esteroideos, acerca de los implantes concluyé
que el implante de etonogestrel produce una mayor disminucion de la densidad
0sea cuando se compara con el implante de levonorgestrel; sin embargo, también
informaron que estos hallazgos no han sido consistentes al comparar todos los
implantes (Lopez, Grimes, Schulz y Curtis, 2011).

Diferentes estudios hablan de la seguridad anticonceptiva de los implantes y sus
ventajas del uso (Sivin et al, 1998; Sivin, Mishell, Darney, Wan y Christ, 1998). Cromer
et al. (2008) analizaron tres grupos de estudio de diferentes edades de adolescentes
que usaron acetato de medroxiprogesterona de deposito (AMP) y anticonceptivos
orales; concluyeron que al utilizar AMP existe mas reduccion de masa ¢sea, siendo
mas significativa a nivel lumbar que a nivel femoral.
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Es relevante anotar que en un estudio realizado por Glass et al. (2010) respecto a la
lactancia y practica anticonceptiva en las adolescentes, en el grupo especifico entre
13 a15afios, sedetectd que la utilizacion de lalactancia fue de 60.9% y de solo formula
del 39.1%; el uso del método anticonceptivo fue similar para AMP entre 30.3 % (con
lactancia) a 28.3%, (con formula lactea), anticonceptivos orales 20.2% (con lactancia)
y 27% (con formula lactea), DIU levonorgestrel 22.5% y 19.6% , TCU380A 10.1% y 9.3%,
respectivamente.

Se calcula que alrededor del 43% de las adolescentes que se encuentran con
anticonceptivos orales discontinuan al cabo de los seis meses de uso, al comparar con
la continuacion de los implantes subdérmicos, que llega a ser del 71 % al 93% al cabo
de los 12 meses de uso (Berenson y Wiemann, 1997)

Es frecuente observar la discontinuacion de los métodos anticonceptivos en las
adolescentesenlosseismeses postparto.Enunestudiodeevaluaciondeadolescentes,
el 10% de ellas habfan olvidado la toma de al menos tres pastas en el ultimo cicloy
el 10% de quienes escogieron el AMP habian fallado en la segunda aplicacion; por el
contrario, nueve de diezadolescentes que habian escogido unimplante subdérmico al
cabo de los seis meses posparto aun continuaban con él (Berenson y Wiemann, 1995).

Dispositivos intrauterinos

El Colegio Americano de Obstetriciay Ginecologia (ACOG) en el 2007 considerd que los
dispositivos intrauterinos son de primera lfnea en mujeres nuliparay en adolescentes,
por tal motivo se incluyen dentro de la variedad de anticoncepcién posparto.

En el 2005 la FDA aprobd el uso del dispositivo para mujeres nuliparas; en el caso de
adolescentes sin relaciones monogamicas aconsejan la utilizacion de preservativo
para evitar el riesgo de enfermedades de transmision sexual. En caso de nuliparas, se
aconseja la utilizacién de Aines (diclofenaco) y de misoprostol en el momento de la
insercion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la utilizacién de DIU tiene
unarecomendacion 2 (beneficios sobre los riesgos) en las mujeres desde la menarquia
hasta los 20 afios (World Health Organization. Reproductive Health, 2005.

La Academia Americana de Pediatria tiene una vision mas conservadora: considera
que el uso de DIU en adolescentes debe tener también la precaucion de evitar el
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riesgo de transmision de ITS y por tal motivo lo colocan como de segunda Iinea de
anticoncepcion para adolescentes (Blythe y Diaz, 2007).

Se hademostrado que el uso de los dispositivos intrauterinos no aumenta el riesgo de
enfermedad pélvica inflamatoria. Este riesgo solamente se aumenta en el momento
de la insercion. De 22.908 usuarias, el riesgo de EPI fue de 9,7 de 1000 mujeres en los
primeros 20 dias postinsercion y disminuyo a 1,4 por 1000 de los 21 dfas a los 8 afios
de uso, lo cual es igual a la poblacién en general. Por otra parte el dispositivo de
levonorgestrel ha demostrado una menor incidencia de EPI por su efecto espesor del
moco cervical y adelgazamiento del endometrio comparado con la TCU 380A.

El dispositivo de levonorgestrel presenta ventajas al utilizarlo en las adolescentes
condiscapacidad mental, en las cuales es apropiado disminuir el sangrado menstrual.
También hay reporte en la literatura médica del uso del dispositivo de levonorgestrel
en endometriosis y dolor pélvico en la adolescente.

Ahorabien,dadoqueelembarazodelaadolescenteactualmentesehapropuestocomo
una epidemia mundial, el uso del dispositivo intrauterino ha entrado a considerarse
como una alternativa de primera linea para adolescentes nuliparas y posparto (Yen,
Saah y Adams Hillard, 2010; Deans y Grimes, 2009). Es recomendable como segunda
eleccion después de los implantes subdérmicos de progestagenos.

Métodos de barrera

Requieren un uso constante y es fundamental que en todas las relaciones sexuales,
este presente la motivacion para su uso como método anticonceptivo. Esto implica
un determinado comportamiento sexual y, muchas veces, un cambio en él. La doble
proteccién se define como la prevencién simultanea de la infecciéon de ITS /VIH y del
embarazo no deseado,y aqui el condén como método de barrera desempefia un papel
muy importante.

Aunqueseencuentrandentrodelas posibilidades deanticoncepcionenel pospartode
las adolescentes menores de 15 afios, no recomendamos su uso por su alto porcentaje
de falla anticonceptiva antes del afio.

Su recomendacion va hacia disminucion de ITS en asocio con otros métodos
anticonceptivos.
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Anexo 6

Directorio de entidades responsables del proceso de atencion
de la embarazada adolescente menor de 15 aiios

Sector salud

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Referente de salud sexual y reproductiva adolescentes: (1) 3 305000 Ext. 1496
Referente de salud materna: (1) 3 305000 Ext. 1497

Referente de violencia: (1) 3 305000 Ext. 1421

Direcciones territoriales y secretarias de salud:
Referentes del tema de salud sexual y reproductiva (gestante adolescente, violencia
de género) en las secretarias de salud departamentales.

Amazonas: Secretaria de Salud del Amazonas
Carrera 11 No. 3-29, Leticia. Tel. 9859-27451, fax 9819-27248

Antioquia: Secretaria de Salud de Antioquia
Calle 42 No. 52-186 Centro administrativo. La Alpujarra, Medellin. Tel. 94-3858000,
fax 94-2621134

Arauca: Instituto Departamental de Salud
Calle 21 No. 17-36, Arauca. Tel. 9798-52032, fax 9798-53344

Atlantico: Departamento Administrativo de Salud
Cra. 45 No. 44-12, Barranquilla. Tel. 95-3514166, fax 95-415578

Bogota D.C.: Secretarfa de Salud de Bogota
Calle 13 Cra. 32, Bogota D.C. Tel. 91-3101111, fax 91-2359287
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Bolivar: Servicio Seccional de Salud
Edificio Asistencia Social Latinoamericana. Plazoleta Telecom, Cartagena. Tel. 956-
644160, fax 956-646378

Boyaca: Secretaria de Salud Departamental
Avenida Coldn No. 22A-16, Tunja. Tel. 987-424820, fax 987-424295

Caldas: Direccion Seccional de Salud
Edificio Gobernacion Cra. 21 Calle 22 y 23, Manizales. Tel. 968-832816, fax 968-846956
Correo e.: fac@manizales.minsalud.gov.co

Caqueta: Instituto Departamental de Salud
Calle 19 No. 13-22, Florencia. Tel. 984-358776, fax 984-352180

Casanare: Secretarfa Departamental de Salud
Cra. 21 No.8-32, Yopal. Tel. 9863-57777, fax 9863-56566

Cauca: Servicio Seccional de Salud
Calle 5 No. 15-57, Popayan. Tel. 928-214444, fax 928-210639

Cesar: Secretaria Departamental de Salud
Transversal. 18 No. 19-65, Valledupar. Tel. 955-702528, fax 955- 713570

Cordoba: Departamento Administrativo de Salud
Cra. 4 No.29-19, Monteria. Tel. 947-823235, fax 947-827328

Cundinamarca: Secretaria Departamental de Salud
Avenida El Dorado 47-73 Piso 6, Bogota D.C. Tel. 91-4260000 ext. 3413, fax 91-4261886

Chocd: Departamento Administrativo de Salud
Calle 31 No. 4-44, Quibdd. Tel. 946-711379, fax 949-711741
Correo e.. dasalud@col2.telecom.com.co

Guainia: Secretaria Departamental de Salud
Ave. Los Fundadores Cra. 10, Puerto Inirida. Tel. 9816-56064, fax 9816-56037

Guaviare: Secretaria de Salud Departamental
Calle 7 No. 23-51, San José del Guaviare. Tel. 985-840011, fax 985-840528

Huila: Secretaria Departamental de Salud
Cra. 20 No. 5B-36, Neiva. Tel. 988-701978, fax 988-729748
Correo e saludhuila@latinmail.com.co




La Guajira: Departamento Administrativo de Salud
Calle 12 No. 8-19, Riohacha. Tel. 954-272295, fax 954-272293
Correo e salud@col3.telecom.com.co

Magdalena: Secretaria de Desarrollo de la Salud
Calle 22 No. 3-54, Santa Marta. Tel. 954-212358, fax 954-212307
Correo e:ssmagda@santamarta.cetcol.net.co

Meta: Departamento Administrativo de Salud
Calle 37 No. 41-02, Villavicencio. Tel. 986-636031, fax 986-636036

Narifio: Instituto Departamental de Salud
Plazuela de Bombona, Pasto. Tel. 927-235314, fax 927-232213

Norte de Santander: Servicio Seccional de Salud
Ave. 2 No. 12-35, Clicuta. Tel. 975-715905, fax 975-712149
Correo e norsalud@col1.telecom.com.co

Putumayo: Departamento Administrativo de Salud
Calle 4 No. 8-26, Mocoa. Tel. 984-296071, fax 984-295907
Correo e dasaludp@coli.telecom.com.co

Quindio: Instituto Seccional de Salud
Calle 17N No.11-30, Armenia. Tel. 967-411422, fax 967-411409

Risaralda: Servicio Seccional de Salud
Cra. 7 No. 43-30, Pereira. Tel. 963-265153, fax 963-365853

San Andrés: Secretaria Departamental de Salud
Serie Bay Hospital Santander, San Andrés. Tel. 9851-126312, fax 9851-126784

Santander: Secretaria de Salud Departamental
Calle 45 No.11-12, Bucaramanga. Tel. 976-336233, fax 976-330856

Sucre: Departamento Administrativo de Seguridad Social en Salud
Cra 14 No. 15A-140 Sincelejo. Tel. 952-821814, fax 952-821814

Tolima: Secretarfa de Salud del Tolima
Edificio de la Gobernacion, piso 10, Ibagué. Tel. 982-637475, fax 982-636502
Correo e.: secsal@ibague. minsalud.gov.co
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Valle: Secretaria Departamental de Salud
Edificio La Gobernacion, Calle 9 Cra. 7, Cali. Tel. 92-8819026, fax 92-8813017
Correo e sesvalle@cali.minsalud.gov.co

Vaupés: Servicio Seccional de Salud
Barrio El Centro, Mitu. Tel. 9856-42052, fax 9856-42069

Vichada: Secretarfa de Salud Departamental
Ave. Orinoco Calle 10, Puerto Carrefio. Tel. 9856-54009, fax 9856-54151

Red piblica de Empresas Sociales del Estado, Bogot3

Hospital Usaquén | Nivel ES.E, Carrera7 119 - 00

Hospital Chapinero I Nivel ESE, Calle 76 21 - 10, piso 2

Hospital Centro Oriente Il Nivel ES.E, Diagonal 34 5 - 43, tel. 2882550
Hospital San Cristobal I Nivel ES.E, Carrera 3 Este 16 - 73 Sur, tel. 2398411
Hospital Usme I Nivel ES.E, Transversal 2 A 135 - 78 Sur

Hospital Tunjuelito Il Nivel E.S.E, Avenida Caracas 51- 21 Sur, tel. 2040344
Hospital Pablo VI Bosa | Nivel E.S.E, Carrera 78 A Bis 69 B - 70 Sur, tel. 7802064
Hospital del Sur I Nivel ES.E, Calle 35 A75B - 17 Sur, tels. 4530715, 4543358
Hospital Fontibén I Nivel ES.E, Carrera 10420 C-21

Hospital Engativa Il Nivel ES.E, Carrera 100 79 - 82, tel. 2913300

Hospital Suba I Nivel ES.E, Avenida Ciudad de Cali 152 - 00

Hospital Rafael Uribe | Nivel E.S.E, Carrera 13 26 A - 34 Sur, tel. 2095002
Hospital Vista Hermosa | Nivel ES.E, Calle 64 Sur 27 - 32, tel. 7180466
Hospital Nazareth | Nivel ES.E, Carrera 4022 A-70

Hospital de Meissen Il Nivel ES.E, Calle 60 G Sur 18 A Bis - 09
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Hospital de Bosa Il Nivel ES.E, Calle 63D Sur 85-90, tel. 2781960

Hospital Occidente de Kennedy Il Nivel ES.E, Avenida 1 de Mayo 75 A - 19,
tels. 4545851, 4480700

Hospital La Victoria Ill Nivel E.S.E,, Diagonal 39 Sur 3-20 Este, tels. 3675766, 2065750
Hospital San Blas Il Nivel ES.E, Carrera3 AEste 16 - 72 Sur, tels. 2891100, 2894248

Hospital Santa Clara Ill Nivel ES.E, Carrera 15 1-59 Sur, tels. 2454850 2338235,
Calle 48B Sur21-98, tels. 7676186, 7603000

Hospital Simén Bolivar Il Nivel ES.E, Carrera 7 165 - 00, tels. 6718796 6732600

Directorio red intersectorial de servicios

Coordinadores Red de Buen Trato municipal o local

Sector proteccion

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
Direcciones seccionales

Centros zonales

Defensoria del Pueblo y personerias municipales

Sector justicia

Fiscalias:

Centrosdeatencionintegral avictimas de delitos sexuales dela Fiscaliaen el territorio
nacional:

Unidades de Reaccion Inmediata (URI):
Policia Judicial (SIJIN, DIJIN, CTI)
Policia Nacional (Cualquier estacién de Policia del pais)

Comisarfas de Familia
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Anexo 7

Valoracion del estado nutricional

La valoracién del estado nutricional durante el embarazo es una herramienta de uso
continuo y la antropometria es una medida rutinaria en los controles prenatales, por
tal razon se debe estandarizar el uso de una misma herramienta de clasificacion e
interpretacion. De esta manera las mediciones permiten determinar la ganancia de
peso de la mujer durante la gestacion y predecir el crecimiento del bebé.

1.3.1. Indicadores en gestantes

Indicador

indice de masa corporal para embarazadas

Se establece el indice de masa corporal gestacional para embarazadas propuesto
por Atalah y Colaboradores de la Universidad de Chile, a partir de seis semanas de
gestacion. Lascategoriasestablecidasson:bajopeso(enflaquecida),normal,sobrepeso
y obesidad. El calculo delaedad gestacional constituye un aspecto fundamental en la
clasificaciony seguimiento nutricional que se realice.
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1.3.2. (Iasificacion del estado nutricional segin
indicadores antropométricos

S;L";:i?ﬂ:e Enflaquecida Normal Con sobrepeso

6 <20 20-249 25-30 >30

7 <201 20.1-249 25-30 30

8 <202 20.2-25 251-30.1 >30.1
9 <20.2 20.2-251 25.2-30.25 »30.25
10 <203 20.3-252 25.3-30.2 »30.2
11 <204 20.4-253 25.4-303 »30.3
12 <20.5 20.5-254 25.5-303 »30.3
13 <20.7 20.7-25.6 25.7-30.54 >30.54
14 <20.8 20.8-25.7 25.8-305 »30.5
15 <20.9 20.9-25.8 25.9-306 >30.6
16 211 21.1-259 26-30.7 »30.7
17 <212 21.2-26 26.1-30.8 »30.8
18 <213 213-26.1 26.2-309 »30.9
19 <215 21.5-26.2 26.3-30.9 »30.9
20 <216 21.6-263 26.4-31 >31

21 <21.8 21.8-26.4 26.5-31.1 >31.1
22 <219 21.9-26.6 26.7-31.2 >31.2
23 221 22.1-26.7 26.8-313 >31.3
24 <223 22.3-269 27-315 >315
25 <22.5 225-27 27.1-316 316
26 227 227-272 273-317 317
27 228 228-273 27.4-31.8 >31.8
28 <23 23-275 27.6-319 »319
29 <23.2 23.2-276 27.7-32 32

30 23.4 23.4-278 279-32.1 >32.1
31 <235 23.5-279 28-322 32.2
32 <237 23.7-28 281-323 323
33 <23.9 23.9-281 28.2-32.4 >32.4
34 24 24-283 28.4-325 >32.5
35 242 24.2-284 285-326 >32.6
36 243 24.3-285 286-327 >32.7

m Protocolo de atencion de la menor de 15 afios embarazada




Semanas de gestacion Enflaquecida Normal Con sobrepeso Obesa

37 <24.5 24.5-28.7 28.8-32.8 »32.8
38 246 24.6-28.8 289-329 >32.9
39 24.8 24.8-28.9 29-33 >33

40 <25 25-290.1 29.2-331 >33.1
41 <25.1 251-29.2 29.3-33.2 >33.2
42 <25.1 251-29.2 29.3-33.2 >33.2

\ J

Ganancia de peso materno

La ganancia de peso® durante la gestacion es importante para el crecimiento vy
desarrollo del feto y la salud materna. El peso en una mujer gestante debe ser
evaluado y analizado desde el comienzo de la gestacion y a partir de él orientar la
atencion nutricional especifica para cada madre. El peso debe ser monitoreado
constantemente, con el fin de predecir y evitar posibles complicaciones de salud para
lamadrey el feto.

Se espera que una mujer gestante comience a tener aumento de peso a partir del
segundo trimestre de gestacion, cuando su estado nutricional pregestacional
es normal, con sobrepeso u obesidad; si por el contrario su estado nutricional
pregestacional es deficiente, este aumento debe darse desde el primer trimestre de
gestacion.

Una forma sencilla de determinar la ganancia adecuada de peso para una madre es
utilizando la clasificacién del estado nutricional obtenida a partir del valor de IMC, el
cual permite individualizar las recomendaciones de ganancia de peso en la madre, ya
que cuando una madre tiene un IMC por debajo de lo normal, debe ganar mayor peso
gue unamadre que tiene este indicador por encima de la normalidad.

Enelsiguiente cuadro se establecen los valores de referencia de ganancia de peso de
acuerdo con el estado nutricional de la madre:

9 Universidad de Antioquia. Instructivo para la graficacion y analisis del indicador de indice de masa
corporal en mujeres gestantes.
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Tabla 10. Valores de referencia para aumento de peso en la gestante

Estado nutricional | Valores de referencia Porcentaje de Ganancia de Z RO
: peso total
segin IMC IMC aumento de peso peso Kg/semana (Ke)
Enflaquecida <20.0 30 0.5-1.0 12.5-185
Normal 20.0-24.9 20 0.4 11.5-16
Con
sobrepeso 25-299 15 0.3 7-115
Ccon
obesidad >30.0 15 0.2 6-7
\ J

Atalah E. Propuesta de un nuevo estandar de evaluacion nutricional de las embarazadas. Chie, 125, 1997, pp1429-1463. Adaptado: Restrepo M.

m Protocolo de atencion de la menor de 15 afios embarazada




Anexo 8

Desarrollo metodologico de construccion y validacion técnicay
operativa del Protocolo de atencion a la menor de 15 afios embarazada

Para el desarrollo de producto se hicieron efectivas diferentes instancias de
construccion y validacién técnica, de difusion y consulta en el ambito regional y, por
ultimo, se efectuo la validacién operativa o prueba piloto. A continuacion se hace una
breve descripcion del proceso:

1. Construccion del protocolo

Lanecesidad de construireste protocolo se sustenta en la severidad de los riesgos que
para la salud fisica y emocional conlleva el embarazo en cuestion, por la vulneracion
de derechos humanos, sexuales y reproductivos, por la desercion educativa a la que
seexponealamadrey porlasdificultades para mantener un entorno social y familiar
acorde con su edad y necesidades.

Dado ese contexto, y con el animo de atenuar los efectos del evento, el Ministerio de
Saludy Proteccion Social -MSPS-en alianza con el Fondo de Poblacién de las Naciones
Unidas -UNFPA- se dieron a la tarea de desarrollar las estrategias para atender a esas
menores en condiciones correspondientes a su situacién. El proceso de construccién
y validacion realizado se describe a continuacion:

El proceso de construccién de este protocolo se inicio durante la ejecucién del
convenio 168 de 2011 suscrito entre el MSPSy el UNFPA, en un marco de derechosy con
un enfoque diferencial sobre las normas e instrumentos vigentes para atender a otras
mujeres en gestacion. La tarea fue adjudicada a la Corporacion Cientifica Pediatrica,
la cual convoco a un grupo de médicos de diferentes especialidades y con amplia
experiencia para construir el protocolo segln las siguientes condiciones:
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« Quefueracapazdedarrespuestaalagarantiayreparacion dederechos humanosy
derechos sexualesy reproductivos paralas nifias menores de 15 afios embarazadas
y con lo cual, entre otras cosas, se respaldarian las decisiones de las jovenes mas
alla de lo biolégico.

- Queestuviera basado en la mejor evidencia cientifica disponible y se rigiera por la
normatividad nacional e internacional vigente —con la exploracion y la respuesta
alos requerimientos particulares de atencion especial de estas nifias—.

« Que fuera mas alla de la atencion del simple evento obstétrico y abordara la
educacion en puericulturay varios aspectos del vinculo madre hijo.

- Que ofreciera las alternativas necesarias para prevenir o planear los siguientes
embarazos.

« Quefueracapazdereducirla morbimortalidad materna, perinatal e infantil que se
observa en este grupo.

Los expertos seleccionados para esta tarea figuran como autores de este documento
y centraron sus esfuerzos en tres grandes campos de trabajo: i) el marco de derechos
humanosyderechossexualesyreproductivosrelacionados;ii)laatenciéndiferenciada
para la atencion prenatal, del parto y el puerperio; iii) y la anticoncepcién para el
postevento obstétrico.

Una vez revisada la evidencia y la normatividad aplicable, se generd una primera
version del protocolo que fue socializadaentre los miembros del equipo paraladebida
articulaciény coherencia de los temas.

2. ialidacion técnica por expertos

Con el Convenio 036 de 2012 del MSPS/UNFPA se realizé la validacion del protocolo en
diciembre del mismo afio. Con la version preliminar, los autores hicieron una primera
revision y actualizacion con los ajustes normativos recientes y se convocé a un grupo
amplio de expertos de entidades del gobierno, de la academia, de las asociaciones
de profesionales, de instituciones de salud y de otros sectores que hicieron aportes
invaluables al texto.

Para esta validacion se Ilevaron a cabo tres sesiones de trabajo, cada una dedicada
a los ejes definidos para el protocolo, a saber: i) el marco de derechos humanos y
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derechos sexuales y reproductivos relacionados; ii) la atencién diferenciada para la

atencion prenatal, del parto y el puerperio; iii) y la anticoncepcién para el postevento

obstétrico.

Los expertos participantes en las diferentes sesionesdevalidacion técnica,incluyendo

los constructores y personas relacionadas con el convenio, fueron las siguientes:

Tabla 11. Expertos participantes en el proceso de validacion técnica del
Protocolo de atencion de la menor de 15 afios embarazada

GRUPO DE TRABA)JO
NOMBRE INSTITUCION Atencion _ _
Derechos di ) Anticoncepcion
iferenciada
Corporacion Cientifica Pediatrica
Nubia Farfas Ped[atra— Universidad X
Nacional
Olga Lucia Pediatra - Universidad de
. . X
Restrepo Antioquia
Néstor Balcazar Ginecoobstetra - Saludcoop X X X
. Ginecoobstetra - Hospital
lvonne Diaz Militar Central X
, . Ginecoobstetra -
Edgar lvdn Ortiz Universidad del Valle y HUV X X X
. Ginecoobstetra -
Carlos A.Quintero Universidad del Valley HUV X
jorge Mejfa Pediatra - Universidad del X
Valle
Ministerio de Salud y Proteccion Social
Diva Moreno Adolescentes - Direccion de X X X
PyP
Lorenza Ospino Salud Materna - Direccion X X
de PyP
German Gallego Salud Materna - Direccion X X X
de PyP
Diego Otero Abogado - Direccién de PyP X
Juan Carlos Correa /;SSIescentes - Direccién de X X X

Ministerio de Salud y Proteccion Social y Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)

117




GRUPO DE TRABAJO

NOMBRE INSTITUCION Atencion
Derechos : )
diferenciada

Anticoncepcion

Fondo de Poblacion de Naciones Unidas y Convenio 036

Universidad Javeriana

Mary Luz Mejia Asesora de SSR - UNFPA X X
Elsa Victoria Henao Salud Materna Convenio 036 X X X
Otras entidades
Carolina Gomez Instituto Colombiano de X
Rocio Wilches Bienestar Familiar X
Ginecoobstetra -
L Magistrado de Etica Médica,
Jose Luis Duque Universidades Nacional, del X
Bosquey de la Sabana
Ginecoobstetra- Docente
Arturo Cardona Universidad de Medellin, X
Clinica El Prado
Ginecoobstetra, Universidad
Rogelio Méndez de Cartagena, Clinica Rafael X
Calvo
Ana Maria Bello Ginecoobstetra, Universidad N
de Cartagena
Ginecoobstetra - Hospital
Ana Ruth Cortez Rosario Pumarejo - X
Valledupar
Héctor Benitez Anestesidlogo - U. del Valle X
Gabriel Barbosa Ginecoobstetra- X

Ginecoobstetra -

Gloria Penagos Universidad de Antioquia

Las sesiones de validacién técnica fueron sistematizadas y se realizé una mesa de
discusion con el equipo de trabajo para integrar al protocolo los ajustes sugeridos.
Ademas de los ajustes, de este proceso surgieron una serie de conclusiones y
recomendaciones que se presentan a continuacion?®:

- Elprotocolo se debe introducir no solo como un instrumento técnico con enfoque
diferencial sustentado en los factores de riesgo de la poblacion objeto, sino,
ademas, como una respuesta a la garantia y reparacion de derechos humanos y
derechos sexuales y reproductivos para las nifias embarazadas de este grupo. Por

10 Diferentes de los ajustes sugeridos que aparecen como parte del protocolo
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sus condiciones y alta vulnerabilidad fisica, psicolégicay social, las nifias ameritan
una consideracion especial y que se tenga en cuenta las condiciones particulares
de cada una, en estos ambitos.

- Se debe hacer una amplia discusién y difusion, con todos los elementos de juicio
necesarios, sobre la capacidad de autonomia y determinacién de las nifias.

- Este protocolo debe establecer relaciones con otros momentos de la atencion y
otros temas de consulta.

« Los expertos consideran que el protocolo es viable y aplicable a todos los campos
del ejercicio médico que se involucran para brindar una atencion diferenciada.

- Frente al tiempo prolongado de hospitalizacién, se debe buscar ser muy efectivos
en los objetivos planteados de atencién, educacién, puericulturay anticoncepcién
enlos que se sustenta esta condicion diferencial de la atencion.

- El acompafiante en control prenatal debe ser alguna persona mayor sin que por
esto se excluya al padre del bebé; sin embargo, se debe ser cuidadoso, ya que el
acompafiante podria ser el responsable de abuso sexual y deberia ser denunciado.

3. Validacion territorial

Para socializar y consultar la factibilidad de su aplicacion en las entidades del
sector salud, se realizaron tres talleres regionales en las ciudades de Bogota, Caliy
Barranquilla con participacion de 266 profesionales??, de 21 DTSy 170 entidades de
salud.

La metodologia para esta validacion territorial consistié en una presentacion amplia
delapropuestade protocoloy larealizacion de un taller en el cual los participantes se
organizaban por grupos con otros asistentes de su misma entidad y por consenso?,
diligenciaban el instrumento construido para identificar, con base en la experiencia
de los diferentes roles, el estado actual* de los factores diferenciales y su concepto

11 43,2% enfermeras, 36,8% médicos, 9,4% psicologos y 5,3% ginecoobstetras.

12 Amazonas, Antioquia, Atlantico, Barranquilla, Bogotd, Bolivar, Boyaca, Caldas, Caquetd, Cartagena,
Casanare, Cauca, Cesar, Cordoba, Cundinamarca, Guajira, Narifio, Risaralda, Santander, Tolima y Valle.

13 Con un total de 204 personas que diligenciaron 84 encuestas que dan cuenta de la situacion en 16
direcciones territoriales de salud.

14 Con unaescalade 4 variables: siempre, a veces, casi nunca o nunca.
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sobre la aplicabilidad?®® a futuro, para aquellos que alin no estuvieran presentes. Para
ilustrar la aplicabilidad, se incluyé una columna de andlisis cualitativo para que en
cada encuesta se registrara “qué hay que hacer para implementarlo”.

Como resultado de este ejercicio se construy¢ una linea de base con el estado actual
de los factores diferenciales y se verifico que si es posible implementar el protocolo
en el territorio nacional, siempre y cuando se dé cémo una decision politica e
institucional y se realice la capacitacién y entrenamiento de los profesionales y
técnicos involucrados en el proceso de atencion.

Para la tabulacion de los resultados es importante mencionar que como respuestas
positivas se sumaron los resultados de las variables de “siempre” y “a veces”, y
para ver las opciones de implementacion, se tomaron las variables de “aplicable” y
“medianamente aplicable”. El item de aplicabilidad solo se diligenciaba cuando la
actividad no se lleva a cabo en la entidad y el resultado reportado toma en cuenta
solo las instituciones a las que aplicaba esta condicion.

Como resultados relevantes de la linea de base y aplicabilidad de los factores
diferenciales del protocolo en cada uno de los capitulos definidos, se obtuvieron los
siguientes:

Tabla 12. Resultados del proceso de validacion territorial

ASPECTOS GENERALES

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO
LINEA DE BASE APLICABILIDAD

¢Ensu entidad existe un marco de politicas
y normas particulares para la atencién de la 29,8 64,3
embarazada menor de 15 afios en lainstitucion?

¢Ensuentidad se cuenta con medidas politicas
0 normas para prevenir el maltrato o violencia

institucional contra las embarazadas menores de 417 48,8
15 afios?
¢Ensuentidad se identifica ala menor de 14 afios

762 393

embarazada como victima de violencia sexual?

15 Conunaescalade 4 variables:aplicable, medianamente aplicable, dificilmente aplicable o no aplicable.
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ASPECTOS GENERALES

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO -

LINEA DE BASE APLICABILIDAD
¢Ensuentidad se garantiza la privacidad de la
menor de 15 afios embarazada en los procesos de 89,3 27,3

atencion?

¢Ensuentidad se garantiza la confidencialidad de
la menor de 15 afios embarazada en los procesos 88,1 25,0
de atencion?

¢Ensuentidad se garantiza la entrega de
informacién ala menorde 15 afios embarazada en 88,1 34,6
los procesos de atencion?

¢Ensuentidad se garantiza lalibre eleccién de
acompafiantes por parte de la adolescente en las 75,0 32,1
actividadesy fases del proceso?

¢Ensuentidad se educa a los funcionarios acerca
de los derechos de la embarazada menor de 15 50,0 54,8
afios o adolescentes?

¢Ensuentidad se notifican y/o reportan a
adolescentes embarazadas menores de 14 afios 714 8,3
como violencia basada en género (VBG)?

¢Ensuentidad se hace busqueda activay
notificacion de violencia basada en género en
adolescentes embarazadas menores de 14 afiosy
mas afios?

60,7 9,5

¢Su entidad tiene acuerdos con otras entidades
de proteccién y justicia parala atencion integral a 61,9 29,7
violencia basada en género?

ATENCION PRENATAL

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO -
LINEA DE BASE APLICABILIDAD
¢Ensuentidad se da a las embarazadas menores
de 15 afios consejeria previa sobre sus opciones
45,2 54,7

frente a suembarazo (control prenatal, IVE,
adopcion)?

¢Ensuentidad se garantiza a las embarazadas
menores de 15 afios la libre escogencia de las 51,2 45,2
opciones propuestas?
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ATENCION PRENATAL

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO
LINEA DE BASE APLICABILIDAD

¢Ensu entidad se garantiza a las embarazadas
menores de 15 afios la libre escogencia de las 51,2 45,2
opciones propuestas?

¢Ensu entidad se inicia de manera temprana el
control prenatal a las embarazadas menores de 15 88,5 41,7
afios (en el primer trimestre)?

¢Ensuentidad se garantiza la flexibilidad del
horario de las consultas de control prenatal para
facilitar el acceso de las embarazadas menores de
15 afios?

714 34,5

¢Ensuentidad se permite y promueve que

las embarazadas menores de 15 afios estén
acompafiadas durante la atencién prenatal por la
personaa quien ellas elijan?

84/5 16/7

¢Ensu entidad el control prenatal de las
embarazadas menores de 15 afios es realizado por 66,6 28,6
obstetra?

¢Ensu entidad se garantiza la atencién
interdisciplinaria (nutricién, psicologia, trabajo 63,0 36,9
social) de las embarazadas menores de 15 afios?

¢Ensu entidad se evaltan los riesgos —con
enfasis en los psicosociales— de las embarazadas 82,2 29,8
menores de 15 afios?

¢Ensu entidad se garantiza la entrega de
informacion completa al acompafiante (padres,
familiares, amigos y/o compafiero) de las
embarazadas menores de 15 afios?

83,3 27,4

¢Ensu entidad se garantiza el acceso a educacion
para la crianza del bebé a las embarazadas 58,4 34,5
menores de 15 afios?

¢Ensuentidad se realiza la ecografia temprana
(primer trimestre) a las embarazadas menores de 85,5 11,9
15 afios para confirmar la edad gestacional?

¢Ensuentidad se formula el suplemento con
vitamina D a las adolescentes embarazadas 25,0 51,2
menores de 15 afios?
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ATENCION PRENATAL

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO
LINEA DE BASE APLICABILIDAD
¢Ensuentidad se garantiza el control cada 3 a
4 semanas de las embarazadas menores de 15
714 27,4

afios, hasta la semana 30 de gestacion (3 0 4 segun
criterio del obstetra)?

¢Ensuentidad se garantiza el control quincenal de
las embarazadas menores de 15 afios, a partir de la 59,6 42,8
semana 30y hastala semana 34 de gestacion?

¢Ensuentidad se garantiza el control semanal de
las embarazadas menores de 15 afios, a partir de la 53,6 41,6
semana 34 de gestacion y hasta el parto?

ATENCION DEL PARTO

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO -

LINEA DE BASE APLICABILIDAD
Sisuinstitucion no esla de mayor complejidad en
su territorio, ¢se remite a las embarazadas menores 274 22c

de 15 afios para atencion del parto en el mayor
nivel de complejidad disponible?

Sisuinstitucion esla de mayor complejidad
en el territorio, ¢recibe y atiende los partos
de las embarazadas menores de 15 afios (no 41,6 10,7
hace contrarreferencia a un nivel inferior de
complejidad)?

¢Ensuentidad existe un area especifica (separada
de otras pacientes en trabajo de partoy parto)
destinada para la atencién a las embarazadas
menores de 15 afios?

26,2 29,8

¢Ensu entidad se garantiza el apoyo psicosocial a
las embarazadas menores de 15 afios durante el 60,7 31,0
trabajo de parto?

¢Ensuentidad se garantiza la presencia de
personal (voluntario) que puedan cumplir con

~ 26,2 8,1
las labores de acompafiante de las embarazadas ’ 30
menores de 15 afios, en ausencia de este?
¢Ensu entidad se garantiza el uso del partograma 60,7 o5
en todas las embarazadas menores de 15 afios? ’ ’
;En su entidad el parto de las embarazadas
¢ P 48,8 131

menores de 15 afios es atendido por obstetra?
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ATENCION DEL PARTO

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

CRITERIO

LINEA DE BASE APLICABILIDAD
¢Ensuentidad se garantiza la presencia de los
acompafiantes de las embarazadas menores de 15 25,0 38,1
afios durante el trabajo de parto?
¢Ensuentidad se garantiza la analgesia obstétrica
atodas las embarazadas menores de 15 afios para 26,2 32,2

el trabajo de parto y parto?

ATENCION DEL PUERPERIO

CRITERIO

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

LiINEA DE BASE

APLICABILIDAD

¢Ensuentidad se garantiza la hospitalizacion de
48 horas postparto para todas las menores de 15
anos?

27,3

42,9

¢En suentidad se garantiza la hospitalizacion de
72 horas postcesarea para todas las menores de 15
anos?

2L4

33,3

¢Ensu entidad se garantiza la educacién en
lactancia, puericultura, asistencia social y
autocuidado en el postparto para todas las
menores de 15 afios?

750

21,5

¢Ensuentidad se garantiza que la adolescente que
ha optado pordaren adopcién al recién nacido
reciba la consejerfay apoyo social requerido para
este proceso?

34,5

35,8

ANTICONCEPCION

CRITERIO

PORCENTAJE DE RESPUESTA FAVORABLE

LINEA DE BASE

APLICABILIDAD

¢Ensuentidad se garantiza la consejeria en
planificacion familiar en el postparto para las
menores de 15 afios?

774

31,0

¢Ensuentidad se garantiza que la adolescente que
acepta el método anticonceptivo (de acuerdo con
su escogencia) le seaindicado antes del alta?

369

42,8

¢Ensu entidad se garantiza la consejeria en planifi-
cacion familiar en el postevento obstétrico (parto,
IVE 0 aborto espontaneo) para todas las menores
de 15 afios?

60,7

29,8
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Como resultados generales, se consolidaron los siguientes:

Numero de PORCENTAJE DE RESPUESTA
RESULTADOS GENERALES items en el FAVORABLE POR CAPITULOS
capitulo LINEA DE BASE | APLICABILIDAD

ASPECTOS GENERALES 11 66,6 34,0
ATENCION PRENATAL 15 66,0 35,0
ATENCION DEL PARTO 9 43,6 25,0
ATENCION DEL PUERPERIO 4 39,6 33,4
ANTICONCEPCION 3 58,3 34,5
PROMEDIO GENERAL 42 58,3 32,4

{ )

Con un 58,3% de factores diferenciales que ya son aplicados en las instituciones y
un concepto del 32.4% de que si se pueden llevar a la practica si se sigue el proceso
de implementacion se puede afirmar desde la prueba de validacion territorial que el
protocolo Sl es aplicable en las instituciones de salud. Para ello, frente a la pregunta
sobre qué se debe hacer paraimplementarlo, se destacan los siguientes puntos:

- Debe existir una directriz normativa que apoye la decision institucional de aplicar
el protocolo.

- Se deben asignar algunos recursos para adecuaciones locativas menores que
permitan ofrecer las condiciones de privacidad y proteccidon establecidas en el
protocolo.

- Se debe hacer evidente y posicionar entre los profesionales del sector la premisa
de que la menor de 15 afios gestante es una paciente de alto riesgo obstétrico y
social paraqueseaatendidade maneraintegral en el mas alto nivel de complejidad
disponible.

- Se debe divulgar, sensibilizar y capacitar a los profesionales y técnicos del sector
salud, incluidas las DTS, EPS e IPS en todos los componentes del protocolo para
que su aplicacion se traduzca en un proceso de atencién diferenciado y de alta
competencia, capaz de restablecer los derechos de estas menores y respetar sus
decisiones, garantizar su salud y dar todas las garantias para evitar un embarazo
subsiguiente.
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Para esta validacion, se aplico el siguiente instrumento:

Instrumento para Ia validacion regional del Protocolo de atencion de
la embarazada menor de 15 aiios

Identificarlas condicionesde atencion delamenorde 15afios embarazadaen comparacion
con lo expuesto en el protocolo respectivo propuesto.

OBJETIVOS Consultar la opinién de las instituciones frente a las posibilidades actuales de aplicar el
protocoloy determinar los factores criticos de éxito para suimplementacion.

Validar el Protocolo de atencién de la menor de 15 afios embarazada.

Este instrumento es para su aplicacién institucional (EPS-IPS).

En el caso de las EPS, no aplican todos los items, por lo cual se solicita marcar la casilla No
es aplicable, en aquellos puntos no pertinentes a la entidad.

El instrumento se organiza en cinco titulos que abordan los diferentes momentos de la
atencion. En cada uno de ellos se enuncian los factores diferenciales de la atencion de la
embarazada menor de 15 afios (segln el protocolo) y se encuentran los items relacionados
con esta parte del proceso de atencion.

Para identificar el estado actual de la institucién, se utiliza una escala de frecuencia; para
los casos en que las respuestas posibles sean solo Sl o NO, se utilizaran los extremos de la

escalay encontrard sombreados los espacios intermedios.
INSTRUCTIVO ) B o o ]
Como una primera exploracién de viabilidad en las condiciones actuales, se quiere

consultar la opinién de las instituciones acerca de la posibilidad de aplicar el protocolo a
partir de esta reunién. En este punto se utiliza una escala DE APLICABLE, MEDIANAMENTE
APLICABLE o NO APLICABLE.

Si lo enunciado en un item se realiza SIEMPRE en la entidad, no se debe responder la
consulta sobre aplicabilidad. Si la respuesta es A VECES, CASI NUNCA o NUNCA, se debe
responde la columna de aplicabilidad. De igual manera, se diligencie la columna ¢Qué hay
que hacer para implementarlo? en los casos en que la respuesta de estado actual sea A
VECES, CASINUNCA o NUNCAy se describe brevemente si requiere inversiones monetarias,
capacitacion de los grupos médicos y profesionales, remodelaciones o construcciones
nuevas, contratacion de personal adicional, etc.

EPS | IPS .
Direccién

IDENTIFICACION N N departamental o
DE LA INSTITUCION Nombre de la entidad: Ciudad: distrital de salud a la

que pertenece:

PERSONA(S) QUE
DILIGENCIA(N) EL Nombre: Cargo:
INSTRUMENTO

FECHA DE
DILIGENCIAMIENTO
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FACTORES DIFERENCIALES EN LA ESTADO ACTUAL APLICABILIDAD ¢QUE HAY QUE

ATENCION DE LA EMBARAZADA : : : HACER PARA
MENOR DE 15 ANOS SIS Aveces e MU Esaplicable MEgUIANANe eaple  IMPLEMENTARLO?

1. ASPECTOS GENERALES

Ensuentidad, cexiste un marco de
politicas y normas particulares para la
atencion de la embarazada menor de 15
afos?

En su entidad, ;se cuenta con medidas,
politicas o normas para prevenir el
maltrato o la violencia institucional
contra las embarazadas menores de 15
afos?

Ensu entidad, ¢se identificaala menor
de 14 afios embarazada como victima de
violencia sexual?

En su entidad, ¢se garantiza la privacidad
de la menor de 15 afios embarazada en los
procesos de atencién?

Ensu entidad, ¢se garantizala
confidencialidad de la menor de 15 afios
embarazada en los procesos de atencion?

Ensu entidad, ¢se garantizala entrega
de informacién ala menor de 15 afios
embarazada en los procesos de atencion?

Ensu entidad, ¢se garantizalalibre
eleccion de acompafiantes por parte de
la adolescente en las actividades y fases
del proceso?

En su entidad, ¢se capacitaalos
funcionarios acerca de los derechos
de laembarazada menor de 15 afios o
adolescentes?

Ensu entidad, ¢se reportan a
adolescentes embarazadas menores de 14
afios como violencias basadas en género
-VBG?

Ensu entidad, ¢se hace busqueda activay
reporte de violencias basadas en género
en adolescentes embarazadas menores de
14 afios y mas afios?

¢Su entidad tiene acuerdos con otras
entidades de proteccién y justicia parala
atencion integral aviolencia basada en
género?

2. ATENCION PRENATAL

Ensuentidad, ;se da alas embarazadas
menores de 15 afios consejerfa previa
sobre sus opciones frente al embarazo
(control prenatal, IVE, adopcion)?

Ensu entidad, ¢se garantizaalas
embarazadas menores de 15 afios la libre
escogencia de las opciones propuestas?

Ensuentidad, ¢se inicia de manera
temprana el control prenatal a las
embarazadas menores de 15 afios (en el
primer trimestre)?
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FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA ESTADO ACTUAL APLICABILIDAD ¢QUE HAY QUE HACER PARA

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS Siempre o ces Casi Nunca Esaplicable Medianamente No IMPLEMENTARLO?

-Si- Nunca -NO aplicable es aplicable

En su entidad, ¢se garantizar la flexibilidad
del horario de las consultas de control
prenatal para facilitar el acceso de las
embarazadas menores de 15 afios?

En su entidad, ¢se permitey promueve
que las embarazadas menores de 15 afios
estén acompafiadas durante la atencion
prenatal porla personaa quien ellas
elijan?

En su entidad, ¢el control prenatal de
las embarazadas menores de 15 afios lo
realiza un obstetra?

Ensu entidad, ¢se garantizala atencion
interdisciplinaria (nutricion, psicologfa,
trabajo social) de las embarazadas
menores de 15 afios?

En su entidad, ¢se evaltan los riesgos
-con énfasis en los psicosociales- de las
embarazadas menores de 15 afios?

En suentidad, ¢se garantiza la entrega de
informacion completa al acompafiante
(padres, familiares, amigos y/o
comparfero) de las embarazadas menores
de 15 afios?

Ensu entidad, ¢se garantiza el acceso a
educacion paralacrianza del bebé a las
embarazadas menores de 15 afios?

En su entidad, ¢se realiza la ecografia
temprana (primer trimestre) para
confirmar la edad gestacional alas
embarazadas menores de 15 afios?

En su entidad, ¢se formula el suplemento
convitamina D a las adolescentes
embarazadas menores de 15 afios?

En su entidad, ¢se garantiza el control
cada 3 o4 semanas (segln criterio del
obstetra) de las embarazadas menores de
15 afios hasta la semana 30 de gestacion?

En su entidad, ¢se garantiza el control
quincenal de las embarazadas menores de
15afios, a partir de lasemana 3oy hastala
semana 34 de gestacion?

En su entidad, ¢se garantiza el control
semanal de las embarazadas menores
de 15 afios, a partir de la semana 34 de
gestaciony hasta el parto?

3. ATENCION DEL PARTO

Sisuinstitucion no es la de mayor
complejidad en su territorio, ¢se remite a
las embarazadas menores de 15 afios para
atencion del parto en la de mayor nivel de
complejidad disponible?

Sisuinstitucion es la de mayor
complejidad en el territorio, ¢recibe y
atiende los partos de las embarazadas
menores de 15 afios (no hace
contrarreferencia a un nivel inferior de
complejidad).

En su entidad, cexiste un drea especifica
(separada de otras pacientes en trabajo de
partoy parto) destinada para la atencion
de las embarazadas menores de 15 afios?
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ESTADO ACTUAL APLICABILIDAD s
FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA ¢QUE HAY QUE HACER PARA

Medianamente No IMPLEMENTARLO?
aplicable es aplicable

Aveces Es aplicable

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS siempre Casi Nunca
-sl- Nunca -NO

En su entidad, sse garantiza el apoyo
psicosocial a las embarazadas menores de
15 afios durante el trabajo de parto?

En su entidad, ¢se garantiza la entrega de
informacion completa a las embarazadas
menores de 15 afios y suacompafiante
acerca del proceso de partoy los
procedimientos que se van a realizar?

En su entidad, ¢se garantiza la presencia
de personal (voluntario) que puedan
cumplir con las labores de acompafiante
de las embarazadas menores de 15 afios,
en ausenciade ély durante el trabajo de
partoy parto?

En su entidad, ¢se garantiza el uso del
partograma en todas las embarazadas
menores de 15 afios?

Ensu entidad, ¢el parto de las
embarazadas menores de 15 afios es
atendido por obstetra?

En su entidad, ¢se garantiza la presencia
de los acompafiantes de las embarazadas
menores de 15 afios durante el parto?

En su entidad, ¢se garantizala analgesia
obstétrica a todas las embarazadas
menores de 15 afios para el trabajo de
partoy parto?

4. ATENCION DEL PUERPERIO

Ensu entidad, ¢se garantizala
hospitalizacién de 48 horas postparto
para todas las menores de 15 afios?

En su entidad, ¢se garantiza la
hospitalizacién de 72 horas postcesarea
para todas las menores de 15 afios?

En suentidad, ¢se garantiza la educacion
en lactancia, puericultura, asistencia
social y autocuidado en el postparto para
todas las menores de 15 afios?

Ensu entidad, ¢se garantizaque la
adolescente que ha optado por dar

en adopcion al recién nacido reciba la
consejerfay apoyo social requerido para
este proceso?

. ANTICONCEPCION

v

En su entidad, ¢se garantiza la consejeria
en planificacion familiar en el postparto
paralas menores de 15 afios?

Ensu entidad, ¢se garantizaqueala
adolescente que acepta un método
anticonceptivo (de acuerdo con su
escogencia), este le seainiciado antes
del alta?

En su entidad, ¢se garantiza la consejeria
en planificacion familiar en el postevento
obstétrico (parto, IVE o aborto
espontaneo) para todas las menores de
15 afios?
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4. \ldlidacion operativa - prueba piloto

Con este escenario, se procedi¢ al disefio de una prueba piloto para verificar, desde
la operacién de las instituciones prestadoras de servicios de salud, la factibilidad
y aceptabilidad del protocolo. Este ejercicio se inicié con la construcciéon de un
instrumento que permitiera observar el cumplimiento de los factores diferenciales de
la atencion en los diferentes momentos del proceso de atencion. Estos instrumentos
fueron aplicados en 13 IPS publicas y privadas, de diferentes niveles de complejidad y
de cinco regiones del pais . A través de ellos se registré informacion de 121 pacientes
con 126 procesos de atencion que arrojaron informacién sobre los diferentes médulos
deobservacion previstos: Captaciony diagnoéstico(72); Consejeria(64); Control prenatal
(73) Atencion interdisciplinaria (77) Atencién del trabajo de parto y parto (45); Atencion

durante el puerperio (46); Anticoncepcion (45) .

Las conclusiones generales de esta validacion operativa se refieren a que la prueba
confirma la factibilidad de aplicar lo establecido en el Protocolo de atencidén de la
embarazada menor de 15 afios. No obstante, se estableci¢ la necesidad de que el
grupo gestor analizara las intervenciones que presentaron dificultades al momento
de ser ejecutadas, para definir la pertinencia de las mismas o, en su defecto, proponer
acciones que faciliten su implementacién en el marco de lo establecido en el SGSSS
parala atencion de este grupo etario.

Las observacionesy recomendaciones mas relevantes fueron las siguientes:

- La mayoria de las menores embarazadas estan llegando tardiamente al control
prenatal.

- Laconsejerfa no se encuentra bien estructurada; debe normarse y definirse segin
el perfil de las personas responsables de su ejecucion.

- Sedesconocen losderechos de la menor embarazada en lo que se refiere a escoger
libremente asuacompafiante, seratendidas en aéreas destinadas especificamente
para ellas, escoger libremente entre las opciones que la ley les otorga frente a su
embarazo, recibir la protecciony el seguimiento adecuado; se omite la situacién de
victimizacion inminente de violencia sexual y no se reporta ni notifica el evento de
manerarutinariay se presentan sesgos por parte del personal de salud al momento
de ofrecerla IVE como opcion frente al embarazo.
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- La atencion interdisciplinaria requiere mecanismos que permitan el acceso a la
consulta pediatricay a lavaloracién por anestesia.

- El rol de la trabajadora social no cumple con lo que establece el protocolo,
especialmente en la activacion de la ruta critica con el ICBF.

- Las actividades individuales o colectivas de educacion para el cuidado de la
gestacion, la puericultura y la crianza en el primer y segundo trimestre son
deficientes.

- En la mayoria de las IPS, las instalaciones no permitian la atencién en un lugar
individual para ella ni el acompafiamiento durante el trabajo de partoy el parto.

- Laanalgesia obstétricano esunaintervencion de rutina en la atencion del trabajo
de partoy parto en embarazadas menores de 15 afios.

- Los protocolos institucionales no permiten hospitalizacion por 48 horas después
de parto normal y por 72 horas después de cesarea.

- Algunas instituciones solo disponen de anticonceptivos inyectables para el
posparto y remiten a la paciente a la consulta externa para los implantes; otras
remiten al nivel basico de atencion para el inicio de la anticoncepcion.

- Las regulaciones de las EPS estan por encima de lo que ordena el Protocolo de
atencién de la menor embarazada.

Posterior a la prueba piloto y para evaluar sus resultados, se realizé una sesién de
trabajo (julio de 2013) con expertos, los constructores del protocolo y tutores de la
prueba, y los lideres en las instituciones participantes cinco principales conclusiones
fueron las siguientes:

- Este protocolo favorece la perspectiva de prevencién y promocion en la atencion
integraldelosadolescentesyreducelosriesgosdemorbilidady mortalidad materna
y neonatal. Suimplementacion es una buena oportunidad para sensibilizar en este
tema a las entidades del territorio nacional.

- Deacuerdo con la experiencia, todos y cada uno de los factores diferenciales son
aplicables (con mayor o menor grado de dificultad) pero requieren la voluntad
politica de todos los actores involucrados. Al verificar la aplicaciéon se encontro
gue tanto las entidades publicas como las privadas, o integradas verticalmente,
presentan distintos grados de implementacién y no se identificé ningun factor
que, enrazon al tipo de entidad, no pueda ser aplicado.
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A partirde la premisa anterior, se plantea la necesidad de convertir el protocolo en
norma de tal manera que los diferentes agentes relacionados con esta atencion
cumplan conlo que les corresponde en los requerimientos diferenciales.

- Como hipotesis, se pude pensar que el bajo niumero de complicaciones observadas
enestegrupopodriaestarrelacionadoconlaaplicaciondelosfactoresdiferenciales
en el proceso de atencion.

- Un aspecto fundamental para superar las barreras administrativas y técnicas
identificadas es clasificar a la menor como “paciente de alto riesgo” y no como
“adolescente”

- En instituciones integradas verticalmente y con varias sedes de atencion, se
toma la decision de llevar el protocolo a las demas entidades de su red propia.
Esto demuestra la posibilidad de trabajar con las EPS en la superacion de las
dificultades y barreras detectadas en la prueba piloto y que podrian incidir en el
proceso de implementacion. De hecho, varias de las instituciones manifestaron
que continuaron con la atencién prevista en el protocolo después de la prueba
piloto.

- En algunas de las entidades, la aplicacién del protocolo generd la revision de
diversos procesos aplicables también a otro tipo de pacientesy alareorganizacion
de algunos servicios.

- Se presentan limitaciones administrativas dado que varios de los factores
diferenciales de la atenciéon aumentan el costo si se compara con la atencién
prenatal y de parto normales. Esto es mas dificil en las instituciones que contratan
por paquetes. Sin embargo, se exponen alternativas al teneren cuenta la definicién
de alto riesgo para estas nifias, y se recomienda revisar los cédigos CUPS, ya que
todas las actividades estan previstas en él y por lo tanto son facturables. Este
protocolo se podria complementar con listas de chequeo que verifiguen cada uno
de los factores diferenciales de la atencién de la menor de 15 afios embarazada.

El instrumento utilizado para la validacién operativa del protocolo en Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud es el siguiente:
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Instrumento para la validacion operativa del Protocolo de atencion de la
embarazada menor de 15 aiios en instituciones prestadoras de servicios de salud

OBJETIVOS Validar la aplicabilidad del Protocolo de atencion de la menor de 15 afios embarazada

Esteinstrumento es para su aplicacion institucional (IPS).

Se debe aplicar en todos los casos en que se atienda una nifia menor de 15 afios embarazada,
independientemente del tiempo de gestacion que tenga o del motivo de consulta. Una vez incluida
en la prueba, el instrumento deberd ser adjuntado a la historia clinica, y revisado y actualizado al
terminar cada consulta o proceso de atencién.

El instrumento debe ser diligenciado por el profesional de salud que realiza la consulta o proceso de
atencion. Paraello, envarias delas preguntas, deberdindagar ala paciente en términos comprensibles
paraella.

Se utiliza un instrumento por cada paciente incluida en la prueba

En ningln caso se debe diligenciar retrospectivamente el instrumento, asf la paciente haya sido
atendida en lainstitucién. Este instrumento se diligencia a partir de la implementacion del Protocolo
de atencién a la menor de 15 afios embarazada y toma cada caso a partir del proceso de atencion que
le corresponde, de acuerdo con la edad gestacional.

Elinstrumento se organiza en cinco titulos que abordan los diferentes momentos de la atencion y en
cada uno de ellos se enuncian los factores diferenciales de la atenciéon a la embarazada menor de 15
afios, de acuerdo con el protocolo.

INSTRUCTIVO

Para diligenciar el instrumento, ubiquese en el momento gestacional de la paciente y en el proceso o
tipo de atencion que va a realizar y diligencie solamente lo relacionado con este proceso de atencion.

Diligencie en el instrumento el primer control prenatal que se realice una vez iniciada la validacion
operativa e incluida la paciente en la prueba. Registre los controles subsiguientes cuando estos
correspondan a un trimestre diferente del embarazo.

Para validar la aplicabilidad de las variables, marque Si o NO en cada una de ellas. En la columna de
observaciones, anote aquellos aspectos que considere relevantes para el analisis de la aplicabilidad
del protocolo.

Para el diligenciamiento de este instrumento se requiere que en cada una de las organizaciones
participantes se conforme un equipo multidisciplinario a cargo del ginecoobstetra o jefe de servicio.

Este instrumento sera aplicado también a pacientes que hayan tenido su parto en la institucion, al
momento del egreso.

::::'ITT'J:;QE'?ANCES:S Nombre de la entidad: Ciudad: Nivel de complejidad:

INSTITUCION QUE

REMITE A LA PACIENTE A . . Nivel de .
ESTA ENTIDAD Nombre de la entidad: Ciudad: complejidad: No aplica
(SI APLICA)

PERSONA(S) QUE
DILIGENCIA(N) EL Nombre: Cargo:
INSTRUMENTO

) Ndamero de historia clinica: Fechadeingreso alavalidacion operativa:
IDENTIFICACION DE LA

PACIENTE Edad gestacional (en semanas) al momento de ingreso ala
validacion operativa:

Fecha de parto (si aplica):
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1. CAPTACION: DIAGNOSTICO Y CONSEJERIA
RESULTADO

FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA
EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS . No

OBSERVACIONES

NO :
aplica

1.1 CAPTACION Y DIAGNOSTICO

Indique el perfil del profesional que realiza la captacion que se esta registrando (ej.:
ginecoobstetra, médico general, enfermera, otro)

111 |cEldiagnostico fue realizado en lainstitucion?

cLa paciente fue remitida a esta institucion por un nivel

112 inferior de complejidad?

JLa paciente se clasifica como de ALTO RIESGO OBSTETRICO

1.1 ) . . -
3 en su primer contacto con la institucion?

114 |¢La paciente esremitidaaconsultade consejeria?

cLa paciente es remitida a control prenatal con OBSTETRA por

11 ; ) L
> | considerarse de alto riesgo obstétrico?

1.2 CONSULTA DE CONSEJERIA

Indique el perfil del profesional que realiza la captacion que se esta registrando (ej.:
ginecoobstetra, médico general, enfermera, otro)

¢Durante la consejeria se entrega a la paciente informacion

121
general sobre el embarazo?

¢Durante la consejeria seinforma a la paciente sobre su
1.2.2 |derecho aescogerasuacompafiante paralos diversos
procesos de atencion?

¢La paciente escoge libremente a suacompafiante para la

1.2. S
3 consejeria?

¢Enesta consulta de consejerfa le preguntan sobre el padre

124 1 del bebe y las circunstancias en que se dio el embarazo?

cLeinforman ala paciente sobre la situacién de victimizacion
1.2.5 |inminente por violencia sexual cuando se produce el
embarazo en estas circunstancias?

¢Seidentificaala menor de 14 afios embarazada como

126 |5 ) .
victima de violencia sexual?

Silarespuesta anterior es positiva, ¢el caso se notificé o
1.2.7 |reportd como adolescente embarazada menor de 14 afios
victima de violencias basadas en género -VBG?
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: RESULTADO
FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA OBSERVACIONES

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS : No

NO

EDIT

cLa paciente recibe consejeria sobre sus opciones frente a
1.2.8 |suembarazo: crianza del bebe, interrupcion voluntaria del
embarazo -IVE- 0 entrega en adopcion?

¢La paciente menor de 14 afios es informada sobre su

129 lderechoala interrupcion voluntaria del embarazo, IVE?

¢La paciente puede escoger libremente entre las opciones
1.2.10 | propuestas?(Sin lainfluencia clara de sus padres o
acudientes, compafiero u otros acompafiantes)

cLa paciente puede tomar las decisiones sin presiones ni

1231 I alos tratos por parte del personal de lainstitucion?

Sila paciente opta por una IVE, ¢le explican y solicitan que

1212 firme un consentimiento informado?

En el caso de haber optado por IVE, ¢la paciente recibe
1.2.13 Jacompafiamiento de la institucion hasta garantizar la
realizacion del procedimiento?

¢Se da orientacion ala paciente sobre con quién puede
1.2.14 | hablaren caso de tener dudas, inquietudes, miedos, y sobre
como llevar su vida sexual sin complicaciones?

Durante esta consulta, ¢se mantiene la privacidad de la

121 . C
5 menor mientras el proceso de atencion?

1.2.16 | ¢Es atendida en un lugar cémodo y privado?

¢Se mantiene la confidencialidad de la informacién una vez

1217 realizada la consejeria?

¢Se mantiene en reserva su informacion y decisiones sobre su

1218 embarazo?

cLe explican a la paciente en qué circunstancias no se pueden

121 o
9 mantener en secreto sus decisiones?
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2. ATENCION PRENATAL

Indique el nimero de orden del control prenatal que se esta registrando (ej.: primer
control prenatal del primer trimestre)

Indique el perfil del profesional que realiza el control prenatal que se esta registrando
(ej.: ginecoobstetra, médico general, enfermera)

FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS

RESULTADO
. OBSERVACIONES
o

\[o] 2
aplica

2.1. CONTROL PRENATAL

211

¢El control prenatal se inicié de manera temprana, en el
primer trimestre?

2.1.2

Enlas citas de control prenatal, ¢se verifica que la paciente
conoce sus derechos y se leinforman o aclaran segun el
caso?

213

¢Para el control prenatal se promueve y permite que la
paciente esté acompafiada por la persona a quien ella ha
elegido?

2.1.4

¢Sedainformacion completa al acompafiante (madre, padre,
familiar, amigo o compafiero) de la paciente?

215

¢La paciente puede escoger libremente entre las opciones
propuestas para su proceso de atencion? (Sin lainfluencia
clara de sus padres, acudientes, compafiero u otro
acompafiante)

2.16

¢Puede tomar las decisiones sin presiones ni malos tratos por
parte del personal de la institucion?

2.1.7

¢En el control prenatal se leinforma ala paciente sobre los
tratamientos o procedimientos que le van a ser realizados?

2.1.8

cLa paciente es informada sobre otros servicios de la
institucion o de otras instituciones que le pueden ayudar?

219

¢Enel control prenatal se le pregunta a la paciente sobre su
estado emocional?

2.1.10

¢En el control prenatal se escuchay se ofrece ayudaa la
paciente cuando expresa miedo, tristeza o preocupaciones?

2111

¢Durante la consulta se mantiene la privacidad de la menor?

2.1.12

¢Esatendidaenunlugarcémodoy privado?

2113

¢Se mantiene en reserva la informacion y decisiones de la
paciente sobre el embarazo?
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FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS

2.1. CONTROL PRENATAL

RESULTADO
OBSERVACIONES
No

Sl NO :
aplica

2.1.14

¢;Se mantiene la confidencialidad de la informacién una vez
realizada la consulta?

2.1.15

¢La paciente se atiende de acuerdo con lo establecido para
las pacientes de ALTO RIESGO OBSTETRICO?

2.1.16

¢Ala paciente se le explican los peligros de su embarazo, los
cuidados que requiere y los signos de alerta a los que debe
estar atenta?

2117

¢El obstetra que realiza el primer control prenatal se encarga
de coordinar el proceso de atencién interdisciplinaria?

2.1.18

¢El control prenatal de primera vez con obstetra se programa
y realiza con una duracién de minimo 40 minutos?

2.1.19

¢Los controles prenatales subsiguientes se programany
realizan con una duracién de minimo 30 minutos?

2.1.20

Desde el primer control hasta la semana 30 de gestacion,
¢los controles prenatales se realizan cada mes con obstetray
cada mes con médico general o enfermera (intercalados) para
que la paciente asista a controles al menos cada 15 dias?

2121

Entre las semanas 30y 34 de gestacion, ¢la paciente tiene
control prenatal cada 15 dias con obstetra?

2.1.22

A partir de la semana 34 de gestacion, ¢la paciente recibe
su control prenatal semanal en la institucion de alta
complejidad en donde va a ser atendido el parto?

2123

En el control prenatal posterior a la semana 34 de gestacion
enlainstituciéon de alta complejidad, ¢se hace un recorrido
con la paciente para que familiarice con el ambiente y el
equipo tratante?

2.1.24

¢Ala paciente se le realiza ecografia en el primer trimestre?

2125

¢Ala paciente se le realiza ecografia en el segundo trimestre?

2.1.26

¢Ala paciente se le realiza ecografia en el tercer trimestre?

2127

En el primer trimestre o primer control, ¢a la paciente se le
formula el suplemento con Vitamina D?

2.1.28

En caso de que la paciente presente situaciones especiales,
cesta prevista la hospitalizacién como medida de proteccion?
(victimas de violencia basada en género, ubicaciones
geograficas de dificil acceso, abandono, discapacidad)
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FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS

RESULTADO
OBSERVACIONES
No

sl NO :
aplica

2.2. Atencion interdisciplinaria de la gestante menor de 15 afios

221

Alinicio de los controles prenatales, ¢la paciente se remite a
control por pediatria para desarrollar temas de puericultura
prey posnatal?

2.2.2

En el tercer trimestre, ¢la paciente se remite a control por
pediatria para desarrollar temas de puericultura prey
posnatal?

2.2.3

En el primer trimestre o primer control prenatal, ¢la paciente
seremite a consulta por nutricion?

2.2.4

¢Los controles por nutricion se mantienen durante la
gestacion segun indicacion de la nutricionista?

2.25

Enel primer trimestre o primer control prenatal, ¢la paciente
seremite a consulta de salud mental por psicologiao
psiquiatria?

226

cLos controles por salud mental se mantienen durante la
gestacion segln indicacion del profesional que realiza la
consulta?

227

En el primer trimestre o primer control prenatal, ¢la paciente
seremite a trabajo social?

228

¢En trabajo social se aplica el ECOMAPA para determinar la
condicion y riesgos psicosociales de la paciente?

229

¢Trabajo social coordina con el ICBF un plan de proteccion
parala menorde 14 afios embarazada?

2.2.10

¢Trabajo social hace seguimiento a la paciente y al plan de
protecciéon coordinado con el ICBF para la menor de 14 afios
embarazada?

2211

Desde el primer trimestre o primer control prenatal,
¢seorientaala paciente para que asista a actividades
individuales o colectivas de educacion para el cuidado de la
gestacion, la puericulturay la crianza?

2212

En el segundo trimestre, ¢la paciente ha iniciado y esta
recibiendo educacion para la crianza del bebé y puericultura?

2213

A partir de la semana 34 de gestacion, ¢la paciente se remite
paravaloracion anestésica en lainstitucién donde va a tener
el parto?
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3. ATENCION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y EL PARTO

FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA RESSEIARO

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS OESERVACIONES

cLainstitucion en la que se atiende el parto es la de mayor
complejidad en el territorio de referencia?

3.1 |Encasodequesuinstitucion NO sea la de mayor
complejidad y el parto sea atendido en su entidad,
especifique las razones por las cuales NO fue la remitida, en
la columna de observaciones.

¢La paciente fue admitida en la entidad en la fase latente
del trabajo de parto (3 a 4 contracciones en 10 minutos de 40
segundos de duraciény con cambios cervicales no mayores
de3cm)?

3.2

Sila gestante tiene factores de riesgo especiales, sfue
3.3 |admitida porlainstitucion antes de la fase latente del
trabajo de parto?

Alas gestantes que estén en observacion y vayan a ser dadas
de alta por no estar en fase latente de trabajo de parto,

34 ¢selesrealiza un nuevo examen médico antes de dejar el
hospital?
35 En el caso anterior, ¢el examen incluye monitoria del

bienestar fetal?

¢Se entrega informacion completa a la paciente a
3.6 |suacompafiante,acerca del proceso del partoy los
procedimientos que se van a realizar?

¢Elacompafiante escogido por la paciente esta presente

37 lduranteel trabajo de partoy el parto?

En ausenciade unacompafiante escogido por la paciente, ¢se
3.8 Jcuentaconunapersonade lainstituciéon ovoluntaria para
acompafiarla durante el proceso?

En el caso anterior, ¢se presta apoyo psicosocial a la paciente
durante el trabajo de parto? En la columna de observaciones,

39 especifique el tipo de profesional que realiza el apoyo
psicosocial.
¢Se orienta a la paciente sobre la importancia de conocery
3.10 firmar un consentimiento informado para la realizacién de

los procedimientos requeridos durante el trabajo de partoy
parto?

¢La paciente permanece en un area especifica (separada de
3.11 |otras pacientes en trabajo de parto y parto) destinada para la
atencion de las menores de 15 afios?
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5 RESULTADO
FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA OBSERVACIONES

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS

¢El'examen clinico para ingreso de la paciente es practicado

312 por el obstetra?

Durante el primer periodo del parto (dilataciony

313 borramiento)¢la paciente recibe analgesia obstétrica?

Durante el primer periodo del parto, ¢se lleva el registro de

314 partograma de la paciente?

Durante el segundo periodo del parto, ¢cel obstetra
3.15 |evaldala pelvisy los mecanismos del parto para atender
oportunamente el alto riesgo de un parto obstruido?

3.16 |¢El partoesatendido porun ginecoobstetra?

3.17 |¢Durante el parto la paciente recibe analgesia obstétrica?

¢Se garantiza el manejo activo del tercer periodo del parto?

318 (alumbramiento)

¢Durante el trabajo de partoy parto, la paciente puede tomar
3.19 |las decisiones del caso sin presiones ni malos tratos por
parte del personal de la institucion?

¢Durante el trabajo de parto y parto se mantiene la

320 privacidad de la menor?

3.21 | ¢Lapaciente esatendidaen unlugarcomodoy privado?

¢Se mantiene la confidencialidad de la informacién una vez

322 | atendido el parto?

3.23 | ¢Se mantiene en reserva su informacion y decisiones?
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4. ATENCION DEL PUERPERIO

FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA RESULTADO
EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS : "
\[o] >
aplica

OBSERVACIONES

La paciente de postparto normal, ;permanece hospitalizada

41 al menos 48 horas en la entidad?

En caso de haberse practicado cesarea, ¢la paciente

42 permanece hospitalizada al menos 72 horas en la entidad?

Durante el postparto, ¢la paciente recibe educacion en
4.3 |lactancia, puericulturay autocuidado por parte del personal
de enfermeria?

cLa paciente esinformada sobre sus opciones de dar en

b adopcion o seguir con la crianza de su bebé?

45 Silaadolescente optd por dar en adopcién al recién nacido,
: crecibe la consejerfay apoyo social para este proceso?

46 cLa paciente puede tomar las decisiones sin presiones ni

malos tratos por parte del personal de la institucion?

4.7 | Durante el puerperio, ¢se mantiene la privacidad de la menor?

4.8 |¢Esatendidaen unlugarcémodoy privado?

¢Se mantiene la confidencialidad de la informacion durante

49 o puerperio?

4.10 |¢Se mantiene en reserva su informacion y decisiones?

¢La paciente esinformada acerca de la importancia de
4.11 |registrarsey consultar en servicios amigables para jovenes
sobre control de su salud sexual y reproductiva?

¢La paciente es informada sobre la importancia de registrar
4.12 |alrecién nacido en un programa de crecimiento y desarrollo
para su atencion integral?

¢La paciente es informada sobre otros servicios de la

413 Hinstitucion o de otras instituciones que le pueden ayudar?

4.14 |¢Secitaalapaciente a consultaalossiete dfas posparto?

¢Secitaalapacienteaun nuevo control entre las cuatroy
4.15 |las seis semanas posparto para verificar anticoncepcion,
lactanciay redes de apoyo?
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5. ANTICONCEPCION

FACTORES DIFERENCIALES EN LA ATENCION DE LA RESULTADO

EMBARAZADA MENOR DE 15 ANOS PESERVASIONES

No

NO 3
aplica

cLa paciente recibe orientacién y consejerfa sobre

51 anticoncepcién durante la hospitalizacion en el postparto?
co ¢La paciente selecciona un método anticonceptivo para
’ utilizar en su postparto?
c3 ¢El método anticonceptivo seleccionado por la paciente le es
: instalado - iniciado antes de ser dada de alta?
c4 cLe son explicados los cuidados que debe tener para el mejor

funcionamiento del método seleccionado?

cLa paciente puede tomar las decisiones sobre
5.5 Janticoncepciénsin presiones ni malos tratos por parte del
personal de la institucion?

Durante este proceso, ¢se mantiene la privacidad de la

56 menor?

5.7 |¢Esatendidaenunlugarcomodoy privado?

¢Se mantiene la confidencialidad de la informacion de

8 . -
5 anticoncepcién?

5.9. |¢Semantiene enreservasuinformaciony decisiones?
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