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Utilización de la Ficha Clínica CLAP en el control de salud integral de 

adolescentes de 10 a 14 años a nivel nacional. Chile 2011. 

  

I. Descripción del contexto de la experiencia 

 

a. Situación de salud de adolescentes en Chile 

Los problemas de salud de adolescentes, a pesar de ser potencialmente  

prevenibles, muestran una tendencia franca al  aumento a nivel nacional y 

mundial (1-4). El control de salud integral de adolescentes es fundamental para 

el diagnóstico precoz e intervención temprana por los equipos de atención de 

salud a nivel primario (5-7). La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

propicia la utilización de la Ficha Clínica CLAP con objeto de otorgar una mejor 

calidad de atención y servir como herramienta de gestión en la toma de 

decisiones en salud.  

Los indicadores de salud de adolescentes en este momento en Chile indican un 

aumento progresivo de su morbimortalidad. La tasa de mortalidad llega a una 

tasa de 5 por 10.000 habitantes, siendo las causas más frecuentes las muertes 

por causas externas: accidentes, traumatismos y violencias. El suicidio en 

adolescentes ha aumentado en forma importante en Chile, alcanzando el año 

2005 una tasa de  12,5 por 100.000 en hombres de 15 a 19 años (5). El grupo 

adolescente escolar chileno presenta prevalencias elevadas de tabaquismo, 

con un 43,3% de escolares de 4º medio que han consumido tabaco la última 

semana y cuya edad de inicio promedio es de 13 años (8). Con respecto al 

consumo de alcohol en este grupo, las cifras se han mantenido estables y 

altas, con un   52,8 % de los escolares de 4º medio que consumen alcohol 

mensualmente, al año 2009, igual en hombre y mujeres, con una edad de inicio 

de 13 años (8). Llama la atención la alta intensidad de consumo de alcohol, 

revelada en la Encuesta Nacional de Salud 2010, con una ingesta promedio de 

80 grs. de alcohol en un día en jóvenes de 15 a 24 años, lo que es mayor que 

en cualquier otra etapa de la vida (9). 

La tasa de fecundidad de adolescentes muestra un progresivo ascenso en 

nuestro país, llegando al año 2009 a una tasa de 54,3 por 1000 mujeres de 15 

a 19 años, con un 56,9% de las embarazadas de 15 a 19 años  bajo control en 

Chile en  riesgo psicosocial de acuerdo a la pauta EPSA. Es llamativa la alta 

prevalencia de síntomas depresivos e ideación y planificación suicida en 

adolescentes chilenos, con una prevalencia de 14% de jóvenes de 15 a 24 

años  con síntomas depresivos según la ENS 2010, y un 16% de escolares de 

13 a 15 años que han presentado planeación suicida, según la Encuesta 

Mundial de Salud Escolar, año 2004 (10). 
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Además preocupan las cifras de sobrepeso y obesidad en escolares de 8º 

básico, de  un 40,2% de sobrepeso u obesidad por IMC según SIMCE 2010, 

con un  85% de sedentarismo en hombres y 92,8% en mujeres de 13 a 15 años 

revelado en la Encuesta Mundial de Salud Escolar 2004, definido sedentarismo  

como la práctica de actividad física  menor de una hora al día (10, 11,12). 

En conclusión, los problemas de salud de adolescentes  y jóvenes en Chile son 

predominantemente psicosociales,  derivan de las conductas, están en 

aumento alarmante en nuestro país  y son potencialmente prevenibles.  

b. Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jóvenes. 

Ministerio de Salud. Chile. 

 

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) ha priorizado la salud de 

adolescentes y jóvenes en Chile a partir del año 2010. El año 2011 se formulan 

la Estrategia Nacional de Salud para el logro de los Objetivos Sanitarios de la 

Década 2011 – 2020 y el Programa Nacional de Salud Integral de 

Adolescentes y Jóvenes, cuyo objetivo es responder a las necesidades de 

salud de adolescentes y jóvenes chilenos (5). Las áreas temáticas prioritarias a 

desarrollar por el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y 

Jóvenes son: promoción de salud, salud mental (depresión, suicidio, consumo 

problemático de alcohol y otras sustancias, abuso, violencia, maltrato), salud 

nutricional (sobrepeso, obesidad y trastornos alimentarios), salud sexual y 

reproductiva (abordaje anticipatorio, participativo y de riesgo de anticoncepción, 

prevención de embarazo, ITS/SIDA), discapacidad, enfermedades crónicas y 

oncológicas, salud Bucal y actividad física. 

 
A partir del año 2011 el MINSAL ha implementado el Control de Salud Integral 

para adolescentes de 10 a 14 años a nivel nacional, con una meta establecida  

de un 5% de la población inscrita de este grupo de edad (aprox. 45.000 

controles en total) para el año 2011 (5).  

 

El control de salud integral de adolescentes ha sido definido como la atención 

integral de adolescentes que permite evaluar el estado de salud, así como el 

crecimiento y desarrollo, identificando precozmente los factores de riesgo y 

protectores y problemas de salud, con objeto de intervenir en forma oportuna, 

integrada e integral, con enfoque anticipatorio, participativo y de riesgo. Los 

objetivos del control de salud integral de adolescentes definidos por el MINSAL 

son: generar un vínculo con adolescentes, evaluar su crecimiento y desarrollo, 

promover el desarrollo saludable de adolescentes, pesquisar y tratar 

precozmente los problemas de salud, detectar factores y conductas de riesgo y 

protectoras, prevenir hábitos y conductas de riesgo relacionadas con 

enfermedades prevalentes que generen morbimortalidad en esta etapa y en la 

adultez y entregar educación en salud a adolescentes y sus familias (6). 
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c. Ficha clínica CLAP para el control de salud integral de 

adolescentes (Anexo 1). 

 

La OPS y el MINSAL propician la  utilización de una ficha común para la 

realización del control de salud integral a adolescentes, con el propósito de 

asegurar la integralidad, eficiencia y calidad de la atención. 

Este instrumento es la historia de salud de adolescentes o ficha CLAP que  

incluye: antecedentes personales, familiares, hábitos de salud, factores 

protectores y de riego, aspectos relativos a sexualidad, escolaridad, consumo 

de sustancias, situación psicoemocional, motivos de consulta, examen físico, 

diagnósticos efectuados e indicaciones otorgadas. Esta ficha facilita a los 

profesionales que realizan el control de salud a cumplir con los objetivos 

definidos para ese control. Además constituye un instrumento de gestión para 

los centros de salud, que permite, a partir del análisis de su información, 

conocer el perfil de morbilidad de la población adolescente, las características 

de la población atendida y analizar el proceso de la atención de salud de 

adolescentes. 

La ficha CLAP  tiene por principal objetivo contribuir a mejorar la calidad de la 

atención de  adolescentes en los servicios de salud, desde una visión integral. 

Pretende a su vez, favorecer el conocimiento epidemiológico a partir del 

procesamiento de la información obtenida.  

Los objetivos que se esperan con la utilización de la ficha CLAP son: fortalecer 

la capacidad de autoevaluación de los equipos de salud, mediante el análisis 

de los datos asistenciales del servicio de salud y su población usuaria; 

promover la toma de conciencia a los equipos de salud sobre la importancia de 

la documentación completa de las intervenciones realizadas en el servicio; 

proporcionar a los servicios de salud una herramienta de investigación  y 

auditoría ágil y de fácil manejo e incrementar los lazos de cooperación técnica 

entre los servicios de salud del país y de otros países de América Latina y El 

Caribe. 

La ficha CLAP puede ser utilizada en forma complementaria por todos los 

profesionales de salud involucrados en la atención de adolescentes. Pretende 

asegurar la documentación completa de las observaciones e intervenciones, 

partiendo de la toma de conciencia del equipo de salud sobre la necesidad de 

una consulta integral (13) 
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II. Análisis del desarrollo de la experiencia 

 

a. Objeto, ejes, objetivos de la sistematización y población 

beneficiaria 

El objeto de la presente sistematización es analizar la utilización de la ficha 

CLAP en el control de salud integral de adolescentes de 10 a 14 años a nivel 

nacional en Chile, año 2011. 

Los ejes de esta sistematización son: 

a. La utilización de la Ficha CLAP como instrumento para otorgar 

una atención de salud de alta calidad a adolescentes 

b. La utilización de la Ficha CLAP como instrumento para obtener 

información epidemiológica necesaria para tomar decisiones en 

salud en este grupo etareo. 

Los objetivos de esta sistematización son: 

1. Identificar fortalezas y debilidades de la Ficha CLAP en la obtención de 

información epidemiológica que permita identificar puntos críticos de 

intervención de promoción, prevención y atención de salud orientadas a 

mejorar la situación de salud de adolescentes. 

2. Identificar las barreras y desafíos para una adecuada utilización de la 

Ficha CLAP por los equipos de atención primaria, que favorezca la 

atención de salud de calidad de adolescentes 

3. Identificar debilidades y fortalezas del instrumento Ficha CLAP en el 

control de salud integral del adolescente 

Los destinatarios de esta sistematización son tomadores de decisiones a nivel 

local, nacional y regional en América Latina y el Caribe (LAC) y equipos de 

atención primaria de salud de adolescentes en LAC. 

b. Metodología de la sistematización: 

Se revisaron 21.659 fichas CLAP correspondientes a  adolescentes de 10 a 14 

años con control de salud integral realizados por distintos profesionales  de  los 

29 Servicios de Salud a lo largo del país, entre  Enero y Diciembre 2011. De las 

21.659 fichas revisadas se obtuvo finalmente 18450 registros válidos, 

depurados, después de eliminar fichas duplicadas, fichas incompletas por 

malas fotocopias, fichas de adolescentes de 15 a 19 años y fichas con errores 

de digitación. 

Las 18.450 fichas de controles de salud de adolescentes analizadas  

corresponden a un 1,9% de la población asignada total de 10 a 14 años 

chilena, y a un 37,9% de la cobertura definida para el control de salud de 
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adolescentes programado por el MINSAL el año 2011 (5% de la población de 

10 a 14 años)  

Se desarrolló un aplicativo informático en formato Filemaker para digitar esta 

información, copia fiel de la Ficha CLAP. Previa a la  digitación se revisaron los 

campos de cada variable presente en la ficha, se establecieron códigos y, en el 

caso de los motivos de consulta y diagnósticos, se codificaron según CIE.10. 

Este trabajo fue realizado por enfermeras capacitadas, y fue revisado 

aleatoriamente por el Jefe del Proyecto como mecanismo de control de calidad 

de la codificación. Una vez establecidos los códigos  se desarrolló una base de 

datos en formato estadístico SPSS y Excel, con la información contenida en las 

fichas CLAP entregadas por el MINSAL, para el análisis de esta información. 

La base de datos fue revisada en términos de consistencia con las fichas 

CLAP, en campos seleccionados. 

Para lograr los objetivos propuestos se realizaron dos tipos de análisis: 

- Análisis para caracterizar la población de adolescentes evaluados entre 10-
14 años (para lograr objetivo 1). 

- Análisis de las fichas CLAP para verificar la calidad del registro (para lograr 
objetivos 2 y 3).  

 

Para el primer aspecto se  realizó un estudio descriptivo de variables y análisis 

bivariado, analizando en detalle  las variables incluidas en las areas temáticas 

prioritarias del Programa de Adolescencia del MINSAL, previo acuerdo con el equipo 

técnico contraparte del MINSAL. Todos los análisis de frecuencia se hicieron en base 

a la información registrada, indicando el porcentaje de ausencia de registro cuando 

corresponde. 

 

Para el segundo aspecto se verificó el grado de llenado de cada una de las variables 

de la ficha, analizando sus diferencias según profesional a cargo y por servicio de 

salud. Adicionalmente se revisó el grado de consistencia entre la presencia de 

diagnósticos  y la información registrada en la anamnesis por los profesionales a 

cargo, a través de un estudio cuantitativo de cruce de variables y un estudio cualitativo 

de revisión en profundidad de 200 fichas al azar, completadas por médicos, 

enfermeras (os)  y matronas(es), seleccionadas entre las fichas sin diagnóstico, para 

analizar dirigidamente dificultades en el registro de la información. También se hizo un 

estudio cualitativo en profundidad de todas las fichas con diagnóstico de embarazo, 

abuso sexual y riesgo de embarazo. 

 

Una vez obtenidos todos los datos se procedió al análisis, reflexión y crítica de los 

resultados, en forma conjunta entre los investigadores y el equipo de Adolescencia del 

MINSAL. También se generaron recomendaciones  con objeto de  retroalimentar a los 

equipos de salud de atención primaria y a los tomadores de decisiones en Salud del 

Adolescentes en América Latina y El Caribe.  
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c. Descripción y reflexión crítica sobre el proceso de intervención y su 

contexto 

Se analiza la información de acuerdo a los objetivos de la sistematización 

1. Fortalezas y debilidades de la Ficha CLAP en la obtención de 

información epidemiológica  que permita identificar puntos críticos 

de intervención de promoción, prevención y atención de salud 

orientadas a mejorar la situación de salud de adolescentes. 

Se analizó un total de 18.450 fichas clínicas CLAP de adolescentes hombres y 

mujeres de 10 a 14 años, procedentes de 29 Servicios de Salud a lo largo de 

Chile, lo que corresponde a un 1,9% de la población asignada total de 

adolescentes de 10 a 14 años chilena  y a  un 37,9% de la meta propiciada por 

el MINSAL del 5% de la población de adolescentes de 10 a 14 años con control 

de salud integral de adolescentes. 

Los resultados de este análisis no se pueden extrapolar a la población general 

de esa edad, ya que en un porcentaje corresponde a población consultante a 

servicios de salud y a centros amigables de salud para adolescentes, lo que 

puede presentar sesgos por ser una población de mayor riesgo en el área de 

Salud Sexual y Reproductiva o, a la inversa, una población más sana, cuyas 

familias se han esforzado por anticipar problemas de salud a través del control 

de salud periódico. A través del análisis de las fichas no se puede saber si 

estos controles se realizaron en los colegios o en los establecimientos de 

salud, y cuáles fueron los criterios para seleccionar a los pacientes. El análisis 

de la variable tipo de consulta: derivado, traído o consulta espontánea, tiene 

alto grado de ausencia de registro y no es posible de analizar. 

La población evaluada es de leve predominio femenino (54,3%) y promedio de 

edad de 12,4 años. Un 5.2% de adolescentes evaluados corresponden a 

población indígena, porcentaje levemente mayor a la cifra  nacional de 4,6% en 

el último censo 2002. 

Llama la atención que el grupo de adolescentes acuden solos al control en un 

47,6%, lo que se explica ya que muchos de estos controles se realizaron en 

sus establecimientos educacionales.  La ausencia de un acompañante puede 

tener repercusiones en la precisión   de los datos  en los ítems  “antecedentes 

personales” y “antecedentes familiares”.  

La población evaluada presenta una adecuada constitución familiar, con 88.8% 

de  adolescentes viviendo con ambos padres y 71.5% de los padres con trabajo 

estable. Un 81.7% de adolescentes percibe una buena relación familiar. La 

información respecto a percepción de funcionamiento familiar puede tener 

cierto sesgo ya que no hay información de las condiciones en que se realizó la 
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entrevista, con los padres fuera o dentro de la consulta, y si se aplicaron 

criterios adecuados en la clasificación de relación familiar.  

La mayor parte del grupo de adolescentes evaluados son escolares. Destaca 

que el 14,5% refiere violencia escolar, aunque la ficha no permite el análisis de 

qué tipo de violencia (como agresor, agredido, violencia física o psicológica, 

con pares o profesores) 

Destaca alta frecuencia (19,1%) de antecedentes de problemas psicológicos de 

adolescentes, 11.9% de enfermedades crónicas y 2,2% de discapacidad, cifra 

semejante al promedio nacional de enfermedades crónicas en  adolescentes. 

Destaca el registro de un 20,7% de trastornos psicológicos familiares, un 23% 

de consumo de alcohol y/o drogas familiar, un 11.4% de violencia intrafamiliar y 

un 14.5% de registro de madres adolescentes. Puede existir sesgo en esta 

información por ausencia de un acompañante en la mitad de las consultas. 

La mayor parte del grupo adolescente tiene amigos y se sienten aceptados, y 

dedican aproximadamente 2.3 horas de televisión y 1,8 horas de computador al 

día. El promedio de actividad física a la semana es de 4,3 horas, lo que los 

clasifica como sedentarios según la OMS (10). 

Se registra un 5,3% (n = 883) de consumo de tabaco, 2.7% (n = 444) de 

consumo de alcohol y 1.6% (n = 245) de consumo de  drogas, especialmente 

marihuana. Las mujeres consumen más tabaco que los hombres. Estas cifras 

son semejantes a las prevalencias de consumo descritas por CONACE para 

este grupo etareo (6). Llama la atención el registro de un 8,6% de 

repercusiones del consumo de drogas, aunque la ficha no permite mayor 

información respecto al tipo de repercusión. Se observa una duplicación de las 

prevalencias de todos los consumos entre los 13 y 14 años, tanto en hombres 

como  mujeres, lo que sugiere que las medidas de prevención del consumo 

deben ser orientadas a población de menor edad. 

Con respecto al inicio de la actividad sexual destaca que el 6,1% (n= 934) de  

adolescentes evaluados ya  ha iniciado actividad sexual, de esta población se 

registra en la Ficha CLAP que: el 19% ha tenido varias parejas, el 10.9% ha 

tenido relaciones bajo coerción, el 35,7% ha iniciado algun método 

anticonceptivo y un 40,3% utiliza condón. Esto sugiere que esta población es 

de alto riesgo de embarazo e infecciones de trasmisión sexual. En este grupo 

de adolescentes destaca un alto porcentaje de  cobertura de consejería en 

sexualidad (80,1%), sin embargo, hay discrepancia entre la cobertura de la 

consejería y la cifra insuficiente de uso de métodos anticonceptivos. 

Llama la atención que habiendo un 6,1% de adolescentes de 10 a 14 años que 

han iniciado actividad sexual, hay bajo registro de hipótesis diagnóstica de 

riesgo de embarazo,  lo que lleva a presumir que si no hubo una sospecha 

diagnóstica tampoco hubo una intervención preventiva de las consecuencias de 
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la actividad sexual como el riesgo de embarazo y de Infecciones de trasmisión 

sexual.  Destaca ademas en este mismo grupo un bajo registro de hipótesis 

diagnóstica de abuso sexual y ausencia de registro de denuncia judicial, en el 

caso de las menores de 14 años. Se registra inicio de actividad sexual en 470  

adolescentes hombres y mujeres menores de 14 años (10 a 13 años), y sólo 

hay registro de hipótesis diagnóstica de abuso sexual en 33 adolescentes (4 

hombres y 29 mujeres). De los 8 adolescentes en que se detecta y  registra 

abuso sexual en el momento del control de salud, solo en un caso se registra la 

denuncia judicial en la Ficha CLAP. Esta situación pudiera explicarse por varias 

razones: la primera es que no se indagó la posibilidad de abuso sexual, la 

segunda puede ser por  las limitaciones de la Ficha CLAP que no contempla el 

abuso sexual ni la denuncia judicial como una variable a registrar, debiendo ser 

registrados estos datos en los espacios de “Observaciones”. La tercera 

explicación y considerando la Ley 19.927, que contempla la necesidad de 

denuncia judicial de toda actividad sexual en menores de 14 años como 

violación, pudiera ser la reticencia de los profesionales de salud en hacer la 

denuncia en caso de adolescentes en que, de acuerdo al juicio clínico del 

profesional, se ha descartado un abuso sexual. Se desprende de esta situación 

la necesidad de sensibilización, orientación  y/o capacitación a los equipos de 

salud en la correcta identificación, registro  y manejo inicial del riesgo de 

embarazo, de la situación de riesgo o presencia de abuso sexual y de la 

conducta a tomar como equipo de salud ante la actividad sexual en menores de 

14 años, en adolescentes en que por juicio clínico de los profesionales se ha 

descartado un abuso sexual. 

A pesar que las fichas analizadas corresponden a controles de salud, tanto 

adolescentes como acompañantes reportan otros motivos de consulta además 

del control. Cuando existe un motivo de consulta de adolescentes, éste es 

inespecífico, como dolor abdominal y cefalea. Destaca que los problemas 

nutricionales y de salud mental aparecen en menor frecuencia. 

En el caso de los motivos de consulta que registran los acompañantes, los más 

frecuentes, además del control de salud, son los problemas psicosociales y 

nutricionales. Esto refleja que las preocupaciones de adolescentes y sus 

acompañantes no coinciden en el caso de los problemas de salud percibidos. 

Con respecto a la evaluación antropométrica, más del 40% de adolescentes 

evaluados tienen sobrepeso u obesidad. Destaca el hallazgo de una 

disminución significativa del sobrepeso u obesidad entre los 10 y 14 años, a 

medida que se avanza en edad, en hombres y mujeres. Entre estas edades, la 

mayor parte de las adolescentes mujeres evaluadas cursan Tanner III y los 

hombres Tanner II  y III. Esta situación puede explicarse por el aumento de la 

velocidad de crecimiento o estirón puberal, que ocurre en esta etapa del 

desarrollo puberal. También puede interpretarse como un sesgo dado el 

parámetro de evaluación Indice de Masa Corporal, que tiende a subestimar el 
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sobrepeso y la obesidad en adolescentes a medida que avanza la edad. Estos 

datos refuerzan la importancia de este período entre los 10 y 14 años como 

una potencial ventana de intervención en educación en estilos de vida 

saludables, especialmente actividad física y alimentación saludable, para 

prevenir la obesidad, que aumenta en la etapa tardía de la adolescencia.   

Destaca  que en el examen físico de adolescentes se registra un 4,8% de cifras 

de Presión Arterial elevadas (definidas como Presión Arterial sistólica mayor o 

igual  de 130 mmHg y/o Presión Arterial diastólica mayor o igual de 90 mmHg), 

llegando a una prevalencia de 10,3% en adolescentes obesos. Esto 

corresponde a una medición aislada, por lo que no hace diagnóstico de 

Hipertensión Arterial, pero  amerita seguimiento y control periódico. Además se 

registra en el examen físico: salud bucal alterada en un 20,7%, alteraciones de 

la agudeza visual en un 16,9% (sin precisar si es detectado por Tabla de 

Snellen o dato anamnéstico), y 5,1% de alteración del examen de columna. Sin 

embargo, estas condiciones  no son motivos de consulta para  adolescentes. 

Esto demuestra que el adolescente no percibe sus reales problemas de salud y 

es necesaria su búsqueda dirigida y detección precoz por los equipos de salud, 

a través de un control integral de salud periódico que incluya medición de 

presión arterial y evaluación antropométrica. 

Con respecto a la morbilidad detectada, destaca en primer lugar los trastornos 

nutricionales, sobrepeso y obesidad, seguido de problemas oculares, dentales, 

ortopédicos y de salud mental. Llama la atención el alto porcentaje de hipótesis 

diagnósticas del área médica como caries, pie plano, escoliosis y vicios de 

refracción. Si se suman los problemas familiares, escolares y del ánimo se 

obtiene un total de 18,5% de hipótesis diagnósticas de la esfera de salud 

mental. Esta situación refuerza la necesidad del control de salud integral 

periódico de adolescentes, con enfoque biopsicosocial. En este estudio se 

detectó un 0,42% de diagnóstico de ideación suicida, cifra que indica un 

subregistro importante, ya que la ideación suicida aparece como dato 

anamnésico en un  1,2% de ellos (n = 216). Estas cifras son menores a las 

encontradas en la Encuesta Mundial de Salud Escolar 2004 donde se reporta 

un 16% de adolescentes de 13 a 15 años con ideación suicida (8). Esto puede 

deberse a que esta población es de menor edad, o parte de esta población 

acude espontáneamente a control de salud y es una población en general más 

sana, con mayor preocupación familiar por preservar la salud, o puede ser por 

una mala identificación de problemas de salud mental, por falta de capacitación 

o competencias de los profesionales en la entrevista para screening de 

síntomas depresivos. Esto refuerza la necesidad de capacitación de los 

profesionales de atención primaria en la detección y manejo precoz de los 

problemas de salud más frecuentes de adolescentes. 

Hay escaso registro de las indicaciones en las fichas clínicas, siendo las más 

frecuentes: consejería, indicación de exámenes e  indicaciones nutricionales. 
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Cabe destacar que este estudio no permite identificar si la ausencia del registro 

de indicaciones  se debe a una real ausencia de entrega de indicaciones al 

adolescente, o a la ausencia de registro de la indicación entregada. 

En bajo porcentaje de las consultas se indican medicamentos (4,3%) lo que se 

explica ya que son controles de salud,  sólo un 33,5% de los profesionales 

evaluadores son médicos, pero también sugiere que la intervención con 

adolescentes en su mayoría es psicosocial y conductual.  

Las interconsultas más frecuentes se realizan a nutricionista, médico, dentista y 

psicólogo. Llama la atención la alta frecuencia de derivación  a nutrición en  

situación de obesidad y sobrepeso, siendo que tanto médicos, como 

enfermeras y matronas podrían tener la  capacidad resolutiva  para ejecutar 

esta prestación sin necesidad de derivar a otro profesional. Puede haber un 

subregistro de interconsultas ya que matronas y enfermeras no están 

autorizadas a llenar el formulario clásico de “Interconsulta” utilizado en los 

servicios de salud. Esto sugiere la necesidad de crear un instrumento de 

interconsulta para ser utilizado en forma específica en los controles de salud de 

adolescentes por el equipo interdisciplinario de atención, dada la importancia 

de contar con un proceso expedito y confidencial de referencia y 

contrareferencia de adolescentes entre los diferentes integrantes del equipo de 

salud a nivel primario, secundario y terciario. 

La mayor parte de los profesionales que realizaron el control de salud de 

adolescentes fueron médicos en un 33,5%, matronas (es) en un 24% y 

enfermeras(os) en un 26,4%. Sólo un 6% fueron psicólogos (as), lo que puede 

explicar una menor detección de problemas psicosociales como ideación 

suicida. No fue posible distinguir el o los profesionales a cargo del control de 

salud en la mitad de las fichas. La evaluación cualitativa de las fichas permitió 

distinguir un número importante de fichas que han sido llenadas por más de un 

profesional, y muchas fichas con anamnesis completa y derivación a médico, la 

que no realizó, quedando la ficha incompleta, sin examen físico, sin hipótesis 

diagnóstica y sin indicaciones. Esto sugiere que la situación ideal es que el 

control de salud se realice por un único profesional, siendo matronas, 

enfermeras y médicos los profesionales idóneos ya que tienen las 

competencias para realizar una anamnesis integral biopsicosocial, una 

evaluación antropométrica y exámen físico básico (Tanner, visión, columna, 

dental), y pueden establecer hipótesis diagnósticas y entregar consejería y 

manejo inicial de los problemas  de salud más frecuentes de adolescentes. 

Además, el control de salud realizado por un único profesional de salud 

favorece la confidencialidad de la atención y la adherencia a las indicaciones. 

Asegurar la empatía y la confidencialidad  de la atención al grupo de 

adolescentes que  reciben el control de salud es fundamental.  Es probable que 

exista un subregistro de factores y conductas de riesgo como actividad sexual y 
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consumo de drogas en esta población si no se ha asegurado previamente la 

confidencialidad de la atención.  El análisis de la fichas CLAP no permite saber 

si hubo consentimiento informado parental y/o asentimiento del adolescente 

para realizar  el control de salud.  Tomado en cuenta que la mitad del grupo de 

adolescentes de 10 a 14 años  que recibió el control de salud asistió sin 

acompañante al control, parece importante que exista un consentimiento 

informado parental y asentimiento del adolescente previo al control. 

En el análisis de la información en las fichas respecto a los factores de riesgo 

relacionados a los problemas de salud más frecuentes de adolescentes, 

destaca una asociación muy significativa de los mismos factores de riesgo para 

varias conductas y /o problemas de salud. 

Los antecedentes familiares que se asocian significativamente con presencia 

de depresión, ideación suicida, ingesta de alcohol y drogas, violencia 

intrafamiliar e inicio de actividad sexual son: Ingesta de alcohol y drogas 

familiar, trastornos psicológicos familiares, violencia intrafamiliar y el hecho de 

vivir sólo con la madre. Todos ellos con una significancia estadística menor de 

p = 0,0001. 

Los antecedentes personales que se asocian significativamente con las 

mismas conductas o problemas de salud son: problemas psicológicos, 

percepción de funcionamiento familiar alterado, mala imagen corporal, proyecto 

de vida ausente y problemas en la escuela (significancia estadística menor de p 

= 0,0001) 

El inicio de relaciones sexuales tiene los mismos factores asociados, excepto la 

ausencia de proyecto de vida y la mala imagen corporal, que en este estudio no 

mostró correlación. 

Destaca la asociación de conductas de riesgo en los mismos adolescentes 

como: inicio de relaciones sexuales, ingesta de tabaco, alcohol y /o drogas, 

problemas escolares y violencia. Todas estas conductas presentan los mismos 

factores de riesgo.  

Destaca en este estudio que las conductas de riesgo de adolescente se 

duplican entre los 13 y 14 años, lo que evidencia  que la ventana de 

intervención en promoción y prevención de salud a adolescentes es la etapa de 

adolescencia incial, de los 10 a los 13 años, etapa en la que se deberían 

concentrar los programas destinados a intervenir en estilos de vida saludables 

y fomento de factores protectores (1). 

Estos hallazgos, representativos de una población de 10 a 14 años adscritos al 

sistema público de salud a nivel nacional, refuerzan lo descrito por otros 

autores en cuanto a la asociación de conductas de riesgo en el adolescente, su 

relación con los factores de riesgo y protectores encontrados y sobre todo  la 
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importancia de la familia como factor de riesgo/protección fundamental en la 

adolescencia. (14, 15, 16, 17). Tal como se describe en la literatura nacional e 

internacional, este estudio demuestra claramente la importancia de la familia 

como factor protector de las conductas de riesgo de adolescentes: 

adolescentes con buena percepción de su funcionamiento familiar tienen con 

menor frecuencia: hipótesis dignóstica del grupo de enfermedades mentales y/ 

violencia, menor frecuencia de hipótesis diagnóstica de depresión,   menor 

frecuencia de ideación suicida, menor frecuencia de consumo de alcohol y/o 

drogas y menor frecuencia de inicio de actividad sexual detectada en 

anamnesis. Esto recalca la importancia   de implementar programas de 

fortalecimiento familiar a edades tempranas en la adolescencia. 

La consistencia de los resultados epidemiológicos de este estudio con la 

información previa en la literatura, tanto nacional como internacional, 

demuestra que la ficha clínica CLAP es un buen instrumento para el control de 

salud integral del adolescente, dado que   favorece la detección de información 

epidemiológica  relevante necesaria para hacer detección precoz e intervención 

oportuna de los problemas de salud más frecuentes de adolescentes. Es 

necesario sensibilizar y capacitar a los equipos de atención en un correcto 

registro de hipótesis diagnósticas que reflejen la información obtenida en la 

anamnesis y esto se traduzca en acciones concretas registradas en la ficha 

CLAP  y ejecutadas, de  manejo precoz y de  promoción y prevención de salud. 

En resumen, el control del joven sano utilizando la ficha CLAP es una 

estrategia de fundamental importancia para la recopilación de información 

epidemiológica y la pesquiza y abordaje precoz de factores de riesgo y 

protección y  morbilidad en adolescentes.  

2. Barreras y desafíos para una adecuada utilización de la Ficha CLAP 

por los equipos de atención primaria, que favorezca la atención de 

salud de calidad de adolescentes 

Destaca muy buena calidad de registro de datos de anamnesis con alto 

porcentaje (sobre 88%) de llenado por todos los profesionales de salud de 

todos los servicios a lo largo de Chile de los datos epidemiológicos de la ficha 

CLAP, tanto antecedentes como aspectos familiares, escolares, 

socioemocionales, hábitos  y sexualidad. Llama la atención, tanto en el estudio 

cualitativo  como en el estudio cuantitivo de calidad del registro, el alto 

porcentaje y la excelente calidad del registro del genograma, lo que refleja un  

tiempo prolongado dedicado a recopilar y registrar esta información.  Hay 

buena calidad de registro de examen físico (sobre 65% de llenado), lo que 

también implica tiempo dedicado a esta actividad,  con menor grado de registro 

en variables de desarrollo puberal (47% de llenado), variable de acuerdo al 

profesional de salud. El bajo registro de los grados de Tanner puede deberse a 
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falta de experiencia en su evaluación o falta de privacidad durante el examen 

físico, cuando el control de salud se realiza en los colegios. 

Llama la atención el registro incompleto de hipótesis diagnóstica (67.5% de 

registro), indicaciones (24.9% de registro) y profesión del responsable de la 

atención (51,5% de registro). Hay un alto subdiagnóstico de problemas de 

salud prevalentes de adolescentes que corresponden a las áreas temáticas 

prioritarias definidas por el Programa de Adolescencia como son: Hipertensión 

arterial (sólo 6,4% de adolescentes en que se registran cifras tensionales 

elevadas se registra impresión diagnóstica de Hipertensión arterial), ideación 

suicida (sólo 10,7% de adolescentes que tienen registro en la anamnesis de 

ideación suicida tienen registro de esta hipótesis diagnóstica), consumo de 

alcohol y drogas (sólo 13,5% de adolescentes que en la anamnesis registran 

consumo tienen esta hipótesis diagnóstica registrado). El análisis cualitativo de 

200 fichas sin hipótesis diagnóstica corrobora esta información y revela que las 

mayores debilidades en el registro de la información se observan en las  áreas 

de salud mental y salud nutricional, en que los profesionales detectan factores 

y conductas de riesgo en anamnesis y no hay registro de hipótesis diagnóstica 

ni manejo apropiado, por ejemplo, hay bajo registro de  hipótesis diagnósticas 

tales como “Riesgo de embarazo” o “Riesgo de abuso de drogas”, o 

“Adolescente en riesgo”.   

El déficit de registro de hipótesis diagnóstica e indicaciones es preocupante, ya 

que a pesar que se recaba mucha información respecto a factores de riesgo en 

adolescentes y sus familias, como actividad sexual desprotegida, violencia, 

consumo de alcohol y/o drogas, problemas escolares, ideación suicida; en un 

porcentaje considerable de estas fichas clínicas no se formula una hipótesis o 

impresión diagnóstica integradora de estos riesgos y no se registran las 

indicaciones, lo que refleja que no hay un  abordaje integral de los problemas 

de salud de adolescentes y se produce una oportunidad perdida de detección, 

intervención precoz y educación y/o consejería, antes que los factores de 

riesgo se expresen en conductas y consecuencias graves consolidadas, de   

intervención compleja y de alto costo.  

La ficha CLAP debe ser un instrumento que favorezca el diagnóstico y manejo 

integral de la salud de adolescentes, y su llenado no debe ser un fin en sí 

mismo.  

El objetivo final de la aplicación de la ficha es la mejoría de la calidad de 

atención de adolescentes. Cabe destacar que el “control del joven sano” define 

acciones que son: anamnesis, examen físico, hipótesis diagnóstica,  educación 

en autocuidado en salud y referencia expedita si procede (7), sin embargo, el 

estudio cualitativo de las fichas que corresponden a adolescentes sanos hay 

muy bajo registro de indicaciones de consejería y/o educación en autocuidado. 
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Estos resultados sugieren que los profesionales ponen todo su esfuerzo en 

recabar información personal  y familiar lo más completa posible y destinan 

mucho tiempo a la anamnesis, incluido el genograma completo. Sin embargo, 

toda la información psicosocial  recabada  no se traduce en el registro de las 

medidas de promoción, protección, atención y rehabilitación que contribuyan a 

mejorar su salud y calidad de vida.  Esto sugiere que a los profesionales les 

queda poco tiempo para la siguiente etapa de la atención de salud que es la 

consejería, educación e indicaciones generales. A pesar que los profesionales 

de salud  no médicos no tienen la responsabilidad de hacer diagnósticos, si 

pueden registrar una impresión o hipótesis diagnóstica y un manejo inicial 

acorde. 

3. Debilidades y fortalezas del instrumento Ficha Clínica CLAP en el 

control de salud integral del adolescente 

Debilidades de la Ficha CLAP  

Las debilidades detectadas en la calidad del registro pueden tener relación con 

dos situaciones diferentes: déficit de la ficha CLAP per se, que no permite 

registrar variables de importancia, y al déficit del registro mismo por los 

profesionales que puede deberse a una insuficiente capacitación e información 

respecto al uso de la ficha clínica y/o a una capacitación inadecuada en la 

pesquisa y manejo de los problemas de salud frecuentes de adolescentes.  

El análisis tanto cuantitativo como cualitativo refleja que algunas variables 

importantes que no considera la Ficha CLAP son: abuso sexual, síntomas 

depresivos (No hay una variable que investigue dirigidamente los síntomas depresivos, 

la variable Estado de ánimo agrupa : “ánimo muy triste y/o muy alegre”), intoxicaciones 

voluntarias, peso de nacimiento, consumo de alcohol durante embarazo, 

circunferencia de cintura en el examen físico, profesión del responsable de la atención, 

lugar donde se realizó la atención de salud (escuela o centro de salud). 

Otras variables de la ficha CLAP que han resultado difíciles de analizar, dado 

que muestran respuestas poco consistentes son: cobertura y protección social 

en que no está claro si se refiere a cobertura de salud o a beneficios de 

asignación social. En relación a la variable “etnia” en nuestro país no aplica la 

etnia mestiza, sin embargo hay un 18.5% de registros en esta categoría, lo que 

sugiere que la indicación de llenado de esta variable no es clara. Las variables 

que estudian el tipo de consulta: “derivados”  “consulta espontánea” y “traídos” 

inducen a error en el llenado, en estas variables hay un 70% de no registro, lo 

que sugiere que faltan instrucciones respecto a su llenado. Las variables: “años 

aprobados” y “años repetidos” muestran respuestas no consistentes, ya que 

son interpretadas como años escolares o número de años. La variable “grado o 

curso” se presta a error, ya que en el sistema educativo chileno no diferencia 

entre enseñanza primaria y media. 
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Variables como el peso de nacimiento y el consumo de alcohol y drogas 

durante el embarazo se han identificado como situaciones de riesgo 

determinantes en el curso de vida, que favorecen problemas de salud en la 

adolescencia y en la vida adulta, por lo que su incorporación en la ficha CLAP 

parece fundamental, a la luz del marco teórico del origen temprano de las 

Enfermedades No Trasmisibles del Adulto (18) y variables fundamentales para 

un abordaje desde la perspectiva de  curso de vida en la evaluación clínica de 

adolescentes (19). 

Fortalezas de la Ficha CLAP 

a) Favorece el conocimiento epidemiológico de la población bajo control 

y el monitoreo de la calidad del control: El elevado nivel de información 

recopilada respecto a factores de riego y protectores involucrados en la 

salud de adolescentes y jóvenes en este estudio, concordante con la 

literatura nacional e internacional, demuestra que la ficha CLAP cumple su 

objetivo de favorecer el conocimiento epidemiológico de la población bajo 

control y el monitoreo de la calidad del control, lo que favorece un 

diagnóstico integral de salud y permite el diseño de programas y servicios 

acordes a las necesidades de este grupo. 

 

b) Buen instrumento para recopilar información con fines de 

investigación y gestión: La utilización del aplicativo informático en la 

digitación permitió demostrar que este es un buen instrumento para recopilar 

información con fines de investigación y gestión, dado el fácil llenado de 

variables, la fácil identificación de diagnósticos CIE-10, los programas 

automáticos de evaluación antropométrica (Percentiles de Indice de Masa 

Corporal y percentiles de Talla para la edad), y su sencilla exportación a 

programas como Excell, SPSS ó SAS, para estudio.  

c) Buen instrumento para el control de salud de adolescentes: Recopila la 

información necesaria para realizar un diagnóstico integral de salud. Es 

necesario reformular algunas variables. 

 

Limitaciones  y fortalezas de este estudio: 

 

Las limitaciones del estudio son: 

a) Alta pérdida de información en algunas  variables con alto porcentaje de no 

registro en la ficha CLAP, lo que se minimiza por el elevado número de fichas 

analizadas en la muestra total. 

b) Muestra menor para el análisis de situaciones de riesgo como consumo de 

tabaco, alcohol y drogas y actividad sexual, presentes en un 1,5% a 6% de  

adolescentes. 

c) No es posible saber si la ausencia del registro de ciertas variables como 

diagnósticos, indicaciones e interconsultas se debe a una ausencia de la 

acción misma, o a una ausencia del registro de la acción. 
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d) No hay suficiente información para evaluar la fidelidad de las variables 

analizadas, por ejemplo: ¿Cómo evaluaron los profesionales la agudeza 

visual y agudeza auditiva? ¿Con qué técnica se pesaron y midieron al grupo 

adolescente? ¿Con que técnica se tomó la Presión arterial? ¿Con qué criterio 

se midió la percepción del funcionamiento familiar? ¿Con qué criterio de 

definió la alimentación como adecuada? ¿Qué grado de confidencialidad 

hubo en la consulta? 

 

Las mayores  fortalezas de este estudio son el tamaño de la muestra y la 

representación de todos los servicios de salud a nivel nacional. 

III. Recomendaciones  

 

a. Con respecto a los equipos de salud de adolescentes y 

jóvenes de  atención     primaria: 

 

1. Entregar instrucciones claras a los equipos de salud respecto a la utilización 

de la ficha, definición de variables,  y su objetivo como instrumento para 

entregar una atención integral de calidad al adolescente. 

 

2. Capacitar a los equipos de salud de atención primaria en la detección precoz 

y manejo integral de los problemas de salud más frecuentes de 

adolescentes. 

 

3. Capacitar a los equipos de salud de atención primaria para aumentar la 

capacidad resolutiva frente a  los principales problemas de salud de 

adolescentes, especialmente los problemas nutricionales y salud mental, ya 

que dado su alta frecuencia, creará una gran demanda de nutricionistas y 

psicólogos o psiquiatras y, por otro lado, probablemente habrá un porcentaje 

alto de adolescentes que no concurran a la derivación, determinando una 

oportunidad perdida de educación y manejo inicial durante el control de 

salud. 

 

4. Diseñar e implementar instrumentos de apoyo al control de salud integral del 

adolescente, que faciliten la labor de los equipos de atención primaria, 

como: a) instrumento de referencia y contrareferencia expedita de 

adolescentes entre todos los profesionales del equipo de salud, a nivel 

primario, secundario y terciario y b) material educativo en formato de 

dípticos a entregar en el control de salud a adolescentes y familiares, para 

favorecer capacidad resolutiva en cuanto a indicaciones nutricionales, 

actividad física y hábitos de vida saludable, fortalecimiento de 

funcionamiento familiar, signos de alarma, y otros. 

 

5. Sensibilizar, orientar, capacitar y entregar lineamientos claros a los equipos 

de atención primaria en los alcances y limitaciones de las leyes vigentes en 

cuanto al cuidado de  adolescentes y su correcta aplicación, teniendo en 

consideración siempre el mejor nivel de salud y bienestar de las y los  

adolescentes. 
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6. Fortalecer y aumentar la cobertura del Control del Joven Sano, como 

actividad prioritaria del Programa Nacional de Salud Integral de 

Adolescentes y Jóvenes del MINSAL, dada su importancia en la pesquiza 

precoz de factores de riesgo y morbilidad en adolescentes. 

 

b. Con respecto a la necesidad de implementar programas de 

promoción de salud a adolescentes y jóvenes: 

 

1. Dada la estrecha correlación entre disfunción familiar y mayor frecuencia de 

todas las conductas de riesgo de adolescentes se hace evidente la 

necesidad de implementar programas de fortalecimiento de funcionamiento 

familiar en fases tempranas de la adolescencia. 

 

2. La duplicación de todas las conductas de riesgo adolescente entre los 13 y 

14 años evidencia la necesidad de implementar programas de promoción  

de estilos de vida saludables y fomento de factores protectores en etapas 

iniciales de la adolescencia. 

 

c. Con respecto al Instrumento Ficha CLAP: 

 

1. Reevaluar el diseño de la ficha CLAP, modificando las variables que se 

prestan a confusión, suprimiendo algunas variables que no aportan y 

agregando algunas variables, según criterio de expertos. 

 

2. Crear instructivo con descripción y criterios de medición de las variables. 

 

3. Dada las posibilidades de registro sistemático de la información que otorga 

la ficha CLAP, se aconseja su uso como herramienta de gestión en el 

monitoreo de la calidad del control de salud, así como en el estudio de las 

necesidades de atención de salud del grupo de adolescentes y jóvenes 

chilenos. 

 

4. A más largo plazo y aplicando un enfoque de curso de vida en la atención de 

salud de adolescentes, crear una única ficha  con sistema de registro 

longitudinal, que integre  las fichas existentes actualmente (ficha de 

Programa Chile Crece Contigo, fichas de salud escolar y ficha de 

adolescentes). De esta manera, se podrían suprimir algunas variables 

sociodemográficas de la ficha CLAP  que ya estarían registradas.  
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ANEXO  1: Ficha Clínica CLAP. Anverso 
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ANEXO  1: Ficha Clínica CLAP. Reverso 

 

 

 


