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PROLOGO

“La adolescencia es una enfermedad que se cura con el tiempo” Esta frase, y es ob-
vio aclarar que esta direccion no la comparte en sentido estricto, tiene sin embargo
algo de sabiduria popular. En efecto, esta edad de la vida, dificil de establecer en
términos exactos, comporta una serie de cambios, fisicos, emocionales, hormonales,
conductuales, que hacen que tanto la familia como el equipo de salud y la sociedad
en su conjunto, se enfrenten al desafio de entenderlos y -en el caso de la salud-
atenderlos con el maximo de los respetos y la comprension adecuadas.

Considero que esta “Guia para la atencién integral de la salud de adolescentes” se-
guramente facilitara la tarea del equipo de salud. Quiero aqui hacer especial énfasis
en la palabray en el concepto de equipo. En la medicina moderna, practicamente es
imposible que un profesional aislado, cualquiera sea su titulo, pueda solucionar los
diferentes problemas de la salud. En el caso de los adolescentes, este concepto es,
si se quiere, mas importante adln.

Médicos, psicologos, asistentes sociales, enfermeria, nutricionistas, profesores de
educacion fisica, son importantes para conformar el equipo. Y, fundamentalmente,
la familia y la sociedad en su conjunto deben brindar el apoyo necesario para conti-
nentar esta importante y deliciosa -si es bien vivida- etapa de la vida.

Felicito a todos quienes hicieron el esfuerzo de construir esta guia. Y desde ya les
invito a estar atentos a las modificaciones e incorporaciones que deban hacerle en
los afnos venideros ya que los conocimientos en el area de la salud son cambiantesy,
con la capacidad que han demostrado, deberan estar atentos a ello.

Dr. Jorge Quian
Director General de Salud




INTRODUCCION

En la elaboracion de este documento
se reconoce la necesidad de nombrar
el masculino y femenino. No obstante,
a los efectos de facilitar la redaccion y
la lectura de la presente guia, se han
utilizado fundamentalmente el modo
impersonal y el modo masculino.

La inversion en salud para el crecimiento y desarrollo integral de los adolescentes y
joévenes es un derecho reconocido en la Convencion de los Derechos del Nifio, Nifia
y Adolescente y en la Convencién lberoamericana de la Juventud. Ademas, es una
condicién necesaria para el desarrollo productivo, justo y solidario del pais.

En Uruguay, el Ministerio de Salud Pablica asumi6 un rol fundamental en este sentido
al crear en el afio 2007 el Programa Nacional de Adolescencia. EI mismo traz6 las
lineas programaticas y acciones necesarias a seguir con el objetivo de contribuir a
mejorar la calidad de vida de esta poblacién. Desde entonces y hasta la fecha, mu-
chos son los logros pero muchos mas los desafios.

El objetivo de esta guia es promover la atencion integral de la salud de los adoles-
centes de nuestro pais, contribuir a disminuir la variabilidad en las practicas y la me-
jora en la calidad de atencion. Esta dirigida a los profesionales, técnicos y todos los
integrantes del equipo de salud que trabajan con adolescentes en todos los niveles
de atencion, tanto de efectores publicos como privados. Planteada como referen-
cia para el trabajo cotidiano, sera utilizada con la flexibilidad necesaria que permita
adaptarla tanto a las diferentes realidades adolescentes como a los disimiles espa-
cios de atencion a la salud en los diferentes niveles.

La actual guia se enmarca dentro de la Reforma del Sector Salud y en la creacion del
Sistema Nacional Integrado de Salud, que plantean un cambio del modelo de aten-
cién en el primer nivel, privilegiando la atencién integral y jerarquizando la promocién
y prevencion.

La guia se compone de tres apartados principales:

@ El primero incluye el marco teérico conceptual, normativo y politico que la
sustenta.

@) Elsegundo, los criterios para una atencion en salud integral de adolescentes.

©) El tercero plantea los lineamientos para el abordaje de diferentes compo-
nentes de la salud.




Marco CoNCEPTUAL

A. ADOLESCENCIAS

La adolescencia es un proceso en permanente construccion y reconstruccion desde
diferentes perspectivas y su definicion es objeto de debate intra e interdisciplinar. En
tanto etapa de la vida, es una construccién sociocultural moderna y occidental que J.
P. Barran?! ubica en Uruguay a fines del 1800.

En el marco de esta construccion no hay acuerdo sobre la edad de comienzo y finali-
zacion. La Organizacion Mundial de la Salud en 1979, respondiendo a la “necesidad
de definir grupos de edad que permitan identificar los requisitos propios de toda
investigacion epidemiolégica o de la programacion de los servicios sociales y de sa-
lud”, la define como el periodo que transcurre entre los 10 y 19 anos. Se divide en
adolescencia primera o temprana de 10 a 13 anos, adolescencia media de 14 a 16
y adolescencia tardia de 17 a 19 afos.?

Mas alla de las distintas perspectivas y tiempos, la “crisis adolescente” implica cam-
bios bioldgicos, psicologicos y sociales.

Desde el punto de vista biolégico, los procesos de crecimiento y desarrollo son fené-
menos simultaneos e interdependientes que tienen caracteristicas comunes a todos
los individuos de la misma especie, lo que los hace predecibles. Este patron tipico
emerge de la interaccion de factores genéticos y ambientales que establecen el po-
tencial de este proceso y la magnitud con que éste se expresa. Esta etapa de la vida
se caracteriza por un aumento importante de la velocidad con que se producen.

Sin embargo, dichos procesos presentan amplias diferencias entre los sujetos, da-
das por su caracter individual. Cada adolescente tiene un propio “tempo” que se
refleja sobre todo en las variaciones de la edad en la cual se inicia la pubertad, el
“estiron” puberal, la edad de la menarquia o espermarquia y en el periodo de tiempo
necesario para completar el crecimiento somatico. Asimismo, existen diferencias de
tiempos de desarrollo entre varones y mujeres.

1| Barran, J.P (1999). Medicina y sociedad en el Uruguay del 900. La invencién del cuerpo. Ed. Banda
Oriental, Montevideo.
2| Condiciones de salud del nifio en las Américas. Publicacion N° 381 OPS-OMS 1979.




Si bien existe una variabilidad individual, con el fin de ordenar los principales cam-
bios que caracterizan a cada etapa se presenta el cuadro siguiente:

ADOLESCENCIA

TEMPRANA
10 A 13 AfNos

ADOLESCENCIA MEDIA
14 A 16 ANos

ADOLESCENCIA TARDIA
17 A 19 anos

e Pubertad

e Adaptacion al cuerpo
nuevo. Imagen corpo-
ral

e Pensamiento concreto

e Impulsividad

e Familia-ambivalencia,
separacion

e Pares-interaccion con
el mismo sexo

e Influencia de opinién
de pares, medios

Se desarrollan las caracte-
risticas bioldgicas.
Aparecen cambios en el
estado de animo

e Se completan los cambios
puberales

e Intensa preocupacion por
apariencia fisica, influencia
del medio sobre la imagen -
autoestima

e Pensamiento abstracto

e Pensamiento operativo for-
mal-hipotético-deductivo

e |dentidad-personalidad, orien-
tacion sexual

e Emocional, fluctuaciones
extremas del humor

e Egocentrismo, no sujeto a
leyes naturales

e Familia- distanciamiento,
conflicto

e Pares, amigos de ambos
sexos, grupos de pares,
primeros noviazgos

Se profundizan los vinculos con el
grupo de pares. Se agudiza la con-
frontacion con los adultos.

A partir de las primeras relaciones
de pareja, que suelen ser de cor-
ta duracion, se debilitan los lazos
afectivos con el grupo; sin dejar de
ser éste el espacio privilegiado du-
rante toda la etapa adolescente.

e Maduracion biolégica

e Aceptacién de la ima-
gen corporal

e Consolidacion de la
identidad-personali-
dad, orientacion sexual

e Pensamiento operativo
formal

e Escala de valores pro-
pios y desarrollo moral
consolidado

e Familia-acercamiento

e Pares-capacidad de
sostener relaciones
interpersonales

e Noviazgo, pareja

El proceso ocurrido en esta transformacién es un indicador de desarrollo social y un
derecho inalienable que debe ser garantizado por el Estado.

Desde la esfera psicosocial, Aberastury y Knobell® expresan que “en la adolescencia
moderna hay 3 pérdidas simbdlicas que disparan y modelan el proceso adolescen-
te: la del cuerpo infantil, la de los padres de la infancia y la del mundo social de
la ninez”. Todo esto genera inestabilidad momentanea y es punto de partida de la
blsqueda de formas de vivirse, sentirse y situarse, diferentes a la etapa infantil, cuya
experiencia es dejada atras.

En el contexto actual, “la posmodernidad ofrece una vida “soft”, emociones “light”,
todo debe desplazarse suavemente, sin dolor, sin drama, sobrevolando la realidad.

3| Aberastury A y Knobell M. La adolescencia normal. Un enfoque psicoanalitico. Ed. Pais.




Es licito entonces preguntarse si dentro de ese marco hay lugar para los duelos™.

Dada la diversidad que implica esta categoria, la conceptualizacion se referira a ado-
lescencias.

El lugar de la familia, de los adolescentes en la misma y de los referentes adultos
cuando ésta no esta presente, adquiere caracteristicas particulares que deberan de
ser tenidas en cuenta por los equipos de salud.

La familia entendida como construccion sociocultural e histérica, se conforma en diver-
sas modalidades de agrupamiento, convivencia y compromiso. Hoy coexisten familias
nucleares, monoparentales, ensambladas, de parejas homosexuales, entre otras, por lo
gue se hablara de “familias”. Se las visualizara en su rol desde el punto de vista afectivo,
vincular y econémico. Las familias que puedan cubrir las necesidades humanas funda-
mentales, promover las capacidades de los adolescentes mas alla de su configuracion,
seran protectoras: sin maltrato o violencia, una familia que pueda apostar a la educacion,
al acceso al arte y a la diversion, en definitiva, que habilite al desarrollo de sus miembros.

Cada ser es Unico e irrepetible y asi seran por lo tanto sus vinculos intrafamiliares:
“la familia es un contexto relacional (es decir, comunicacional) de produccion social,
que produce nifos, luego adolescentes y finalmente adultos”.’

Segln Salazar, “en la cultura occidental actual, la comunicacién entre los adoles-
centes y sus familias, continta siendo dominada, como en los tiempos de Romeo y
Julieta, por dos grandes temas: la irrupcion de la sexualidad y la lucha por la autono-
mia”®, lo que puede generar contradicciones y ambivalencias.

Quienes trabajen con adolescentes deben estar abiertos a escuchar, entender y
acompanar en su diversidad y condiciones de existencia a adolescentes y sus fami-
lias. Asumiendo también el derecho que tienen a optar por el acompanamiento de
otro referente adulto de su confianza en ausencia de sus familiares.

B. ENFOQUES TRANSVERSALES

El abordaje en la atencién integral comprende los enfoques de derecho, género y diver-
sidad. Incluirlos implica ubicar a los adolescentes como sujetos de derechos y protago-
nistas de sus propias vidas. Es ofrecer garantias de una atencion de calidad amparada
en los marcos legales de alcance nacional e internacional y de caracter obligatorio.

4 | Obiols G, Di Segni Obiols S. Adolescencia, posmodernidad y escuela: la crisis de la ensefianza media.
1% ed. 1° reimp. Ed. Noveduc. Buenos Aires 2008.

5| Ibidem

6 | Salazar Rojas,D .El adolescente y la familia. Convivencia y comunicacion. En: Medicina de la Adoles-
cencia. Atencion integral de Castellano Barca G, Hidalgo Vicario M, Redondo Romero A Ed: Ergén. Madrid.
2004




ENFOQUE DE DERECHOS:

La salud es un bien plblico, social. Es derecho de la ciudadania y responsabilidad del
Estado, proclamado en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos y consa-
grado desde 1946 en la Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Seglin el derecho internacional, las obligaciones estatales en materia de salud son de
tres tipos’: respeto, proteccion y satisfaccion/ cumplimiento.

En el marco de la Convencion Internacional de los Derechos de Nifas, Nifos y Ado-
lescentes (CDN) y en el Codigo de la Nifiez y la Adolescencia (CNA), se determinan
aquellos derechos especificos en relacion con la salud de adolescentes. Segln el art.
N°18 del CNA, se debera favorecer el desarrollo integral de todas las potencialidades
de nifas, ninos y adolescentes evitando desigualdades por causa de sexo, etnia, reli-
gién o condicién social. En determinadas situaciones, el Estado y la sociedad estaran
obligados a brindar una atencién personalizada.

Asimismo, la CDN ha determinado un nuevo paradigma respecto de la condicion
juridica de las personas menores de 18 ainos. Dejaron de ser visualizadas como
mero objeto de tutela familiar y piblica y pasaron a ser consideradas como su-
jetos titulares de derechos y de responsabilidades. Son sujetos en desarrollo,
y en forma progresiva van adquiriendo la capacidad de ejercer directamente
sus derechos y de ir asumiendo responsabilidades. Estos derechos tienen como
contrapartida los correlativos deberes de los profesionales de la salud, quienes
deben brindar atencion de calidad que asegure el respeto de sus derechos?.

La Ley 18.335 de agosto de 2008° establece los derechos y obligaciones de los pa-
cientes y usuarios de los servicios de salud, que comprende a los adolescentes como
tales. Entre sus consideraciones establece que tienen derecho a recibir tratamiento
igualitario y no podran ser discriminados por ninguna razoén, ya sea raza, edad, sexo,
religion, nacionalidad, discapacidades, condicion social, identidad u orientacion se-
xual, nivel cultural o capacidad econdmica.

Es deber del Estado garantizar los derechos de la poblacién adolescente:

1. A la privacidad y respeto por la confidencialidad.

2. A que sus opiniones sean tomadas en cuenta y tengan un peso decisivo en
la resolucién del asunto que afecte al adolescente.

3. A ser respetados en la evolucion de sus facultades.

7 | Observacion general No. 14 (2000). Cuestiones sustantivas que se plantean en la aplicacion del Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales. E/C.12/2000/4.

8 | Guia: Los Derechos de nifias, nifos y adolescentes en el area de salud. IDISU. Uruguay, 2012.

9 | http://www.parlamento.gub.uy/leyes




1. Derecho a la privacidad y respeto por la confidencialidad

La confidencialidad se refiere al caracter privilegiado y privado de la informacion
aportada en la atencion sanitaria. Segun el articulo N°22 del CNA, los adolescentes
tienen derecho al respeto de su privacidad y que se guarde secreto profesional, reci-
biendo una atencion de la salud respetuosa y confidencial.

2. Derecho a ser escuchado y tomado en cuenta (consentimiento)

Segln el art. N°8 del CNA, el adolescente debera ser oido y de él se obtendran res-
puestas cuando se tomen decisiones que afecten su vida. Se debe explicar y pedir
permiso antes de intervenir sobre sus cuerpos y sus vidas, garantizando un ambito y
momento propicios para la consultay tratamiento.

3. Derecho a ser respetados en la evolucion de sus facultades

Es fundamental considerar el significado de la “autonomia progresiva” (art. N°8
CNA), como proceso del desarrollo de las capacidades evolutivas de cada individuo
singular que posibilitara el ejercicio pleno de todos los derechos.

Son caracteristicas de este proceso?°:
e Adquisicion paulatina.
e Capacidad de formarse un juicio propio: habilidad para comprender y co-
municar informaciones relevantes, reflexionar y elegir sin que nadie le obligue
0 manipule.

e Capacidad de comprender cuales son las alternativas disponibles: manifestar
una preferencia, formular sus preocupaciones y plantear las preguntas pertinentes.

La autonomia progresiva se traduce en la posibilidad
de formarse un juicio propio, poder decidir por siy
asumir las consecuencias de su decision.

ENFOQUE DE GENERO:

El género, en tanto enfoque y categoria de analisis, es fundamental para la compren-
sion de los procesos y fendmenos sociales y de salud. Las politicas sanitarias y las
reformas de la salud afectan de distinta manera a mujeres y varones.

Transversalizar las practicas en salud con esta perspectiva se torna ineludible para la
promocién de equidad, autonomia y convivencia democratica. La equidad de género

10 | Pérez Manrique, R. Conferencia “Derecho a la Confidencialidad. Marco Legal”. Asociacion Internacio-
nal Mercosur de Jueces. Montevideo, 2008.




en el ambito de la salud significa “la ausencia de disparidades remediables e injus-
tas entre las mujeres y los hombres, que se asocian con desventajas sistematicas
de uno u otro sexo en el contexto socioeconémico. (...) La referencia al ambito de la
salud envuelve varias dimensiones: el estado de la salud, la atencion de la salud -uno
de los miltiples determinantes de la salud- y los procesos de gestion de la salud. 1"

En la adolescencia es fundamental destacar las diferencias debidas a la construc-
cion social de género. Las mismas se ponen de manifiesto en forma acentuada,
cobrando gran impacto en la salud de adolescentes. A modo de ejemplo, desde los
estereotipos culturales a menudo se busca un ideal estético que puede provocar su-
frimiento (psiquico y fisico), afectando mayormente a las adolescentes. Los varones
desde un lugar de supuesta superioridad y masculinidad pueden caer en conductas
peligrosas: mueren muchos mas adolescentes y jévenes varones que mujeres por
causas externas (accidentes, suicidios, homicidios).

Uruguay ha asumido una serie de compromisos a nivel internacional y nacional en este
campo. Se destacan la ratificacion de la Convencién sobre la Eliminacion de todas las for-
mas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) y su Protocolo Facultativo; la Convencion
Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la mujer (Belem
do Para); las Conferencias Internacionales sobre Derechos Humanos (Viena, 1993); Po-
blacién y Desarrollo (Cairo, 1994); Desarrollo Social (Copenhague, 1995); Mujer (Beijing,
1995); contra el racismo y la discriminacion racial, xenofobia y las formas conexas de
intolerancia (Durban, 2001); la declaracion de los Objetivos del Desarrollo del Milenio, que
dieron paso a los Objetivos de Desarrollo Sostenible y el Consenso de Montevideo (2013):
Los derechos sexuales y reproductivos son derechos humanos. Este Gltimo adquiere par-
ticular relevancia en tanto establece dentro de sus medidas prioritarias los “derechos,
necesidades, responsabilidades y demandas de nifos, nifas, adolescentes y jovenes™?.

El pais cuenta con una serie de instrumentos y marco regulatorio que orientan las
acciones a desarrollar en materia de género. Estas se recopilan en el capitulo de
marco normativo.

ENFOQUE DE DIVERSIDAD:

La perspectiva de reconocimiento a la diversidad como inherente a la experiencia
humana “significa que todos somos aceptados como personas humanas, con igual
poder para participar en la vida social desde nuestras identidades y modos de vida
diferentes™3,

En lo que refiere a la salud, el enfoque de diversidad implica reconocer y atender es-
pecialmente los distintos intereses, demandas, necesidades y procesos de salud-en-
fermedad especificos de las personas. “Lo diverso incluye la diversidad sexual, étni-

11| Organizacién Panamericana de la Salud. Unidad Género, Etnia y Salud. Indicadores basicos para el
andlisis de la equidad de género en salud. Washington, D.C: OPS/PALTEX, 2004. Pag. 2.

12 | www.acnur.org/t3/fileadmin/Documentos/BDL/2013/9232.pdf?view=1

13 | PNUD (D “Elia, Y; MAingon, T); “La equidad en el Desarrollo Humano: estudio conceptual desde el
enfoque de igualdad y diversidad”, Documento para la discusion, Informe sobre desarrollo humano en
Venezuela, Edit. Torino, Venezuela, 2004. Pag. 36




ca, cultural, etc. Integrarlo implica un gran avance hacia la equidad, la convivencia
democratica y la justicia social. Pero a la vez implica deconstruir una serie de mitos,
estigmas, creencias y prejuicios que sostienen las mdultiples discriminaciones asi
como reconocer y derribar las causas que legitiman y reproducen estos mecanismos
en las instituciones en general y en las instituciones sanitarias en particular™*.

En lo que refiere a diversidad y salud adolescente, la diversidad sexual merece espe-
cial atencion por las caracteristicas propias de esta franja etaria, tanto por practicas
sexuales y sociales especificas, como por los problemas de salud causados por el
estigma, la discriminacion y la exclusién social. Segln Espada?®, los adolescentes ho-
mosexuales tienen mayor riesgo de depresion respecto a sus pares heterosexuales.
Entre las principales causas del fendbmeno se mencionan: autoestima baja, miedo a
hacer sufrir a seres queridos a causa de su orientacion sexual y/o identidad de géne-
ro, sentimientos de verglienza y culpa, intentos frustrados de reorientar sus deseos
sexuales y temor o tristeza por ser objeto de rechazo social.

“La violencia y,/0 acoso por orientacion sexual /o identidad de género puede ser ejerci-
do por personas tanto como grupos o por instituciones. La violencia genera efectos en la
esfera de lo bio-psico-social en todas las personas que intervienen” (Ruiz, 2009).

El equipo de salud tiene un rol fundamental en este campo, tanto en habilitar la expre-
sién y sentimientos respecto a la sexualidad como en abordar los temas de salud desde
una mirada diversa e inclusiva. Se busca prevenir infecciones de transmision sexual,
situaciones de violencia, asi como acompanar los procesos de cambio de los adolescen-
tes frente a la construccion de la orientacion sexual y de la identidad de género. Cada
adolescente presenta un transito diferente que podra estar condicionado por factores del
entorno mas o menos amigables. En los adolescentes puede ocurrir lo que llamamos “la
salida del armario”. Se usa este término para definir situaciones en las que la persona
se auto-identifica como gay, lesbiana, bisexual o trans y esta en el proceso de contarle a
familiares o grupos de pares. Para profundizar la formacion se recomienda la lectura de
la guia para profesionales de la salud denominada Salud y Diversidad Sexual *".

El acompanamiento a los adolescentes en esta etapa debe identificar las redes de sos-
tén que presenta. Algunos adolescentes podran solicitar apoyo al equipo o al médico
de referencia. Un ejemplo puede ser el caso de adolescentes trans que solicitan ase-
soramiento sobre temas vinculados a la adecuacion corporal (hormonizacion, interven-
ciones quirdrgicas). Para ampliar en esta tematica se sugiere referirse a la Guia Clinica
para la Hormonizacion de personas trans del Ministerio de Salud Publica®.

14 | DIGESA - DIGESE - ASSE (2008): Documento interno de Directrices y lineamientos en prestaciones
en salud sexual y reproductiva, Uruguay.

15 | Espada, J; Morales, A; Orgilés, Ay Ballester, R. (2012). Autoconcepto, ansiedad social y sintomato-
logia depresiva en adolescentes espaioles segln su orientacion sexual. Ansiedad y Estrés, 18(2), 31-41.
16 | Ruiz, S. (2009). Diversidad sexual en las aulas. Evitar el bullying o acoso homofébico. Badajoz: Cua-
dernos Plural.

17 | Ramos, V., Forrisi, F., Gelpi, G. (2016). Capitulo 1: Nociones basicas sobre sexualidad, género y diver-
sidad: Un lenguaje comun. En Lépez, P., Forrisi, F., y Gelpi, G. (comp.). Salud y Diversidad Sexual. Guia para
profesionales de la salud. Uruguay: Imprenta Rojo S.R.L. Pag. 37 - 38.

18 | Guia Clinica para la Hormonizacién de personas trans del Ministerio de Salud, Uruguay 2016.




La diversidad étnico-racial toma especial atencion en esta franja etaria. La perte-
nencia étnico-racial es uno de los determinantes sociales de la salud. En particular,
en la adolescencia esta dimensién opera como factor de proteccion, aunque puede
condicionar situaciones de vulnerabilidad vinculadas a la discriminacién racial.

Se considera que “mientras raza se refiere a caracteristicas fenotipicas (...)"1° “etni-
cidad son las practicas culturales y perspectivas que distinguen a una comunidad
dada de personas. Los miembros de los grupos étnicos se ven a si mismos como
culturalmente diferentes de otros agrupamientos en una sociedad y son percibidos
por los demas de igual manera. Hay diversas caracteristicas que pueden servir para
distinguir unos grupos étnicos de otros, pero las mas habituales son la lengua, la
historia o la ascendencia, la religion y las formas de vestirse y adornarse”?°.

La incorporacion sistematica de un enfoque étnico en el diseno de programas, pla-
nes y politicas de salud es indispensable para modificar las realidades injustas y evi-
tables. El enfoque étnico se sustenta en principios basicos de equidad, participacion
social y respeto de los derechos humanos.

La discriminacién racial es un factor social que interviene en la constituciéon de di-
ferenciales de salud entre los individuos. La discriminacion en el plano de la salud
se opera a través de diferentes formas: dificultades de acceso a los servicios, baja
calidad de los servicios disponibles, falta de informacion adecuada a la toma de de-
cisiones o a través de mecanismos indirectos (estilos de vida, lugar residencia, tipo
de ocupacion, nivel de ingresos o status de los individuos).

El producto de este proceso de segregacion y auto-marginacion, genera en si enfer-
medad a través de: la produccion de mayor estrés en los individuos, las condiciones
de vida mas severas y dificultades en el acceso a los servicios de salud.

Es necesario considerar que en el proceso identitario del adolescente afrodescen-
diente entran en juego variables como los sentimientos y la autoidentificacion, que
atravesados por las consecuencias del racismo, hace que muchos traten de alejarse
de su etnia afro (fenémeno llamado de blanqueamiento), ya que pertenecen a mino-
rias o colectivos que conllevan un caudal negativo.

Al mismo tiempo, los espacios étnicos y comunitarios generan pertenencia y protec-
cion a los adolescentes: “En el caso de los afrouruguayos, la familia tanto como los
espacios étnicos y comunitarios (asociaciones culturales, religiosas y sociales, etc.)
son un fuerte capital social y como tal determinan positivamente la salud. Reivindica-
mos estos espacios de socializacion y difusién de informacion tanto social como edu-
cativa, para poder trabajar en ellos y acercar los mensajes e insumos de salud”?*.

19 | Gutierrez Ros, R. Op. cit.

20 | idem.

21 | OPS. MSP. PP ITS/Sida. Asociacion Cultural y Social Uruguay Negro (ACSUN). Percepcion sobre las
creencias, actitudes y practicas relacionadas a la salud sexual y reproductiva y a las infecciones de trans-
mision sexual y el VIH en poblacion afrouruguaya. 2008-2009. Investigacion cualitativa.




MARrco NoRMATIVO

Este apartado recopila la normativa vigente en que se enmarca el contenido de los
diferentes capitulos de la guia. Se incluyen compromisos internacionales, legislacion
nacional, normativa del sector salud y reglamentacion especifica de otros sectores
involucrados.

NORMATIVA INTERNACIONAL

e Convencién Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra la mujer (Belem do Para), firmada en 1996.

e Protocolo facultativo de la CDN sobre venta de ninos, prostitucion infantil y
la utilizacién de ninos en pornografia, 2000.

e Conferencia Internacional contra el racismo y la discriminacién racial, xeno-
fobia y las formas conexas de intolerancia. Durban, 2001.

e Protocolo para prevenir, reprimir y sancionar la trata de personas, especial-
mente mujeres y ninos que complementa la Convencion de las Naciones Uni-
das contra la delincuencia organizada transnacional, 2003.

e Convencion Iberoamericana de Derechos de los Jovenes, 2005.

e Decenio Internacional de las personas Afrodescendientes, 2015-2025.

e Asamblea General de Naciones Unidas, Resolucion N° 68/ 237.

e Convencion sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacién con-
tra la Mujer (CEDAW), 1979.

e Convencion Internacional de Derechos del Nifio (CDN), 1989 y Protocolos
facultativos.

e Conferencia Internacionales sobre Derechos Humanos, Viena, 1993.
e Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo, Cairo, 1994.

e Conferencia Internacional de Desarrollo Social, Copenhague, 1995.
e Conferencia Internacional de la Mujer, Beijing, 1995.




NoRrmATIVA NACIONAL

e Constitucion de la Republica Oriental del Uruguay de 1967.

e Ratificacion de la CDN, Ley N° 16.137/1990.

e Codigo de la nifiez y la adolescencia, Ley N°18.823/2004.

e Ratificacion de la Convencion iberoamericana de derechos de los jévenes.
Ley N°18270/2008.

e Proteccion de datos personales, Ley N°18.331/2008.

SISTEMA DE SALUD

e Reforma del Sector Salud (Creacion del FONASA), Ley N° 18.131/2007.

e Creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud, Ley N° 18.211/2007.

e Reglamentacion sobre habilitacién de establecimientos asistenciales, De-
creto N°12/2007.

e Plan Integral de Atencion en Salud (PIAS), contiene Programas Integrales de
Prestaciones y el Catalogo de Prestaciones, Decreto N° 465/2008.

e Carné de salud adolescente, declarado valido en todo el territorio nacional
para adolescentes de 12 a 19 anos, Decreto N°295/2009.

e Derechos de Usuarios. Reconoce el principio de autonomia progresiva; in-
cluye el derecho a los servicios de salud sexual y reproductiva; el derecho al
consentimiento informado; derecho a la confidencialidad de la atencién, Ley
N° 18.335/2008 y Decreto reglamentario N°274/2010.

e Continuidad de cobertura para menores o discapacitados por el SNIS, Ley
N°18.731/2011.

e Aprobacion del Contrato de Gestion entre la Junta Nacional de Salud y los
Prestadores Integrales del SNIS, Decreto N°81/2012.

e Fijacion de Cuota Mutual, Decreto N°428/2012.

CoNsumo

e Control y regulacion del estado de la importacion, produccién, adquisicion,
almacenamiento, comercializacion y distribuciéon de la marihuana y sus deri-
vados, Ley N°19.172/2014. Declara de interés publico las acciones tendien-
tes a proteger, promover y mejorar la salud publica de la poblacién mediante
una politica orientada a minimizar los riesgos y a reducir los danos del uso
del cannabis, que promueva la debida informacion, educacién y prevencion,




sobre las consecuencias y efectos perjudiciales vinculados a dicho consumo
asi como el tratamiento, rehabilitacion y reinsercion social de los usuarios
probleméaticos de drogas.

e Atencion al Consumo de alcohol en jovenes y adolescentes. Ordenanza Mi-
nisterial N°485 de 5 de julio de 2013 y Ordenanza Ministerial N° 541/2014.

GENERO

e Ratificacion de la Convencion contra todas las formas de discriminacion con-
tra la mujer en la Ley N° 15.164/1981 y ratificacion de su Protocolo Facultati-
vo por Ley N° 17.338/2001.

e Creacion del Consejo Nacional Coordinador de Politicas Publicas de Igual-
dad de Género, Ley 17.514/2002 de Violencia Doméstica.

e Igualdad de Derechos y Oportunidades entre hombres y mujeres en la Repu-
blica, Ley N°18.104/2007.

e Primer Plan Nacional de Igualdad de Oportunidades y Derechos, entre sus
actividades establece la creacion de espacios adolescentes desde un enfoque
de género y derechos, Decreto N°184,/2007.

e Consenso de Montevideo Declara que los derechos sexuales y reproducti-
vos son derechos humanos y establece dentro de sus medidas prioritarias
los derechos, necesidades, responsabilidades y demandas de nifos, ninas,
adolescentes y jovenes. Montevideo, 2013.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

e Licencia por maternidad. 6 semanas antes y 6 semanas después del parto. Li-
cencia suplementaria por enfermedad: maximo 6 meses, Ley N°15.084/1980.
e Prohibicién de la suspension y despido por motivo de embarazo o lactancia
y discriminacion por sexo,Ley N°16.045/1989.

e Lactancia materna, Ley N°16.104/1990.

e Gravidez y cambio de tarea. Toda trabajadora publica o privada que se en-
contrare en estado de gravidez o en periodo de lactancia tendra derecho a
obtener un cambio temporario de las actividades que desempena, si las mis-
mas, por su haturaleza o por las condiciones en que se llevan a cabo, pudieren
afectar la salud de la progenitora o del hijo, Ley N° 17.215/1999.

e Reglamentacion del trabajo sexual para personas mayores de 18 anos, esta-
bleciendo normas sanitarias, locativas, de orden publico Ley N° 17.515/2002
e Asesoramiento integral y contencion con el objetivo de disminuir los riesgos
y los danos del aborto inseguro. Ordenanza Ministerial N°369/2004.




e Derecho de acompanamiento al parto y nacimiento, Ley N° 17.386/2006.

e Derechos sexuales y reproductivos de toda la poblacién: establece entre
otras prestaciones, el acceso universal y oportuno a métodos anticonceptivos,
Ley N° 18.426/2008.

e Interrupcién voluntaria del embarazo. Las adolescentes cuentan con el de-
recho de interrumpir voluntariamente su embarazo en el marco de las con-
diciones que establece esta ley y su reglamentacion, Ley N°18.987/2012 y
Decreto reglamentario N°375/2012.

e Licencia por paternidad: maximo de 13 dias a partir del parto en trabaja-
dores dependientes y 10 dias en no dependientes, a partir del momento del
parto, Ley N°19.161/2013.

e Formularios correspondientes al proceso IVE: Ordenanza Ministerial
N°247/2016.

e Modificacién del procedimiento IVE: “Los miembros del equipo interdisci-
plinario deberan entrevistarse con la usuaria en forma conjunta”, Ordenanza
N°243/2016.

SALUD MENTAL

e Prestaciones psicoterapéuticas y psicosociales en salud mental para nifnos,
ninas, adolescentes y adultos, Decreto N°305/2011.

e Declaracion del Dia Nacional para la Prevencion del Suicidio indica que las
instituciones educativas de caracter publico y privado, asi como las institucio-
nes publicas que tengan relacion con la prevencion del suicidio, deberan reali-
zar actividades brindando informacion calificada y veraz sobre la problematica
y su abordaje, Ley N°18.097/2007.

VIOLENCIAS

e Represion del delito de proxenetismo y delitos afines. La misma tipifica las
conductas delictivas relacionadas a la prostitucion o explotacién sexual in-
fantil. Modifica la Ley de seguridad ciudadana (Ley N° 8.080), estableciendo
pena minima para quienes cometan proxenetismo con personas menores de
18 afnos (anteriormente la edad considerada era 14 anos). Penaliza también
a quien “con animo de lucro, indujera o determinare a otro el ejercicio de la
prostitucion en el pais o en el extranjero”. Ley 16.707/1995.

e Ratificacion de la Convencién contra todas las formas de discriminacion con-
tra la mujer en la Ley N° 15.164/1981 y ratificacién de su Protocolo Facultati-
vo por Ley N° 17.338/2001.




e Ratificacion de la Convencién interamericana para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra la mujer (“Convencion de Belén do Para”) (1994).
Ley N° 16.735/1996.

e Ratificacion de la Convencion interamericana sobre trafico internacional de
menores (1994)Ley N° 16.860/1997.

e Ratificacion del Convenio N° 182 OIT (1999) Ley N° 17.298/2001.

e Ratificacion del Protocolo facultativo contra la venta de ninos, prostitucion
infantil y utilizacion de ninos en la pornografia. Ley N° 17.559/2002.

e Ratificacion de la Convencién contra el crimen organizado transnacional y
su: a) Protocolo para sancionar, prevenir y reprimir la trata de personas, en
especial mujeres y nifos (2000); y b) Protocolo de las Naciones Unidas contra
el contrabando de migrantes por tierra, mary aire, Ley N° 17.861/2005.
Trata, trafico y migraciones: tipifica las figuras delictivas de Trata y Trafico. Ley
N° 18.250/2008.

e Erradicacion de la violencia doméstica y las acciones para tal fin. Entre
otras, la atencion integral de calidad y derivacion oportuna a las personas de
cualquier edad que sufran violencia fisica, psicologica o sexual y definicion
del Plan Nacional de Lucha contra la Violencia Doméstica y Sexual. Ley N°
17.514/2002.

e Se define que los delitos vinculados a la explotacion sexual comercial son
competencia de la justicia penal ordinaria, salvo que sean cometidos por un
grupo criminal organizado de tres o mas personas y tal cual se define en la ley
N° 18.362, en cuyo caso pasan a la érbita de los Juzgados de Crimen Organi-
zado. Ley N° 18.914/2012.

e Modificacion del cédigo penal, incorporacion de delitos sexuales, Ley
N°18.039/1980.

e Violencia sexual comercial o no comercial cometida contra nifos, ninas,
adolescentes o incapaces, describe las diversas modalidades del delito, Ley
N°17.815/2004.

e Comité nacional para la erradicacion de la explotacion sexual, comercial y
no comercial de la ninez y adolescencia. Este comité es presidido por INAU
e integrado por MEC, MSP, MI, MINTUR, OPP, OSC, ANEP, IIN, UNICEF . Tiene
entre sus principales funciones elaborar un Plan Nacional para la erradicacion
de la explotacion sexual, comercial y no comercial de la nifiez y adolescencia
por un periodo no menor a 5 anos. Decreto 385/2004.

e Prohibiciébn del castigo fisico a ninos, ninas y adolescentes, Ley
N°18.214/2007.

e Lucha contra la violencia doméstica, Ley N°17.514 y Decretos reglamenta-
rios N°494/2006 y N°299/2009

e Acoso sexual, prevencion y sancion en el ambito laboral y en las relaciones
docente - alumno, Ley N°18.561/20009.




e Sistema de proteccion integral a la infancia y adolescencia contra la vio-
lencia (SIPIAV) conformado en 2007, presidido por el Instituto del Nino y el
Adolescente del Uruguay (INAU), y conformado ademas por el Ministerio de
Desarrollo Social (MIDES), Ministerio de Salud Publica (MSP), Ministerio del
Interior y la Administracién Nacional de Educacién Plblica (ANEP), contando
con el apoyo de UNICEF y PNUD.

e Protocolo de prevencién, deteccion e intervencion respecto al maltrato fisico,
psicolégico o social y su aplicacion en los centros educativos del pais. Determi-
na la realizacion del mismo, Ley N°19.098/2013.

DIVERSIDAD

e Declara de interés nacional la lucha contra toda forma de discriminacion y
crea la Comision Honoraria contra el racismo, la xenofobia y toda otra forma
de discriminacion, Ley N°17.817/2004.

e Dia Nacional del candombe, la cultura afrouruguaya y la equidad racial. Con-
memora el 3 de diciembre como el dia de celebracion anual para la valoracién
y la difusion de la expresion cultural candombe, la contribucion de la pobla-
cion afrodescendiente a la construccion nacional y su aporte a la conforma-
cion de la identidad cultural del Uruguay, Ley N°18.059/2006.

e Derecho a la identidad de género y al cambio de nombre y sexo en documen-
tos identificatorios, Ley N°18.620/2009.

e Ley de cuotas para afrodescendientes. Tiene por propésito promover la equi-
dad racial, asi como combatir, mitigar y colaborar en la erradicacion de todas
las formas de discriminacion, Ley N°19.122/2013 y Decreto Reglamentario
N°144/2014.

SISTEMA EDUCATIVO

e Ley general de educacion, prevé la exoneracion de faltas y otras facilidades
a las estudiantes embarazadas y/o puérperas, Ley N°18.437/2008. Exone-
racion de falta a estudiantes que concurren a realizarse el control de salud
anual.Acta 40 Resolucién 26 /2012, ANEP.

e Protocolo de prevencion, deteccion e intervencién respecto al maltrato fisico,
psicolégico o social y su aplicacion en los centros educativos del pais. Determi-
na la realizacién del mismo, Ley N°19.098/2013.




MARCO POLITICO

En los Gltimos afos, el Ministerio de Salud a través de la Direccion General de la
Salud (DIGESA) ha delineado y desarrollado estrategias y acciones que promueven la
salud de los adolescentes.

En un principio y como antecedente de la creacion de un programa especifico, se
propici6 la participacion en proyectos interinstitucionales con el apoyo de las agen-
cias de cooperacion internacional, fundamentalmente focalizados en la salud sexual
y reproductiva. En la misma linea se publicaron recomendaciones para la atencion
(MSP, 2003).

En marzo de 2005, la nueva administracion en el Ministerio de Salud Publica impulsé
la creacion del Programa Nacional de Salud Adolescente, con el objetivo de construir
una politica nacional de salud integral para la adolescencia, basada en principios de
universalidad, equidad, accesibilidad, territorialidad y respeto por la diversidad.

En el ano 2007 el Programa Nacional de Salud de Adolescencia del MSP, con el
objetivo de lograr un trabajo integrado entre los programas de DIGESA, coordinar ac-
ciones y promover la intersectorialidad para la atencion de adolescentes, lider6 junto
a la Direccion Nacional de Infamilia del MIDES un cambio en el modelo de atencion,
implementando espacios diferenciados para adolescentes con un enfoque de “aten-
cién integral” segin recomendaciones de OPS. Se crearon asi los primeros treinta
“Espacios Adolescentes” que privilegian la promocién y prevencion de salud sobre el
modelo asistencialista. Desde entonces se ha ido incrementando el nimero de estos
espacios de atencion diferenciada, siendo en la actualidad 108 pertenecientes tanto
a prestadores publicos como privados, en todo el territorio nacional. Se trabaja en su
normatizacion con el objetivo de homogeneizar su constitucion en cuanto a recursos
materiales y dotacién de profesionales, lo que contribuye a brindar similares condi-
ciones de atencion con calidad homogénea, dentro del SNIS.

Basados en este enfoque y dando respuesta a la necesidad de formacion de profe-
sionales de diferentes disciplinas, se elaboran las primeras “Guias para el abordaje
integral de adolescentes en el primer nivel de atencién” (2009)?2. Para el uso de las
mismas fueron capacitados mas de a mas de 400 médicos y otros profesionales y
técnicos, integrantes de equipos que atienden adolescentes.

22 | Guias para el abordaje integral de la salud de adolescentes en el primer nivel de atencion. Uruguay,
2009. MSP, UNFPA.




La estrategia utilizada para promover el acercamiento de esta poblacion a los ser-
vicios de salud es “el control de salud anual”. Se pauta el mismo de forma tal de
homogeneizar las practicas, a través de la utilizacion de herramientas especificas.
Se propone la utilizacién de la historia clinica del Sistema Informatico de Adolescen-
cia (SIA, CLAP-SMR/0OPS-OMS) junto con el carné de salud adolescente. Dicho carné,
creado por decreto 295/2009, es gratuito y se utiliza desde entonces como Unico
instrumento valido para la certificacion de aptitud fisica, a nivel nacional, debiendo
ser solicitado en forma obligatoria en todas las instituciones educativas.

Desde su creacion, el Programa trabaja con el objetivo de mejorar la calidad de vida
de los adolescentes. Las lineas programaticas pretenden contribuir a mejorar la cali-
dad de los servicios de salud, para que estos sean capaces de brindar prestaciones
basadas en el cumplimiento de estandares nacionales, reconocidos y validados.

La Junta Nacional de Salud (JUNASA) cuenta con herramientas para orientar el des-
empeno de las instituciones de salud, hacia los objetivos planteados por el Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS) y las politicas disenadas por el MSP.

Una de estas herramientas son Metas Asistenciales, por las que cada prestador de salud
recibe un pago variable por su cumplimiento segln indicadores acordados entre los pres-
tadores y el MSP. A través de las mismas, en lo que se relaciona al Area programatica
de adolescencia y juventud, se busca impulsar el papel del médico de referencia en el
primer nivel de atencion. Para ello se ha exigo a cada prestador contar con médicos de
referencia para la poblacion adolescente, privilegiando la libre eleccion de los usuarios.

Se acompano esta exigencia con la realizacion de cursos de capacitacion para los
médicos de referencia en modalidad mixta (presencial/virtual) con el fin de con-
tribuir en la actualizacion y brindar herramientas para el abordaje integral de los
problemas de salud en la adolescencia. De la misma manera se impulsa el uso de la
historia clinica del Sistema Informatico de Adolescencia (SIA, CLAP-SMR/OPS-OMS).
La exigencia de este cumplimiento se incrementa en forma progresiva a lo largo del
tiempo, aumentando la cobertura. La figura del médico de referencia promueve un
mejor vinculo para la atencién longitudinal de esta poblacion. De esta forma se logra
la captacion, el diagndstico oportuno e intervenciones tendientes a dar respuesta a
las diferentes necesidades emergentes.

El otro componente innovador de las metas asistenciales fue la exigencia de realizar
talleres de promocion de salud en instituciones educativas, sociales y/o deportivas. El
objetivo de estas actividades fue la prevencion de la morbimortalidad evitable. De esta
forma se contribuye a que adolescentes y referentes adultos tomen decision sobre ha-
bitos y conductas a adquirir que favorecen una vida saludable, conozcan los principales
problemas de salud en esta etapa de la vida y participen planteando posibles soluciones.

El desarrollo de estas actividades mayoritariamente ha sido responsabilidad de los
integrantes del equipo de los Espacios Adolescentes de cada prestador. De esta for-
ma, a partir de diferentes metodologias participativas, se llega a miles de adoles-
centes con temas de salud, en todo el territorio nacional, con el valor agregado de
generar alianzas estratégicas entre educacion y salud a nivel territorial.




La meta asistencial es una valiosa herramienta para el area programatica, en tanto
permite promover el uso de instrumentos comunes, consolidar practicas y profundi-
zar cambios en los procesos de atencion. Es asi que se proponen cambios en el dise-
no de la meta asistencial que apuntan a dar respuesta a las necesidades planteadas
en el informe de la OMS 2014. En dicho informe se asevera que "los adolescentes
conforman uno de los grupos peor atendidos por los Servicios de Salud existentes(...)
A medida que los paises trabajan en pro de la cobertura sanitaria universal en el
contexto de la Agenda para el Desarrollo después de 2015, seria importante que
este segmento de la poblacion reciba una adecuada atencién. Aunque es poco pro-
bable que la prestacion de servicios de salud “per se” pueda evitar gran parte de las
principales causas de mortalidad en la adolescencia, no hay duda de que pueden
contribuir de una manera fundamental a atender y tratar los problemas de salud y
los comportamientos relacionados con éstos, los cuales son causa de morbilidad
durante la segunda década de la vida"%.

Por lo tanto, en el ano 2016 la meta asistencial exigd a cada prestador realizar la
caracterizacion de los adolescentes bajo su cobertura, identificando sus principales
problemas y necesidades de salud. Teniendo en cuenta este diagnéstico y segin el
perfil identificado en su poblacién, se planteé que eligieran dos de los problemas
definidos por el MSP como prioritarios, a saber: embarazo no intencional en la ado-
lescencia, consumo problematico de alcohol y de otras sustancias, intento de autoeli-
minacion, sobrepeso y obesidad, siniestralidad vial. Cabe senalar que no se plante6
como problema priorizado el tema violencia, dado que se estaba trabajando en un
protocolo especifico desde el Area Programaética Violencia de Género y Generaciones
del MSP.

Con estos dos problemas identificados, cada prestador de salud ha elaborado, im-
plementa y desarrolla un protocolo de atencion institucional que permite la mejora
continua en los procesos de atencion. Es asi que los prestadores de salud del SNIS
presentaron 85 protocolos de los cuales, 25 corresponden a prevencion del emba-
razo no intencional en la adolescencia, 25 a sobrepeso-obesidad, 13 a prevencion
de Intento de autoeliminacion, 11 a consumo de sustancias y 11 siniestralidad vial.

Un hito como la definicion de los Objetivos Sanitarios Nacionales, implica al Area
Programatica de Adolescencia y Juventud establecer sus estrategias para operativi-
zar y articular acciones en concordancia con los mismos. En materia de atencion a
la salud de los adolescentes, se asume el desafio de disminuir la brecha existente
entre los estandares de calidad actuales y los alcanzados en nuestro medio. Para
ello se busca avanzar en la implementacion de servicios integrados y centrados en
los requerimientos de los adolescentes.

23 | Health for the World’s Adolescents- a second chance in the second decade Summary World Health
Organization 2014.




OBJETIVOS SANITARIOS NACIONALES

Alcanzar mejoras en la situacion de salud de
la poblacion.

Disminuir las desigualdades en el derecho a la
salud.

Mejorar la calidad de los procesos asistenciales de
salud.

Generar las condiciones para que las personas tengan una
experiencia positiva en la atencién de su salud.

En concordancia con los Objetivos Estratégicos (OE), la propuesta de Servicios de
Salud Para Adolescentes (SSPA) aporta al cumplimiento del OE 4: “Construir una cul-
tura institucional de calidad y seguridad en atencion de salud” y con la implantacién
y acreditacion en buenas practicas en la atencion a la salud adolescente como cri-
terio de calidad, se esta en linea con el OE 5 que plantea “avanzar hacia un sistema
de atencion centrado en las necesidades sanitarias de las personas y las comunida-
des”. Se fortalece asi a los prestadores del SNIS, al potenciar servicios de referencia
de atencion integral y de calidad para adolescentes, seglin las recomendaciones
de la 69% Asamblea Mundial de la Salud sobres los Servicios de Salud Integrados y
Centrados en la Persona.




OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Fortalecer estilos de vida y entornos saludables y dismi-
nuir los factores de riesgo.

Disminuir la carga prematura y evitable de morbimortalidad
y discapacidad.

Mejorar el acceso y la atencion de salud en el curso de vida

Construir una cultura internacional de calidad y seguridad
en atencion de salud.

Avanzar hacia una sistema de atencion centrado en las
necesidades sanitarias de las personas y las comuni-
dades.

En este sentido, la implementacién de las buenas practicas en la atencion a la salud
adolescente ha sido aprobada por las autoridades del MSP. Se proyecta que a partir
del ano 2018 las instituciones podran solicitar, de forma voluntaria, la acreditacion

en las mismas.




Las buenas practicas en la atencién a la salud en la adolescencia se organizan en
un conjunto de 14 practicas agrupadas en 6 dimensiones, las que seran evaluadas
durante el proceso de acreditacion. Las mismas se describen en la siguiente tabla:

DIMENSIONES PRrAcTICAS

D1- Servicio
de salud para
adolescentes

P1- La institucién cuenta con servicios de atencion diferenciada
para Adolescentes.

D2- Difusion y
comunicacion

P2- La institucion difunde las buenas practicas de atencion a la
salud de adolescentes y sus familias.

P3- La institucion difunde las buenas practicas de atencion a la
salud adolescente a todos sus recursos humanos.

P4- La institucion difunde las buenas practicas de atencion
en todas las instituciones con las cuales mantiene un vinculo
intersectorial para el trabajo con esta poblacion.

D3- Desarrollo
y gestion de
recursos huma-
nos

P5- La institucion habilita a los recursos humanos a cumplir con
las buenas practicas de atencién a la salud adolescente.

P6- La institucion realiza formacion profesional continua en el
area adolescencia.

D 4- Adecuacion
del estable-
cimiento y de
los recursos
materiales

P7- La institucion cuenta con espacio fisico e insumos acordes
a las practicas de atencion adolescente.

D 5 - Promocion
de salud, inter-
sectorialidad y
participacion
ciudadana

P8- La institucion realiza acciones de promocion de salud en forma
individual, familiar y colectiva, en el establecimiento y fuera de él.

P9- Los equipos de salud adolescente integran en su practica
acciones de participacion adolescente en el establecimiento y
fuera de él.

P10- La institucion integra en su practica acciones de intersec-
torialidad trabajando en coordinacion con otros servicios de la
institucion e integrantes de las redes intersectoriales.

D 6- Gestion
Asistencial

P11- Informacién poblacional. La institucion desarrolla un sis-
tema de informacion que permite obtener indicadores estruc-
turales, de nivel de salud, de accesibilidad y utilizacion de los
servicios que atienden adolescentes en todos los niveles de
atencion.

P12- Accesibilidad - La institucion ofrece accesibilidad territorial
horaria y administrativa.

P13- Continuidad de la atencion - La direccion técnica y los espa-
cios de salud adolescente elaboran, difunden y evaldan el sistema
de referencia contra referencia en los tres niveles de atencion.

P14- Gestion de riesgo - La institucion cuenta con flujogramas

de gestion de riesgo acordes a las guias y protocolos del MSP. El
servicio de salud para adolescentes sera quien coordine la tarea,
asegurando la continuidad de la atencion de los adolescentes que
ingresen por su condicion a estos protocolos.




ATENCION INTEGRAL

La atencion de la salud en general y la dirigida a adolescentes en particular, debe
enmarcarse dentro de determinados parametros que posibiliten unificar criterios de
abordaje en pos de su integralidad, calidad y universalidad.

Teniendo en cuenta este postulado y como respuesta a la compleja situacién en la
que hoy viven y se desarrollan los adolescentes, se ha decidido adoptar el modelo de
“atencion integral de adolescentes”?*, entendiéndolo como aquel que:

e Privilegia la promocion de vida saludable.

e Potencia las fortalezas y privilegia la prevencion de riesgos.

e Se centra en la adolescencia.

e Involucra no solo a la familia sino también al soporte social existente.

e Cuenta con la activa participacion de los adolescentes.

e Se accede no solo en los servicios tradicionales de salud sino también en
los ambitos donde los adolescentes habitan, estudian, trabajan o se recrean.
e Es brindada por un equipo de técnicos de distintas disciplinas construyendo
procesos de interdisciplina e intersectorialidad, que preparan al equipo y a
cada uno de sus integrantes para el abordaje de las “diferentes adolescen-
cias” y de sus necesidades.

e Se sustenta en politicas plblicas.

Implica la adecuacién de los sistemas de atencién, dotandolos de una orientacion
bio-psico-social, a partir de un cuidadoso diagnéstico de situacién y de la identifi-
cacion de las necesidades y problemas especificos de la comunidad donde estan
insertos los adolescentes.

La atencion integral implica necesariamente coordinar y trabajar en red. Las necesi-
dades de los adolescentes deben ser entendidas en forma integrada, posibilitando,
cuando sea necesario, la intervencién de los distintos niveles de atencién con con-
tinuidad. De este modo no se actuara de forma paralela sino en conjunto, evitando

24 | Moreno E. Politica de salud del adolescente. En: Médulo 1 de Curso de Educacién a distancia en
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la fragmentacion, duplicacion y pérdida de oportunidad. Para ello es medular homo-
geneizar la asistencia a partir de protocolizar la atencion de los problemas de salud
priorizados en adolescentes y fortalecer los sistemas de referencia y contra-referen-
cia. Coordinar y referenciar implica dar seguimiento, en ningln caso se trata de des-
entenderse de la situacion del adolescente?®.

En la atencion de adolescentes en los servicios de salud se debera tener presente
que es importante:

e Centrarse en el adolescente usuario del servicio.

e Cada adolescente es (inico como Unica la relacion adolescente-entorno.

e El microentorno puede estar compuesto por la familia, pares, amigos y otros
vinculos intergeneracionales (abuelos, otros familiares, vecinos, docentes y mas).
e Alrededor de este primer nucleo de abordaje, se debera contar con las insti-
tuciones de apoyo, redes: educacion, salud, deportes y otras propias de cada
comunidad.

e Todo este enfoque integrador cuyo centro es el adolescente, tiene como
soporte a las politicas publicas (las que normatizan, sostienen y respaldan las
acciones).

A. CRITERIOS PARA EL ABORDAJE INTEGRAL
DE LOS ADOLESCENTES

Se debera “asegurar una atencion de calidad y amigable para los adolescentes”.?®
Si es posible se implementaran espacios "que ofrezcan una amplia variedad de ser-
vicios confidenciales, privados y asequibles, con horarios convenientes para ellos,
que tengan un personal entrenado para respetar y satisfacer sus necesidades, que
permitan la participacion y que provean un espacio atractivo y comodo para los jo-
venes”.?’

EL ADOLESCENTE PUEDE CONCURRIR SOLO O ACOMPA-
NADO POR MADRE, PADRE, REFERENTE, PAREJA, OTRO
FAMILIAR, DOCENTE, VECINO, AMIGO, Y SERA ATENDIDO
SIEMPRE.

25 | DIGESA - DIGESE - ASSE (2008): Documento interno de Directrices y lineamientos en prestaciones en
salud sexual y reproductiva, Uruguay.
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Los adolescentes llegan al “Servicio de salud para adolescentes” o0 a los centros de
salud con diversas demandas y/o pedidos:

e Orientacion y escucha
e Control en salud
e Condiciones especiales y problemas de salud

ORIENTACION Y ESCUCHA

“La orientacién es un vinculo conversacional en el que
una persona recibe apoyo para poder encontrar
alternativas y tomar decisiones, de manera consciente,
voluntaria y comprometida”.

En si misma es un componente prioritario de la atencién integral, por lo cual los
equipos y profesionales la deberan incluir en sus actividades. “Tiene una importan-
cia fundamental porque ayuda a superar el aislamiento, aumenta la autoestima y
fortalece el ejercicio de los derechos humanos”?8.

IMPLICA:

e Generar un espacio de intercambio y de aprendizaje, en un clima de con-
fianza y respeto.

e Promover el didlogo y generar un encuentro donde se integre el saber téc-
nico con los conocimientos y experiencias del adolescente, favoreciendo la
expresion de sus ideas, saberes, dudas e inquietudes. La calidad del vinculo
es un componente fundamental para que el proceso sea positivo.

e No se trata de dar consejos ni de brindar informacién de manera unidireccio-
nal en funcion de los valores del profesional. Refiere a acompanar al adolescen-
te en el proceso de construccion de su propio sistema de creencias y valores.

e Tener presente que los factores involucrados en la génesis de diferentes
problemas, se tendran en cuenta para pensar estrategias de salida, mejora-
miento, y /o solucion de los mismos.

e Es un proceso de “escucha activa”, centrado en el adolescente.

Privacidad y confidencialidad son sus principios rectores.

e Se debe promover el empoderamiento de si mismos, el ejercicio de ciuda-
dania y la toma de decisiones de forma auténoma, informada y responsable,
en funcién de las necesidades, intereses y condiciones de existencia de la
persona. Esto implica que el adolescente sea capaz de “reconocer que esta
involucrado en una decision, conocer acerca de lo que dice, identificar y elegir
entre varias opciones, ser consciente de las propias motivaciones, evaluar

28 | ONUSIDA (1999), Estrategias y lineamientos para la accion en VIH SIDA con HSH, Bogota.




y anticipar consecuencias e implicaciones de sus actos, tener acceso a los
medios para evitar consecuencias adversas, sostener una posicion autonoma
referida a las personas, instituciones y grupos de su entorno”?°.

[ En alguna de las consultas con los adolescentes, el profesional de la salud dispon- \
dra de tiempo para hablar de los siguientes temas:

Cambios en la adolescencia.

Familias.

Vinculos con familia, pareja, pares, amigos, docentes, otros adultos
e instituciones (aspectos emocionales con los otros y consigo mis-
mo).

Habilidades para la vida.

Alimentacion.

Higiene.

Actividad fisica, deporte y sedentarismo.

Estudio y/o trabajo.

Sexualidad.

Salud reproductiva.

Consumos.

Accidentes.

Respetar y ser respetado.

J

La informacion debe ser brindada con®’:
e Calidad técnica.
e Neutralidad, separandose el profesional de sus creencias morales o religio-
sas, y guiandose por criterios cientificos y de derecho.
e Claridad, utilizando un lenguaje sencillo, comprensible, preciso y accesible,
tomando en cuenta las diversas necesidades de los adolescentes.
e Capacidad de escucha y tiempo®, debe habilitarse al adolescente a realizar
todas las consultas que necesite, y disponer de medios para realizar todas las
explicaciones necesarias, con el fin de que los mensajes sean comprendidos
debidamente.
e Oportunidad, no debe esperarse a la consulta especifica del adolescente
para dar informacién pertinente a una situacion, sino que debe promoverse
una actitud educativa por parte de los profesionales de la salud.
¢ Confidencialidad, se trata de un derecho de los adolescentes que consultan.
e Dosificacion y pertinencia, volimenes muy grandes de informacion no
siempre son incorporados y aprehendidos por quien los recibe, por lo cual la
informacién debe ser brindada en forma graduada y pertinente.

29| Briceno, Gy Pignatiello, A Orientacion individual en Salud Sexual y Reproductiva Adolescente. AVESA,
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Los resultados esperados son que el adolescente3%:
e Reconozca sus motivaciones, intereses y expectativas.
e Tome decisiones conscientes, voluntarias y comprometidas.
e Genere alternativas a nivel personal, familiar y social.
e Busque soluciones creativas.
e Reconozca y disminuya temores, mitos y dudas.
e Sienta confianza en las personas e instituciones que se ofrecen para acom-
panarlo.

CONTROL DE SALUD

El control de salud es la oportunidad destinada a: evaluar el desarrollo fisico, neu-
rocognitivo, emocional y social y para la deteccion oportuna de procesos, con-
diciones o situaciones problematicas que puedan incidir negativamente en el
mismo. Es ademas oportunidad de encuentro para realizar promocion de habitos
saludables y prevencion de los principales problemas de salud a esta edad como
siniestralidad, intentos de autoeliminacion, suicidio, embarazo, consumos de
sustancias psicoactivas, sobrepeso y obesidad y todo tipo de violencias. También
para constatar vigencia de vacunas.

Se puede identificar 3 instancias en el control de salud: la entrevista, el examen fisi-
co y la conducta a seguir, orientada por el diagnéstico integral realizado. Se acordara
con el adolescente el plazo para nuevo control o la consulta para seguimiento de ser
necesario.

Son sus objetivos 33 (sin orden de jerarquia):

e |dentificar “fortalezas” y factores protectores.

e Estimular al adolescente para que se haga responsable del cuidado de su
salud.

e |dentificar problemas de salud evidentes o potenciales en el adolescente
sano.

e Evaluar el crecimiento y desarrollo.

e Potenciar la relacion equipo de salud - adolescente - familia/ referente
adulto.

e Asegurar una adecuada inmunizacion.

e Detectar precozmente los factores de riesgo fisicos, psicolégicos y sociales
para adoptar medidas educacionales o guias anticipatorias o preventivas para
el adolescente y su familia.

32| Bricefo, Gy Pignatiello, A (2002): Orientacion individual en Salud Sexual y Reproductiva Adolescen-
te, AVESA, Venezuela.

33 | www. adolescenciasema.org (revisado 23/09/09) Sociedad Espanola de Medicina del Adolescente
con cambios del PNSA-MSP.




e Prevenir habitos y conductas de riesgo relacionadas con enfermedades pre-
valentes que generan morbimortalidad en esta etapa y en la adultez.

e |dentificar, acompanar y promover los proyectos de vida a corto y mediano
plazo que promuevan el desarrollo personal.

Factores a tener en cuenta en la entrevista con adolescentes:

La primera entrevista tendra una duracién aproximada de 30 minutos. De ser posible,
ésta sera llevada a cabo por un técnico del area médica y otro del area psicosocial.
El profesional de la salud debera presentarse y explicar su funcion y la del equipo del
que forma parte, informando sobre el derecho de asistir solo y la confidencialidad
de la consulta. Las siguientes entrevistas duraran aproximadamente 20 minutos te-
niendo siempre en cuenta que una entrevista apresurada podra generar diferentes
interpretaciones tales como rechazo, indiferencia y temor, y se convertira irremedia-
blemente en una “oportunidad perdida”.

Objetivos de la entrevista:

e Identificar el “verdadero motivo de consulta” del adolescente y/o el de su
adulto de referencia, que pueden coincidir o no. Asi como otros problemas,
iguales 0 mas importantes que los manifiestos.

e Focalizar y entramar los aspectos médicos y psicosociales (educativo, fami-
liar, pares, vinculos intergeneracionales, entre otros).

e |dentificar quién impulsé a la entrevista: el adolescente, la familia, docen-
tes, amigos, otras instituciones o niveles de atencion.

e Indagar como el adolescente esta viviendo este momento de su vida.

Frente a una situacion problematica en cualquier aspecto:

e Evaluar como se ubica el adolescente en la “situacion problematica”.
e Evaluar como la familia y /o la institucion educativa u otros actores la viven
y si pueden colaborar en su abordaje.

Condiciones para un encuentro amigable:

e Se informara al adolescente y eventualmente a su familia y/o referente las
caracteristicas generales de esta etapa, de la anamnesis y del examen fisico.
e Se acordara con el adolescente y su familia o referente adulto (de estar pre-
sentes) si en el momento del examen clinico, los adultos permaneceran o no
en el consultorio.

e Siempre se respetara el sentimiento de pudor, el deseo del adolescente o
su resistencia al examen fisico, que puede posponerse total o parcialmente.
e Se tendran presentes los principios de promocion de salud y prevencion.




e En caso de ser necesario informar a la familia o al referente adulto acerca
del estado de salud-enfermedad del adolescente (por estar en juego la integri-
dad psicofisica y/o la vida del adolescente o de terceros) se acordara con el
adolescente la formay el momento de realizarlo.

e Al realizar prescripciones, indicaciones y recomendaciones, se recomienda
entregarlas por escrito al adolescente.

e Es importante corroborar que se haya comprendido lo planteado.

Con lenguaje sencillo y respeto se conoceran:

e Datos de identificacion del adolescente.

e Como le gusta que lo llamen (nombre de uso).

e A qué tipo de autopercepcion étnico - racial adscribe.

e Una forma de contactarlo (teléfono, celular, correo electronico).
e Un referente adulto de su confianza.

e Antecedentes personales y patoldgicos de la infancia.

e Antecedentes de la historia familiar.

e Antecedentes patolégicos de la familia (biol6gicos y psiquicos).
e Habitos y estilos de vida propios y del entorno.

e Participacion y vinculos del adolescente

e Condiciones socioecondémicas.

Cuando no se obtienen datos claros de la entrevista con el adolescente, se sugiere
que indague esos datos con sus referentes y si es necesario se convocara a los mis-
mos en acuerdo con el adolescente.

Sé6lo como forma de facilitar la anamnesis, se recuerda entre los acronimos o reglas
mnemotécnicas, el propuesto por Garcia Tornel*: F.A.C.T.0.R.E.S:

AMILIA: relacion con padres, hermanos, otros; grado de satisfaccion.

MISTADES: actividades, deportes, tipo de relaciones, grado de satisfaccion.

OLEGIO-trabajo: rendimiento, grado de satisfaccion.

OXICOS: experimentacion- abuso, tabaco, alcohol, drogas.

BJETIVOS: estudio, trabajo, familia, ideales, ilusiones.

I O - O >» m

IESGOS: deportes, moto, coches, ambientes violentos, (maltrato de adultos o
pares) abuso sexual, régimen dietético.

STIMA: aceptacion personal, autoestima, valoracion de la propia imagen,
sentido de pertenencia étnico - racial.

(-3 EXUALIDAD: informacion, identidad, actividad, precauciones.

m

34 | Castellano,G. ; Hidalgo, N.; Redondo A. Medicina de la Adolescencia. Atencion Integral. Ed. Ergon.
Madrid, 2004.




0 el acrénimo inglés: HEADS/S*® F/FIRST?¢:

OGAR: estructura y funcionamiento familiar; espacio, privacidad, frecuentes
traslados, vecindario, (si tiene alguna persona que sea referente).

DUCACION /ESCUELA: frecuentes cambios de escuela, repeticion de curso,
informe de los docentes, actividades educativas después de horario, (idiomas,
musica etc.) problemas del rendimiento escolar, trastornos del aprendizaje,
conducta y relaciones con sus pares.

BUSO: malos tratos fisicos, sexuales, emocionales, verbales, discriminacion
racial.

ROGAS: tabaco, alcohol, marihuana, PBC, sustancias volatiles, drogas de dise-
no, fiestas rave, otras. Droga preferida, edad de inicio del consumo, frecuen-
cia, modo de consumo, rituales, solo o en compania, métodos para dejarlo y
namero de intentos, motivos de los fracasos.

DIETA: habitos alimen tarios.

EGURIDAD: cinturones de seguridad, cascos, medidas deportivas de seguri-
dad, actividades peligrosas, conduccion bajo efecto de las drogas.

EXUALIDAD: SSyR, DDSSRR, dimension reproductiva, dimension erético pla-
centera.

AMILIA: nicleo familiar, genograma, trabajo de los padres y horarios, antece-
dentes de adiccion en familiares de 1°y 2° grado, actitud de los padres fren-
te al alcohol y drogas, reglas; padres con enfermedades cronicas o trastorno
mental.

(AMIGOS (FRIENDS): grupo de amigos y perfil de los mismos: “cancheros”,
“deportistas”, genios de la informatica, animadores, banda o afiliacion.

MAGEN: percepcion de la altura y el peso, musculatura corporal, y aspecto
fisico (incluida la vestimenta, los complementos, tatuajes, piercings, como
tendencia de la moda u otra afirmacion personal).

ECREO: dormir, ejercicio, deportes organizados o libres, uso del tiempo libre
(TV, videojuegos, juegos de ordenador, Internet y chats, actividades religiosas
o de otros grupos de jovenes organizados (scout)) ¢Cuantas horas al dia y dias
de la semana dedica a ello?

ESPIRITUALIDAD (SPIRITUALLITY): adhesion, rituales, servicio comunitario o
participacion en actividades comunitarias, opciones religiosas.

AMENAZAS Y VIOLENCIA (THREATS): autolesiones o lesiones a los demas,
actitud huidiza, crueldad con los animales, armas, peleas, detenciones, ro-
bos, incendios, peleas en el liceo.

35 | Zubarew, T. Evaluacion clinica del adolescente. Diploma Desarrollo y Salud Integral del Adolescente.
Pontificia Universidad Catélica de Chile. UC Virtual. 2008. *Modificaciones introducidas por el PNSA.

36 | Jenkins, R. Problemas de salud especiales en la adolescencia. En: Nelson Tratado de Pediatria de
Kliegman, Behrman, Jenson y Stanton.18% Ed. Elsevier Saunders. Barcelona Espafa. 2009. *Modificacio-
nes introducidas por el PNSA




Valoracion y proteccion de trayectorias educativas

Poder garantizar a los adolescentes el derecho a la educacion constituye un esfuerzo
colectivo que no implica sélo a la politica educativa sino también a otras areas del
Estado como el sector salud.

En el ano 2015 se crea el Sistema de Proteccion de Trayectorias Educativas, que busca
hacer posible el “seguimiento de los eventos educativos de los estudiantes, la detec-
cion en forma oportuna de situaciones de vulnerabilidad educativa y la intervencion
temprana tanto durante un mismo ano escolar como en la trayectoria educativa de
medianoy largo plazo, sobre todo en aquellos casos con inminente riesgo de abandono
escolar”. Este hecho, que constituye sin dudas un importante avance en materia de de-
rechos, genera nuevos desafios en relacion con la articulacion de las politicas intersec-
toriales, donde las que vinculan educacion y salud cobran fundamental importancia.

Una dimension clave en el desarrollo integral de adolescentes es su trayectoria educativa.

El acercamiento de adolescentes al control de salud es un momento privilegiado
para atender las trayectorias educativas, al considerar como un indicador de salud
la vinculacion a un centro de estudio y al entender que la fragilidad educativa puede
estar asociada a otras vulnerabilidades.

Durante el control en salud es necesario detectar indicios de alertas referidos a la
calidad de la integracion al centro educativo y a indicadores de riesgo de desvincula-
cion educativa. Lo que valoramos a través de las siguientes dimensiones:

e Grado de bienestar.

e Rendimiento (nimero de asignaturas bajas, repeticiones).

e Asistencia (regular, intermitente, riesgo de abandono).

e Aspectos sociales o afectivos vinculados (Problemas de conducta, hete-
ro-agresividad, auto-agresividad, inhibiciones sociales, ansiedad).

e Discapacidad (Elementos de exclusion y elementos de apoyos /Protocolo
de actuacién para la inclusién de personas con discapacidad en los centros
educativos).

El didlogo entre los equipos territoriales de salud y educacion, para trabajar en pro-
mocién y prevencion, asi como la coordinacion de acciones que faciliten el reciproco
acceso a estos servicios, genera un impacto positivo en los adolescentes que favore-
cen la vinculacién a ambos.

El sector educativo en conjunto con el sector salud se encuentran disefnando un
protocolo que oriente acciones articuladas entre ambos. Este protocolo esta basado
en la identificacion temprana de factores que desprotegen la trayectoria educativa
y el desarrollo planificado de acciones articuladas para su atencion, tendiendo a
minimizar el riesgo de desvinculacién y cumpliendo con el propésito final de lograr
trayectorias educativas continuas y completas.




Con relacion a la atencién en salud de los adolescentes con identidades trans, sur-
gen algunas consideraciones a tener presente por los profesionales de salud, que
tienen como objetivo aumentar la accesibilidad a los servicios de salud con el fin de

lograr una atencion integral de los mismos.

RECOMENDACIONES PARA LOS PROFESIONALES DE SALUD EN LA

ATENCION DE LAS PERSONAS TRANS

RECOMENDACION

IMPACTO EN

posibilidades de que la persona sea llamada por
su nombre civil.

Para toda la Llamar a las personas por su apellido. Accesibilidad.

poblacion.

Como llamar alas | Preguntar a la persona como se llamay como de- Accesibilidad.

personas trans sea ser identificada (nombre social, pronombres). Longitudinali-

durante la dad.

entrevista.

Como registrar el Consignar nombre social en la historia clinica y Accesibilidad.

nombre social. otros sistemas de registro (carné, cuadernos de Longitudinali-
novedades, parte diario) intentando minimizar las dad.

Coordinacion.

asignado. Segln el caso valorar la necesidad de
dialogar también con otros usuarios del sector
(ejemplo, lugares de internacion con salas genera-
les). En el seguimiento consultar a la persona si se
siente comoda.

Como relevar la O Mujer [ Mujer trans Accesibilidad.
variable identidad Longitudinali-
de género. [J Varén [J Varén trans dad.
[ otro
Acceso al cambio Orientar y acompanar el proceso de cambio de Accesibilidad.
de nombre. nombre y sexo registral. El equipo puede pedir Coordinacion.
asesoramiento o referir de forma adecuada a la Integralidad.
persona al Programa Identidad de del Ministerio
de Desarrollo Social (en Montevideo) o sus oficinas
territoriales (en el resto del pais).
Horarios y lugares | Compartidos con toda la poblacién usuaria, evitan- | Accesibilidad.
de atencion. do policlinicas o servicios especificos. Longitudinali-
dad.
Coordinacion.
Integralidad.
Qué hacer en caso | Consultar a la persona si se siente comoda en un Accesibilidad.
de internacion. sector designado segln su identidad de género, Longitudinali-
o prefiere se la interne en un sector segln el sexo dad.

Coordinacion.




Si una persona El asesoramiento y la valoracion inicial (y, segin la | Accesibilidad.
trans solicite. formacién especifica, las demas etapas) puede ser | Longitudinali-
asesoramiento brindado por el médico de referencia. dad.

sobre tratamiento Integralidad.
hormonal.

En caso de que el Intentar empatizar y actuar profesionalmente, ten- Accesibilidad.
usuario se muestre | diendo a generar una relacién de confianza. Integralidad.
en actitud defensi- Longitudinali-
va o de tension. dad.

EXAMEN Fisico

Los lineamientos generales de este examen, la amplitud con que se explore cada
sistema o el orden que se siga, seran modificados segln la orientacion brindada por

la anamnesis.

EXAMEN Fisico OBSERVACION
Inspeccion Aspecto general: vestimenta,
general higiene, estética.

Actitud durante la entrevista.

IMPORTANCIA

Forma de presentacion del ado-
lescente.

tumoraciones.

Piel, faneras, | Coloracion de piel y muco-
mucosas sas, presencia de lesiones,
acné, hirsutismo, zonas

de puncién, hematomas,
heridas; auto-mutilaciones,
erosiones, quemaduras
lesiones hipo/hiperpigmenta-
das, lesiones cicatrizales,

Sugiere autocuidado, estigmas
de violencia, enfermedades neu-
rocutaneas, neoplasias

Acné: frecuente afecta imagen

y desarrollo de autoestima y
personalidad. Ver indicaciones de
evaluacion hormonal.

En caso de presentar palidez cu-
taneo-mucosa se plantea anemia
clinica, y se indica confirmacion
con hemograma.

Cabeza-cuello | Dismorfias.
Glandula tiroidea.

Glandulas salivares.

Despistar enfermedades tiroi-
deas.

Adenopatias Cervicales.
Supraclaviculares.
Axilares.
Epitrocleares.
Inguinales.

Hueco popliteo.

Los tumores son la primera
causa médica de mortalidad

a esta edad. De éstos, el 50%
son del tejido linfoide y érganos
hematopoyéticos (Hodgkin el mas
frecuente).




Torax

Inspeccion, palpacion y
percusion.

Semiologia respiratoria.
Semiologia cardiovascular.

Costocondritis: causa mas fre-
cuente de dolor toracico recurren-
te en adolescencia.

La presion arterial debe ser toma-
da en cada control al igual que la
palpacion de los pulsos. Descar-
tar arritmias y otros trastornos
cardiovasculares.

Mamas Mujeres: Tanner (Ver tabla en | Ensenar autoexamen mamario. El
Anexos); simetria mamaria, | autoexamen no es una maniobra
palpacion de tumoraciones, | diagnostica. Informar sobre el
expresion mamaria. desarrollo mamario y sus etapas
Varones: diferenciar entre Es frecuente. Causa angustiay
ginecomastia y lipomastia. problemas cuando no se explica

la presencia de ginecomastia
fisiologica y sus caracteristicas.

Abdomen Abdomen doloroso en ado- Descartar enfermedad inflamato-

lescente mujer sexualmente
activa.

Dolor abdominal recurrente.
Tumoraciones abdomino-pél-
vicas.

ria pélvica.

Sospechar organicidad (Ulcera
péptica, gastritis cronica, enfer-
medad de Crohn).

Despistar embarazo.




Genitales

Femeninos: Tanner (Ver grafi-
cos en Anexos); Inspeccion.

Masculinos: Tanner.
Inspeccioén y palpacion.

Solicitar control ginecolégico:

en presencia de sintomas y/ o
signos; iniciadas las relaciones
sexuales; a los 3 0 4 anos de
edad ginecolégica, (periodo trans-
currido desde la menarca hasta
el momento de la consulta);
Instruir a la adolescente en au-
toexploracién de sus genitales;
informar sobre desarrollo genital
y sus etapas.

En presencia de antecedentes
personales (criptorquidia y /o
orquidopexia), sensacion de peso
a nivel testicular, aumento de
tamano y consistencia, dolor tes-
ticular difuso, sindrome escrotal
agudo, infertilidad o ginecomas-
tia, pensar en la probabilidad de
un tumor testicular. Descartar
fimosis, prepucio redundante,
varicocele mas frecuente a izq.,
hernias.

Ponerlo en conocimiento de la
necesidad de consultar con el
urélogo, sobre todo si ha sufrido
intervenciones quirdrgicas de sus
genitales en la infancia y ante
cualquier evento que le preocupe.

Aparato
locomotor

Ver simetria global del
cuerpo desde una vision
anterior, posterior y lateral
(maniobra de Adams).

Inspeccion estatica y
dinamica de zona
lumbosacra; pelvis y
extremidades; exploracion de
la marcha.

Descartar cifosis- escoliosis,
hiperlordosis y otras patologias
ya que en periodo de crecimiento
rapido pueden sufrir descompen-
sacion.




Sistema
Nervioso

Buscar reflejos superficiales
y profundos, pares cranea-
nos, coordinacion estatica y
dinamica. Fuerza y sensibi-
lidad.

En caso de valorarse nece-
sario, se cuente con oftal-
moscopio y esté entrenado
para ello, se realizara fondo
de ojo.

Si bien la patologia neurologica
mas frecuente son las cefaleas
(vasculares y psicosomati-

cas), tener presente que los
tumores intracraneales son los
tumores solidos mas frecuentes
(astrocitoma supratentorial, el
mas frecuente: sintomatologia
neurolégica tardia, inicialmente
da cambios en la conducta y
disminucion rendimiento escolar).

Salud Bucal

Buscar sintomas y signos
de enfermedades bucales:
dolor, sangrado de encias y
alteraciones de las funciones
bucales, deformidades de
los maxilares, del paladar,
maloclusién, caries.

Indicar el control anual con odon-
t6logo.

Derivar a la consulta inmediata
frente a los mismos.

Ver capitulo de salud bucal.

Sensorial Vision. Uso Tabla de Indicar el control con oftalmélogo
Snellen. a los 12 anos.
Audicion. Si es necesario se solicitara la va-
loracion por otorrinolaringélogo.
Somatometria | Peso, talla, talla/edad y Diagnostico de estado nutricional:
y medidas percentil correspondiente. antropometria ajustada a concor-

IMC y percentil correspon-
diente; cintura.

Segmentos corporales, velo-
cidad de crecimiento y otros.

dancia edad cronolégica/biologica
(tabla Cap. Nutricion); encuesta de
alimentacion, score z.

Utiles para descartar otras
patologias (Sind. Marfan).




Concluida la entrevista y el examen fisico:

Se registraran los datos en la Historia Clinica del Sistema Informatico del Adolescente
SIA (CLAP/SMR - OPS/ OMS), estableciendo la “impresion diagnoéstica integral” de
cada técnico que colabore en el “diagnostico integral comun del equipo” De acuerdo
a la evaluacion clinica, y de los antecedentes personales y familiares del adolescen-
te, podria ser necesaria la solicitud de estudios de laboratorio que complementen la
valoracion, siguiendo pautas nacionales e internacionales.

A modo de ejemplo, teniendo en cuenta la carga de enfermedad y muerte en nuestro
pais por patologia cardiovascular, el estudio de perfil lipidico esta indicado en ado-
lescentes con: historia familiar positiva en uno de los padres con hipercolesterole-
mia mayor a 240 mg/dl, antecedentes familiares de enfermedad cardiaca prematura
(<55 anos) que incluye patologia coronaria, muerte subita®.

Segln las prestaciones de salud especificas para esta franja etaria establecidas en el Con-
trato de Gestion®® que la JUNASA firma con los prestadores integrales del Seguro Nacional
de Salud (Dec. 81/012), los adolescentes tienen derecho a controles gratuitos anuales:

12 anos Con médico: 2
Con odontélogo: 1
Con oftalmélogo: 2

13y 14 anos Con médico: 2
Con odontélogo: 2

15, 16 y 17 anos Con médico: 1

Adolescentes mujeres Con odontélogo: 2

Con ginecélogo: 1

Es un momento privilegiado de encuentro entre equipo de salud y adolescentes. Se-
gun consideracion del adolescente, se podra involucrar a la familia o al referente
adulto.

Dado los importantes cambios biologicos, psicologicos y sociales que se
presentan en especial en la primera etapa de la adolescencia, se debe
realizar como minimo un control de salud en adolescencia temprana (10
a 14 anos) cada 6 meses y en adolescencia tardia (15 a 19 afos) una vez
por ano.

37 | Revista Uruguaya de Cardiologia. Volumen 24. Septiembre 2009.

38| Los menores de 18 afos estaran exentos de pago de tasas moderadoras el acceso al primer nivel de
atencion a los efectos de controles periédicos previstos en los Programas Nacionales de Salud de la Nifnez
y Salud de la Adolescencia.




HERRAMIENTAS PARA EL CONTROL EN SALUD
DE LOS ADOLESCENTES

CARNE DE SALUD ADOLESCENTE

El dia 22 de junio de 2009 “se declara valido en todo el territorio nacional el carné
del adolescente y su uso obligatorio para los controles en salud entre los 12 y 19
anos”®°.

Junto con la actualizacion de la presente guia, se realiza la actualizacion del carné
de salud adolescente. La actualizacion del mismo es una construccion colectiva, rea-
lizada entre técnicos y adolescentes en el marco del Congreso Nacional Integrado de
Adolescencia “Desempolvando un Derecho: Jévenes discutiendo la Salud”.

A través del uso del carné, se promueve el ejercicio del derecho a la atencion de
salud y las pautas de autocuidado en esta etapa de la vida, asi como la comunica-
cion entre adolescentes y técnicos de los servicios de salud, evitando la réplica de
gestiones y acciones.

EL CARNE Es:
Universal Es de uso en todo el territorio nacional.
Gratuito Su gestién y obtencion sera gratuita.
Un acuerdo Los datos requeridos seran llenados por el médico de referencia

en conjunto y acuerdo con el adolescente.

Toda la informacion contenida en el carné es confidencial,
Confidencial siendo pertenencia y uso exclusivo del adolescente y de toda
persona que él determine.

Unico instrumento valido de certificacion de la aptitud fisica por
Certificacion de sa- | las instituciones educativas formales y no formales, servicios
ludy aptitud fisica de salud, clubes deportivos, y otros centros o instituciones que
trabajan o atienden adolescentes.

Corresponde informar al adolescente que la informacion de la
tapa y contratapa de este carné es la Unica informacion que se
Aporta informacion | le puede exigir para realizar tramites comunes. Para trabajar o
practicar deportes federados debera completarse acorde a la
normativa vigente.

Si bien el médico de referencia, basado en la situacion particular de cada adolescen-
te, dispondra de los tiempos estipulados para los controles (tiempo maximo de 6 me-
ses en adolescencia temprana y de un ano en adolescencia tardia), hay situaciones
que requieren intensificar de forma pautada el acompanamiento.

39 | Decreto 295/2009




Se destacan aquellos adolescentes que presentan riesgo o diagnostico de:

e Embarazo no intencional en la adolescencia.

e Consumo problematico de alcohol y otras sustancias.
e Sobrepeso-obesidad.

e Siniestralidad vial.

e Intento de autoeliminacion.

e Todo tipo de violencias.

Lo anterior remarca la importancia, durante el control en salud, de la valoracion del
riesgo de los problemas priorizados.

Los problemas de salud priorizados en la adolescencia deben llevar un seguimiento
mas cercano por lo que se sugiere disminuir el tiempo para el préximo control.

Ante la presencia de uno de los cinco problemas de salud priorizados, se hara un
seguimiento a la aplicacion del protocolo institucional que se debe seguir frente al
mismo. A modo de ejemplo se valoraran resultados de paraclinicas pautadas, o de
interconsultas solicitadas, asi como se realizara el acompanamiento en la adquisiciéon
de conductas o dificultades frente a las mismas por parte del adolescente.

A TENER EN CUENTA:

e Las acciones de salud no empiezan y terminan en una sola consulta.

e No solo es necesario el tiempo en cada consulta, sino también el acompa-
namiento en el tiempo.

e Considerar estos aspectos es lo que contribuye a un abordaje de calidad.

e No todos los problemas se solucionan con el seguimiento. El seguimiento es
necesario pero muchas veces insuficiente y se requiere la referencia a otros
servicios o niveles de atencién para la resolucién. Es esperable, sin embargo,
mantener el vinculo con el médico de referencia o equipo del servicio de salud
para adolescentes en donde habitualmente se atiende, facilitando asi la con-
tinuidad de la atencion.

e Existen realidades muy complejas que requieren un abordaje que excede al
sector salud y es necesario entonces el abordaje intersectorial.




B. ORGANIZACION DEL SERvVICIO DE
SALUD PARA ADOLESCENTES

A continuacion se mencionan los tres roles fundamentales que debera asumir
este Servicio.

RoL AsISTENCIAL

e Control en salud. Realizara la atencion desde una vision integral de adolescentes (10
anos a 19 anos)*°, habilitando la continuidad de la misma hasta los 24 anos cuando lo
requiera la situacion o el vinculo de las personas con el equipo de salud®.

e Problemas de salud. Realizara la atencion de aquellos adolescentes que por situa-
ciones de riesgo o problemas de salud complejos requieren una valoracion o atencion
especial. Se hara énfasis en los problemas de salud priorizados por el Ministerio de Salud
para esta franja etaria: consumo de sustancias, intentos de autoeliminacion, sobrepeso/
obesidad, siniestralidad vial, embarazo no intencional, y todas las formas de violencia.

e Servicio de referencia. Sera referencia y contrareferencia para los niveles de atencion
de mayor y menor complejidad.

e Optimizacion de la atencion. En este servicio se resolveran el 80% de los problemas
de salud, evitando las derivaciones innecesarias a especialistas, lo que se espera con-
tribuya a la disminucion de listas de espera. Asi mismo se procurara que este servicio
mejore la experiencia del usuario en su transito por los servicios.

e Protocolizacion de la atencion. Sera responsable de la aplicacion de los protocolos de
atencion frente a los problemas de salud priorizados en la adolescencia.

RoL be CAPACITACION, EDUCACION Y COORDINACION INTERSECTORIAL

e Capacitacion. El equipo del SSPA sera referente para el desarrollo de las estrategias

de formacién continua en el abordaje integral, la protocolizacién y seguimiento de los
problemas de salud de adolescentes a profesionales de salud de la institucion.

40 | Se toma como referencia la definiciéon de adolescencia de la OMS.
41 | A efectos de realizar el calculo del nimero de usuarios adolescentes, cada prestador contabilizara
los usuarios de 12 a 19 anos.




e Coordinacion intersectorial. Trabajara intersectorialmente con operadores de progra-
mas sociales participando de las diferentes redes en territorio.

e Se propiciara que la poblacion adolescente vinculada a programas sociales estata-
les y todos aquellos que, no estando vinculados a los mismos, se encuentren en alguna
situacion de vulnerabilidad que requiera atencion intersectorial, tomen contacto por lo
menos una vez, con el Servicio de Salud para Adolescentes.

e Educacion para la salud. Planificara y realizara actividades de promocién y prevencion
intra y extra muros. Consolidara espacios de participacion adolescente y juvenil, estimu-
lando la formacién de adolescentes como promotores de salud.

¢ Registro de actividades de promocion de salud, coordinacion, reunion de equipo y
capacitaciones.

RoL DE GESTION

e Coordinara con la Direccion Técnica de la institucion todas aquellas acciones tendien-
tes a la mejora de la calidad de la atencién de salud de adolescentes.

e Sera referente ante el Area Programatica de Salud de Adolescencia y Juventud del
Ministerio de Salud.

¢ Informacion poblacional. Mantendra actualizado el perfil socio-epidemiolégico de la
poblacién usuaria adolescente, identificando sus necesidades y problemas de salud.

e Coordinara y supervisara la atencion al proceso salud-enfermedad de los adoles-
centes, la capacitacion y actualizacion de los técnicos de la institucion y las actividades
intersectoriales.

e Se organizara un sistema de seguimiento de casos de riesgo (gestion de casos) que
permita el acompanamiento de situaciones de vulnerabilidad.

e Garantizar la disponibilidad en los medios de comunicacion interna de la institucion
de: normativas, guias clinicas, material de registro (HSIA y CARNE de SALUD, graficas y
tablas de desarrollo y crecimiento y Presion Arterial), guias de valoracién de riesgo y pro-
tocolos de atencion de los problemas de salud priorizados en adolescencias.

e Realizara la planificacion y evaluacién anual de las actividades descritas.




UsicAcION

En relacion a la ubicacion, el servicio de salud para adolescentes pueden
estar en la sede central, o en cualquier otro servicio o sedes secundarias
del prestador, que éste considere pertinente. Esta decision sera tomada en
base a criterios de accesibilidad en el mas amplio sentido de la palabra.
Se recomienda aunar esfuerzos a nivel departamental y local para brindar el
servicio a través de convenios de complementacién entre prestadores integra-
les y no integrales, publicos y privados.

REcursos HumaNos

0 El equipo del SSPA estara conformado por profesionales y técnicos capaci-
tados en el abordaje integral y en los problemas de salud de adolescentes.

e Cada prestador integral debera contar con un coordinador técnico para los
Servicios de Salud de Adolescentes.

La institucion debera debera asegurar que la dotacion de personal para el
servicio pueda cumplir con las funciones arriba descritas..

9 El equipo sera multiprofesional contando con las siguientes disciplinas: me-
dicina general y/o medicina familiar y comunitaria y pediatria; lic. enfermeria,
auxiliar de enfermeria; ginecologia y/u obstetra partera; lic.nutricién; higie-
nista dental y/o odontologia; lic. psicologia y/o psiquiatria; lic.trabajo social y
administracion.

De acuerdo a la realidad de la poblacién usuaria se promovera la incorpora-
cion de otros técnicos.

A los efectos de asegurar un abordaje integral y oportuno de la salud sexual
y la salud reproductiva incluido el proceso de IVE se exhorta a los prestadores
a que los integrantes del equipo del SSPA no sean objetores de conciencia

De acuerdo a la realidad de la poblacion usuaria se promovera la incorporacion de
otros técnicos.

PLanTA Fisica Y RECURSOS MATERIALES

Se recomienda destinar parte de un ala de la planta fisica que permita un
ambiente comdn o en un local especifico donde se agrupen servicios dife-
renciados, con tiempos comunes, en dias y horas alternos, contemplando la
privacidad y confidencialidad que colaboran en la mas alta calidad de aten-
cion. En ambas opciones se tendra en cuenta como referencia el Decreto N°
416/002 y en lo pertinente el Decreto N° 13/007.




9 Se recomienda la siguiente infraestructura:

Area de recepcion: con condiciones minimas de privacidad.

Sala de espera: con mobiliario, carteleria y folleteria relacionada a la preven-
cion y educacioén de esta franja etaria.

Consultorios: para la atencién individual de los pacientes que permitan priva-
cidad y confidencialidad en la consulta. Es deseable contar con espacio su-
ficiente para permitir la presencia de familiares 0 acompanantes y accesible
para usuarios con discapacidad como lo contempla el Decreto N° 416/002.
Contara con al menos tres consultorios: dos consultorios médicos (uno de
ellos adaptado para la atencion gineco obstétrica) y el otro psicosocial.

Sala polifuncional: se debera tener acceso a sala multiuso para reuniones del equi-
po, asi como para las actividades de capacitacion y de educacion para la salud.
Sanitarios: cercanos y accesibles previsto por el Decreto N° 416/002.

e Se recomienda los siguientes Recursos Materiales:

Mobiliario (escritorio, sillas, modular, camillay acceso a camilla ginecolégica),
Teléfono, PC con acceso a red (para HCE).

Herramientas e instrumentos para la valoracion clinica. Esfingomanémetro
con 2 medidas de manguito, Estetoscopio, Balanza, Tallimetro, Cinta métrica,
Termémetro, Linterna, Bajalenguas, Martillo de reflejos, Otoscopio, Acceso a
Oftalmoscopio, Tabla de Snellen, Tablas de Tanner, Curvas percentilares de
Talla, de IMC y de Presion Arterial, Historia Clinica del Adolescente CLAP/SMR
-OPS/0OMS y Carné del adolescente.

Test rapidos. Test de Embarazo, Test rapido de VIH, Test rapido de VDRL
Guias para valoracion de riesgo y flujogramas de accion. Guia para valora-
cion de riesgo de consumo de sustancias (MSP), Guia para valoracion del ries-
go suicida (MSP), Protocolo y flujograma de actuacion para prevencion y abor-
daje del Intento de Autoeliminacion, Protocolo y flujograma de actuacién para
prevencion y abordaje del Consumo de Sustancias, de Sobrepeso/obesidad,
del Embarazo no intencional, de la Siniestralidad Vial, de todas las formas de
violencias. Asi como de otros protocolos aprobados por el MSP.

Formularios administrativos y material informativo. Planilla de Recursos Hu-
manos del SSPA (con detalle de carga horaria diferenciada por actividad),
Partes de actividades asistenciales y de promocion y prevenciéon de salud,
Vademécum de la institucion, Mapas georeferenciadores, Agenda con red d
recursos institucionales e intersectoriales.

Materiales para la actividad educativa y preventiva. Disponibilidad
teriales para realizar educacion para la salud (folletos, afiches y Tecrologias
de la Informacion y Comunicacion), Caja o Kit de métodos anticonceptiv
(Anticonceptivos de emergencia y preservativos).




ORGANIZACION DEL SERvICIO

e Los profesionales integrantes del servicio de salud para adolescentes traba-
jan en equipo por lo que debera estar contemplado el tiempo correspondiente
a las reuniones de equipo, dentro de la carga horaria y funciones.

e El servicio tendra asignado tiempo para actividades asistenciales y no asis-
tenciales de acuerdo a lo previsto en la ley 18.211 y normas reglamentarias y
complementarias. Las tareas descritas seran integradas de acuerdo al perfil y
necesidad con cargos u horas asignadas a los profesionales.

e Los horarios y turnos, se organizaran para facilitar la accesibilidad de adoles-
centes que trabajan y/o estudian promoviendo horarios en dos turnos e inclu-
yendo el vespertino y los dias sabados, como esta previsto en el Contrato de
Gestion suscrito por las instituciones. De lunes a viernes de 8 a 20 y sabado
de 8 a 14. obligatorio en la sede principal, exhortandose que el mismo se apli-
qgue en sedes secundarias y policlinicas donde se implemente este servicio.

a El servicio integrado por las disciplinas anteriormente citadas atendera las
consultas de usuarios adolescentes, compartiendo espacio fisico y tiempo,
por lo menos 2 veces por semana en 2 turnos diferentes.

@ Los restantes dias de la semana, los integrantes del equipo brindaran aten-
cion segln la carga horaria asignada para cubrir la demanda y/o facilitar el
acceso del usuario a diferentes técnicos y/o servicios.

@ Se recomienda que cada funcionario del equipo cuente con el 30 % de su
carga horaria mensual para actividades no asistenciales, segln la recomen-
dacion internacional®?. Teniendo en cuenta que este criterio sera flexible ade-
cuandose a las necesidades del servicio.

e Reunién de equipo: que habilite la planificacion y evaluacién de los procesos
de atencion, de al menos dos horas de duracién, con una frecuencia mensual
pudiendo aumentarla en caso de necesidad, y previendo la asistencia de todo
el equipo.

42 | Martin Zurro A. Atencion Primaria de Salud. En: Martin Zurro A, Cano Pérez JF, eds. Atencion
Primaria. Conceptos, organizacién y practica clinica. 6. ed. Barcelona: Elsevier; 2008. El primer libro
sobre atencién primaria editado en Espaia (1984). En sus capitulos iniciales se exponen los elementos
conceptuales y organizativos de la APS.




AGENDA Y ORGANIZACION DE LA CONSULTA

e En la agenda de los Servicios de Salud para Adolescentes se preveran luga-
res para la referencia desde los servicios de emergencia, piso o0 médicos de
referencia asegurando asi la continuidad de la atencion.

g Es deseable que este mecanismo se establezca en red y permita el acceso
de los técnicos a la agenda desde sus lugares de trabajo.

e La agenda se gestionara en funcién de los problemas priorizados en esta
franja etaria estableciéndose, de ser necesario, una lista de espera.

@Se priorizara y mantendra un nimero por semana y por técnico para:

e Control de salud integral por primera vez

e Atencidn y seguimiento de adolescentes referenciados,por riesgo o
problema de salud priorizado y/o protocolizado (consumo de sustan-
cias, Intento de autoeliminacién, sobrepeso/obesidad, siniestralidad
vial, embarazo no intencional, todas las formas de violencia)

e Atencién y seguimiento para continuar asistencia luego de interna-
cién en piso o emergencia.

@ La agenda debera ser en un 80 % de citas programadas y en un 20 % de cu-
pos para demanda espontanea o consulta del dia. De esta manera, se facilita
la consulta del dia y se organizan las consultas de seguimiento, asi como las
de derivacion.

@ El tiempo de la consulta sera de 30 minutos primera vez y 20 minutos ulte-
riores.




LINEAMIENTOS DE

ATENCION POR AREAS

INMUNIZACIONES

En cada control del adolescente se debe solicitar el CEV. De esta forma se podran
evitar oportunidades perdidas de vacunacion. Es necesario que el CEV esté vigente
para la obtencion del carné del adolescente.

VACUNAS A L0S 12 ANOS DE EDAD

1. Vacuna pPAT (DIFTERIA, PERTUSSIS ACELULAR, TETANOS)

La eficacia clinica para difteria es de 97%. La proteccién es total durante 3 anos y
parcial durante 10. Por ello se recomienda un refuerzo cada 10 anos. El Gltimo caso
reportado en Uruguay fue en el ano 1975.

La eficacia clinica para tétanos es de 80 a 100%. La administracion de 3 dosis de
DTP durante el periodo de lactancia proporcionara de 3 a 5 anos de proteccion. Una
dosis de refuerzo (a los 5 aios) proporciona proteccion hasta la adolescencia. Una o
dos dosis de refuerzo adicionales inducira la inmunidad hasta la edad adulta (se ha
sugerido que la duracién puede ser de 20 a 30 afnos). En nuestro pais las dosis de
refuerzo tras la vacunacién a los 12 ainos se dan cada 10 afos.

La vacunacion logra una proteccion contra el tétanos neonatal cercana a 100%. El
Gltimo caso notificado en Uruguay fue en el afno 1981.

La eficacia clinica contra pertussis es de entre 70 y 90% luego de completada la
serie primaria. Los ninos que a pesar de estar vacunados se pueden infectar pero
tienen menos riesgo de contraer una enfermedad grave que los no vacunados. La
proteccion disminuye con el tiempo, y no se observa proteccion entre los 5y 10 afos
de la ultima dosis.

En Uruguay se vacuna contra tos convulsa desde el afio 1982. Actualmente esta
incluida en el Certificado Esquema de Vacunacién en la vacuna pentavalente y se
administra a los 2, 4, 6 y 15 meses de edad; como vacuna triple bacteriana (con
componente pertussis a células completas) a los 5 afios y desde el afio 2012 a los
12 anos de edad como triple bacteriana (con componente pertussis acelular).




En la actualidad, adolescentes o adultos son el principal reservorio de B. pertussis.
En ellos la enfermedad generalmente es leve. La vacunacion en este grupo etario
tiene como objetivo, entre otras medidas, controlar su transmision a nifnos pequenos
(principalmente menores de 4 meses) susceptibles y con riesgo a desarrollar una
enfermedad grave.

A partir de 2 de marzo de 2015 el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha dispuesto
la vacunacion con dpaT (vacuna triple bacteriana con componente anti-pertussis
acelular) con caracter obligatorio a todas las embarazadas, de forma gratuita en
todos los vacunatorios publicos y privados del pais. No se requiere receta médica
para su administracion. El objetivo de esta estrategia de vacunacion es lograr
proteccién para la tos convulsa en los recién nacidos y lactantes menores de 4
meses y de esta forma, disminuir las tasas de hospitalizacion y de mortalidad por
esta enfermedad. La vacuna se administra a todas las embarazadas que no ten-
gan contraindicaciones luego de la semana 20 de la gestacion preferentemente
entre las semanas 28 y 36 de la gestacion sin importar el estado vacunal previo
para dpaT o dT. Se indica la vacunacién en cada embarazo. Se sugiere que en el
control rutinario de la semana 32 se realice la indicacion para su administracion,
gue idealmente debera realizarse antes de la semana 36. En los casos donde
existan factores de riesgo para parto prematuro o sospecha de dificultad en el
seguimiento y control del embarazo se sugiere indicar la vacunacion con dpaT
cuando el equipo de salud lo considere oportuno independientemente de la edad
gestacional.

En caso de mujeres que no se vacunaron durante el embarazo o mujeres que tuvie-
ron partos prematuros y no han recibido en los 5 anos previos la vacuna dpaT, podran
vacunarse en el puerperio, preferentemente antes del alta hospitalaria.

Las contraindicaciones para la vacunacion es el antecedente de una reaccion alér-
gica severa a una dosis previa de esta vacuna. En caso de fiebre, se pospondra la
administracion hasta que se supere el episodio febril.

Es una vacuna segura. Entre los efectos adversos descritos para esta vacuna se
destacan dolor y tumefaccion en el sitio de inyeccion y fiebre. No se han demostrado
efectos adversos en el feto.

2) Vacuna conTRA VIRus PapriLoma Humano (VPH)

El Ministerio de Salud utiliza una vacuna anti VPH cuadrivalente que protege contra
los serotipos 6, 11, 16 y 18. Se espera que con esta vacuna se prevenga el cancer de
cuello uterino causado por los serotipos 16 y 18 pero no por otros serotipos. Se ha
demostrado que es eficaz en prevenir las infecciones por VPH y las lesiones pre-can-
cerosas de cuello uterino (lesiones pre-malignas) causados por estos serotipos. Ade-
mas, esta vacuna previene las infecciones causadas por los serotipos 6 y 11 que se
asocian con el desarrollo de verrugas genitales.




Esta dirigida a las adolescentes de sexo femenino desde los 12 anos de edad y a
todas las nacidas a partir de 2001. En este grupo, la vacunacion es gratuita y esta
disponible en todos los centros de vacunacion del pais. No es necesario receta mé-
dica para las indicaciones comprendidas en el Certificado Esquema de Vacunacion
(CEV) ni completar formulario de consentimiento informado.

La vacuna contra el VPH esta registrada para ser usada exclusivamente forma pro-
filactica a partir de los 9 anos hasta los 26 anos de edad. Su maximo beneficio se
logra si la vacuna es administrada antes de comenzar las relaciones sexuales y se
completa el esquema de inmunizacién. Cada indicacion fuera de la incluida en el
CEV debera ser individualizada con el médico tratante. Ademas, la vacunacion esta
incluida en el protocolo de violencia sexual del MSP.

A partir del 1 de junio de 2017 se administra en un esquema de 2 dosis (0 y 6 meses)
hasta los 14 anos de edad. Si la adolescente tiene 15 o mas anos se recomienda
recibir el esquema de 3 dosis (0, 2 y 6 meses). El esquema de 3 dosis también se
mantiene para los individuos con inmunocompromiso. Si bien no hay un intervalo
maximo recomendado entre dosis, se sugiere respetar estas recomendaciones. Va-
cunarse después de los 6 meses no determina que se deba recomenzar el esquema.

Es una vacuna comercializada desde el ano 2006 en todo el mundo, con un adecuado
perfil de seguridad. Los efectos adversos frecuentes (mas de 1 en 100 vacunadas) son
de leve a moderada intensidad: reacciones en sitio de inyeccién: dolor, enrojecimiento,
hinchazon (edema) endurecimiento, y parestesias en la zona de la vacunacion, cefalea,
fatiga, fiebre, sintomas digestivos, prurito, erupcion cutanea, mialgias y artralgias, res-
frio, tos y mareos. Generalmente son de breve duracion y autolimitados.

Entre los efectos adversos poco frecuentes se destacan las reacciones alérgicas,
incluidas las reacciones anafilacticas que son muy raras. Ocurren dentro de los pri-
meros minutos a horas luego de la vacunacion.

Otros efectos adversos que se han identificado son: adenomegalias, convulsiones, sin-
cope o respuestas vasovagales frente a la inyeccion, con o sin movimientos anormales.

Se han descrito algunos otros efectos adversos graves excepcionales y no se ha es-
tablecido auln su relacion causal con la vacuna.

La vacunacion es sblo una estrategia mas de prevencion del cancer de cuello uterino
disponible. Es imprescindible el control periédico con el ginecbdlogo, la realizacion del
Papanicolau (PAP) en funcion de las recomendaciones vigentes, y la utilizacion de
métodos de barrera (preservativos) en las relaciones sexuales. Ademas es importan-
te recordar que no previene otras enfermedades de trasmision sexual, por lo que no
sustituye el uso de métodos de barrera.

Las contraindicaciones para la vacunacion son: hipersensibilidad (alergia) a algin
componente de la vacuna. No se recomienda su uso durante el embarazo. En caso
de estar cursando una enfermedad febril 0 de moderada o severa entidad se reco-
mienda posponer la vacunacion.




VACUNAS CON RECOMENDACIONES ESPECIALES

1. VACUNACION ANTIGRIPAL

Si bien cualquier individuo que no presente contraindicaciones puede vacunarse
contra la gripe, esta vacuna esta especialmente recomendada para los siguientes
casos. Estos adolescentes deberan recibir la vacuna anualmente durante la campa-
na previo al inicio del invierno.

e Adolescentes embarazadas (cualquier etapa del embarazo) durante el pe-
riodo de la campafa (puede administrarse junto a vacuna dpaT) o durante los
primeros 6 meses post-parto;

e Estudiantes o trabajadores de todas las areas de la salud;

e Portadores de enfermedades cronicas, priorizando:

e EPOC, asma moderada a severa.

e Obesidad severa.

e Cardiopatias: cardiopatias congénitas, cardiopatia reumatica y cardiopatia
isquémica.

e Diabetes insulinodependiente con co-morbilidad asociada.
Inmunodeprimidos: pacientes con VIH, neoplasias, enfermedades renales o
hepaticas cronicas, uso prolongado de medicamentos inmunosupresores. Se
incluyen las personas convivientes con estos pacientes.

e Enfermedades hematolégicas.

e Enfermedades neuromusculares.

e Se incluyen también nifos o adolescentes que han recibido terapia con aci-
do acetilsalicilico y pueden desarrollar el sindrome de Reye.

e Luego de la infeccion por el virus de la influenza.

La vacuna esta contraindicada en:

e Personas con alergia comprobada al huevo;

Personas con alergia comprobada frente a algin componente de la vacuna
(anafilaxia previa a cualquier vacuna de la gripe).

e Se debe tener precaucion en personas con sindrome de Guillain Barre o que
lo hayan padecido en las 6 semanas posteriores a la administracion de una
dosis de vacuna antigripal.

e En el caso de enfermedad febril en curso debe postergarse su administra-
cion.

e No constituyen contraindicaciones y pueden vacunarse aquellas personas
en las siguientes situaciones:

e Infecciones de las vias aéreas superiores.

e Asma u otras manifestaciones atépicas.




e Nacimiento prematuro o historia de ictericia al nacimiento.

e Historia familiar de convulsiones.

e Tratamiento con antibi6ticos o tratamiento con corticoides a bajas dosis o de uso.
e Enfermedades crénicas.

e Enfermedades neuroldgicas no evolutivas: paralisis cerebral, entre otras.

e Sindrome de Down.

2) VACUNA ANTINEUMOCOCICA 23 VALENTE:

Adolescentes portadores de enfermedades crénicas: cardiacas, respiratorias (inclui-
da asma), renales, diabetes, hepatopatias, antecedente de haber padecido una en-
fermedad neumocécica invasiva, alcoholismo, fumadores.

Esta vacuna se recibe por Unica vez a menos que los pacientes tengan menos de 65
anos o sean portadores de insuficiencia renal crénica. En estos casos deben recibir
una segunda y Ultima dosis 5 anos después de la primera.

La vacunacion es gratuita, se puede recibir en cualquier centro vacunatorio, con re-
ceta (sin especificacion de la indicacion).

3) VacuNa ANTINEUMOCOCICA 1.3 VALENTE:

Pacientes portadores de: asplenia funcional o anatémica, inmunodeficiencias con-
génitas o adquiridas incluyendo pretransplantes, implante coclear, filtraciones del
liquido céfalo-raquideo por malformaciones congénitas, fractura de craneo o procedi-

mientos neuroquirdrgicos, portadores de VIH sin considerar el estado inmunolégico.

Estos adolescentes ademas deberan recibir la vacuna antineumocdcia 23 valente
con un intervalo minimo de 8 semanas entre ambas.

La vacunacion es gratuita, se puede recibir en cualquier centro vacunatorio, con re-
ceta (sin especificacion de la indicacion)

En caso de viaje a EE.UU o Europa por estudios o trabajo, consultar al

Departamento de Fronteras del Ministerio de Salud.

¢Qué se debe realizar si se sospecha de un evento adverso por cualquier vacuna?

Se debe comunicar al Ministerio de Salud mediante formulario en linea: https://
formularios.agesic.gub.uy/orbeon/fr/msp/formulario_de_notificacion_esavi/new
También se puede notificar al Sistema Nacional de Farmacovigilancia del Ministerio
de Salud (Unidad de Farmacovigilancia) o la Unidad de Inmunizaciones.*?
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SALUD MENTAL

El concepto de salud mental es inseparable del concepto de salud integral. La salud
mental se define como un estado de bienestar en el cual la persona es consciente de
sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, trabajar
de forma productiva y fructifera, es capaz de hacer una contribucién a su comunidad,
con capacidad para disfrutar y actuar solidariamente. Dicho estado es el resultado
de un proceso dinamico, determinado por componentes histéricos, socioecondémi-
cos, culturales, biolégicos y psicologicos.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (2005)** los nifos y adolescentes con una
buena salud mental, son capaces de lograr y mantener un éptimo funcionamiento
y bienestar psicolégico y social. Tienen un sentido de identidad y autoestima, son
capaces de establecer relaciones con su familia y con pares, de ser productivos y
aprender, y de enfrentar los desafios del desarrollo y usar los recursos culturales
para maximizar el crecimiento. Esta definicion tiene la ventaja de adecuarse a esta
etapa del ciclo vital poniendo énfasis en las posibilidades de desarrollo del potencial
individual y de asumir una vida activa y productiva individual y socialmente.

La adolescencia es una etapa que esta sujeta a cambios y modificaciones perma-
nentes que se expresan a nivel corporal, psiquico y social. Algunos de los ejes princi-
pales sobre los que gira esta etapa, de acuerdo a Brusset*®, se podrian sintetizar en:
autonomia, identidad y sexualidad, los cuales deberan ser tenidos en cuenta en el
abordaje de la salud mental de los adolescentes.

PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN LOS ADOLESCENTES

Los problemas podrian tener tres origenes:
e La continuacién de una situacion ya detectada en la ninez y que en esta
etapa se agrava (ej. dificultades de aprendizaje).
e Sintomas exacerbados de lo que se considera propio de esta etapa de la
vida (ej. angustia).
e Conductas sintomaticas que no son especificas de ninguna etapa de desa-
rrollo y que son siempre problematicas (ej. alucinaciones).

Por esto, en el encuentro con adolescentes se debera conocer su historia infantil
y observar la persistencia de determinadas conductas, senales o situaciones que,
pudiendo ser tipicas en esta etapa de la vida, cuando se presentan en forma inten-
sa o reiterada a lo largo del tiempo, o afectan su vida personal, familiar y/o social,
merecen ser consideradas y acompanadas de forma especial:

e Aislamiento, retraimiento.

e Bajo rendimiento académico.

e Trastornos alimentarios.
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e Trastornos del suefo.

e Desajustes conductuales.

e Conductas impulsivas.

e Angustia, tristeza, depresion.

e Separaciones, perdidas, duelos, trastornos adaptativos.

e Conductas maniacas: euforia excesiva y/o constante, verborragia, hiperac-
tividad.

e Conductas extravagantes.

e Situaciones y episodios de violencia: victimas, victimarios y/ o testigos.

e Situacion de exclusion social.

e Discriminacion.

e Consumo problematico: sustancias (alcohol, tabaco, otras drogas) y/o con-
ductas adictivas como el uso excesivo de Internet y nuevas tecnologias.

e Accidentes con consecuencias de moderada a severa intensidad.

e Autoagresiones, intento de autoeliminacion, exposicion a riesgos.

e Dificultades en los estudios y/o trabajo.

e Cualquier situacion, conducta, sentimiento o emociones que genera sufri-
miento.

LA ATENCION EN SALUD MENTAL EN LOS ADOLESCENTES

La atencion de la salud mental en adolescentes presenta importantes desafios para
los equipos de salud, por lo que es recomendable:

e Elaborar estrategias de promocion y prevencién desde una perspectiva com-
pleja, integral, interdisciplinaria, de derechos, género y diversidad.

e Integrar a los adolescentes como protagonistas activos en la construccion
de su vida y sus proyectos presentes y futuros.

e Entendery atender la salud mental como producto de factores que se articu-
lan de manera compleja: histéricos, personales, familiares y sociales junto con
el momento particular de desarrollo que atraviesan los adolescentes.

e Tener en cuenta las prestaciones psicoterapéuticas y psicosociales en salud
mental para ninos, ninas, adolescentes y adultos.

Primer contacto
Una primera aproximacion a la salud mental la realizara el profesional que asiste
habitualmente adolescentes en los servicios de salud del primer nivel de atencion.

La atencién en salud mental es diferente a la atencion psiquiatrica y comienza en la
entrevista que cualquier integrante del equipo de salud mantiene con un adolescen-
te que consulta por su control anual o por cualquier problema de salud. Es imprescin-
dible por lo tanto, crear un clima de escucha.




Es importante realizar una evaluaciéon diagnostica global e integral donde la calidad
de la informacion recabada se producira a través de 3 fuentes sustanciales:

e calidad y dinamica de la relacién adolescente-profesional de la salud;

@ datos del funcionamiento intrapsiquico (a través del relato de su autoima-
gen, conductas y dinamicas relacionales, rasgos de personalidad, manejo de
la agresividad, tolerancia a las frustraciones, etc.);

@ analisis de las interacciones en las esferas familiar y social.

Con base en estas 3 fuentes se realizara el diagndstico, prondstico y tratamiento del
adolescente?®.

Preguntas que pueden realizarse en el control de salud:
¢Como te ves a vos mismo?
¢Estas conforme con tu manera de ser?
&Y con tu aspecto fisico?
¢ Te gustaria cambiar algo?
¢Qué cosas te hacen feliz?
¢Qué cosas te enojan?
¢Qué cosas te ponen triste?
¢ Tenés amigos y amigas?
¢Qué actividades grupales realizas?
¢Como va el estudio?
¢Qué planes tenés para el futuro préximo?
¢Como es la relacién con tu familia?
¢Te ha pasado alguna vez que alguien te hiciera algo o te obligara de algun
manera hacer algo que no querias?
¢Tenés a alguien en quien confiar para contarle todo lo que te pasa?
JAlguna vez pensaste que no valia la pena vivir?

Recomendaciones saludables para todos los adolescentes segiin el momento y
circunstancias:
e Estimular la participacion en actividades grupales: deportivas, sociales, re-
ligiosas, politicas, comunitarias, de solidaridad, de salud, ofreciendo los sitios
concretos a los cuales se puede recurrir en el barrio.
e Estimular el conocimiento y ejercicio de sus derechos y la promocién de
ciudadania.
e Conversar sobre sus preferencias en cuanto a la vocacion (de acuerdo a la
edad).
e Orientar a los adolescentes que tienen alguna inclinacion o talento parti-
cular, hacia las organizaciones o instituciones que podrian ofrecer un espacio
adecuado.
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e Informar sobre las consecuencias de las conductas de riesgo mas frecuen-
tes, sin asustar y buscando que el propio adolescente sea capaz de ejercer su
control.

e Cuando los problemas se relacionan con el estudio, la familia, grupos de
pares, el barrio, novio o novia, ofrecer la ayuda necesaria para comunicarse
con quien/es se crea necesario con el fin de mejorar la situaciéon (profeso-
res, familia, amigos, otros). Los adolescentes también precisan ser cuidados,
acompanados y contenidos.

Atencion con equipos de salud mental
Los adolescentes tienen derecho a la atencién especifica en salud mental.

Derivar al equipo de salud mental ante la presencia de las siguientes situaciones:

Permanencia de los signos y/o sintomas descritos anteriormente.

e Crisis vitales graves sostenidas: duelos y pérdidas.

Hechos traumaticos: accidentes graves, violaciones, catastrofes.
Identificacion de una situacién de riesgo para si, para terceros y/o para sus
bienes.

e Ante la solicitud del adolescente o su familia, con el acuerdo del adolescente.
e Adolescentes con enfermedades crénicas, enfermedades graves, cirugias.
e Adolescentes que evidencian sensacion de haber nacido en el cuerpo equi-
vocado o intersexuales.

Las prestaciones de salud mental obligatorias, que estan incluidas en el Plan inte-
gral de atencion en salud (PIAS) desde el ano 2008 son:

€ Atencién ambulatoria con psiquiatra

€ Internacion psiquiatrica: un maximo de 30 dias por ano calendario, excep-
to convenios en contrario suscritos por FONASA y los prestadores integrales
(ASSE sin limite). - En el caso de los menores de 18 anos no rige el limite de
30 dias de internacion.

&) Psicodiagnostico

& Abordajes psicoterapéuticos y psicosociales, estos se definen en el Plan de
implementacion de prestaciones en salud mental incorporados al PIAS*(se
presentan en siguiente cuadro). Los adolescentes pueden acceder a través de
iniciativa propia, derivacion de salud mental o del comité de recepcion.

47 | Decreto 305/2011




MODO MODO 1 MODO 2 MODO 3
SESIONES 12 ANUALES (gra- | 24 ANUALES-de 10 a | 48 ANUALES
tuitas) 14 anos 144 ANUALES (ado-
48 ANUALES- de 15 a | lescente con disca-
19 anos (con un copa- | pacidad o trastorno
go preestablecido) autista)
(copago menor que
en modo 2)
MODALIDAD | GRUPAL INDIVIDUAL, GRUPAL INDIVIDUAL O GRU-
O DE FAMILIA PAL
POBLACION | e Padres (o fami- | e Adolescentes con e Adolescente en
OBJETIVO liares) con hijos en | dificultades de apren- | situaciéon de abando-

edad pre-escolar,
escolar y adoles-
cente.

e Padres (o fami-
liares) con hijos
con discapacidad
mental, fisica o
trastornos del es-
pectro autista.

e Adolescentes.

e Embarazadas
primerizas.

e Puérperas pri-
merizas y/o pareja
parental primeriza.
e Puérpera dentro
del primer ano
con indicios de
depresion.

dizaje.

e Adolescentes con
problemas situaciona-
les y/o adaptativos.
Adolescentes con IAE.

no, violencia sexual
y/o intrafamiliar.

e Adolescente con
discapacidad fisica,
mental y trastornos
del espectro autista.
e Consumo proble-
matico de sustan-
cias.

e Trastornos disrup-
tivos.

e Trastornos del
humor.

e Trastornos de
ansiedad.

e Dificultades de
aprendizaje especifi-
cas no resueltas en
el Modo anterior.

SuICIDIO EN ADOLESCENTES

Uruguay posee una de las tasas mas altas de suicidio del continente: 17 cada
100.000 habitantes en promedio en los UGltimos diez anos. Segln datos internacio-
nales, se estima que los intentos de autoeliminacion (IAE) ocurren entre 10 y 20
veces mas que los suicidios (OMS, 2014). Por tanto, en nuestro pais, sumando los
suicidios y los intentos, se puede estimar que la problematica alcanzaria al menos a
entre 7.000 y 14.000 personas. A esta cifra es necesario sumar los afectados a nivel
familiar, social y comunitario que el fenémeno genera.




Las ideas suicidas son frecuentes en la adolescencia sin que ello constituya un
peligro inminente para la vida, si no se planifica o se asocia a otros factores de
riesgo (Barrerro, 2004). Muchas conductas de riesgo e incluso intentos de autoelimi-
nacion en la adolescencia no estan motivadas por el deseo consciente de morir en
el sentido corriente que le damos a la muerte. Tener ocasionalmente pensamientos
suicidas no es anormal. Estos son parte de un proceso de desarrollo en la infancia
y adolescencia al tratar de dilucidar los problemas existenciales cuando se trata de
comprender el sentido de la vida y la muerte. Pero estos pensamientos se vuelven
patologicos cuando se configuran en la Ginica forma de solucion a los problemas
que se viven. Por lo que se vuelve necesario que estos pensamientos se compar-
tan con los pares y/o los adultos?*s.

Estudios realizados acerca de la ideacion suicida (IS) subrayan que, aunque no es un
factor determinante para llegar al suicidio, en alguna etapa de la vida de un adoles-
cente, como ocurre en momentos de gran ansiedad e impulsividad, puede conver-
tirse en tal. Por lo tanto, es posible ubicar la IS en uno de los polos de un continuum
que puede terminar en la autodestruccion?®.

Suicidio:
muerte ocasionada

) por la lesién auto-in-
ensamientos, planes o o
P P fringida informada

deseos perS|stent.e.s fje como intencional
cometer suicidio. Intento suicida: acto (OMS).
auto-lesivo con cualquier
grado de intencion letal.
Parasuicidio, o acto no
mortal de autolesion

Ideacion suicida:

Concebir la conducta suicida como un continuum facilita la anticipacién a cada

una de las situaciones sucesivas

La mejor forma de detectar si los adolescentes tienen pensamientos suicidas es
preguntandole. Hablar del Suicidio les permite hablar acerca de los problemas
y la ambivalencia con la que estan luchando y en muchos casos alivia al menos
momentaneamente la tension psiquica que constituye la ideacion de muerte. De
esta manera perciben que pueden ser ayudados. El riesgo es justamente que es-
tas ideas permanezcan ocultas.*
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Preguntar sin miedo sobre la existencia de este tipo de pensamientos es clave sobre
todo cuando se identifican signos de depresion. La depresion puede estar o no pre-
sente o ser un factor concomitante. La depresion esta presente en un alto porcentaje
de adolescentes con conducta suicida por lo que se la considera uno de los principa-
les factores de riesgo. Sin embargo hay que recordar que puede 0 no estar presente
cuando existen pensamientos suicidas. No todo adolescente que se suicida cursa
depresion, ni todo el que esta deprimido se suicida.

Factores de riesgo y factores protectores

El reconocimiento de los sintomas y factores de riesgo de una forma oportuna, junto
a una actitud solidaria y de contencién de pares, educadores y familia, es uno de los
principales factores de prevencion del suicidio.

La presencia de amigos cercanos se constituye en un factor protector, asi como
lo es el conocimiento y cercania de los padres a sus hijos y a los amigos de éstos.
Conocer, acompanar, involucrarse con las actividades de los adolescentes con sus
amigos, asi como observar y estar alerta a conductas de aislamiento o de negacion
a participar en las actividades con sus amigos, puede ayudar a detectar temprana-
mente algun sintoma que demande atencion.

Un intento previo de suicidio es la principal variable predictiva de muerte por suicidio
en la poblaciéon general (OMS, 2014).




Factores de Riesgo de conducta suicida en adolescentes

INDIVIDUAL

SO0CIOCULTURAL

SITUACIONAL

e Intento de suicidio previo.
Trastorno Mental.

Abuso de alcohol o drogas.
Desesperanza.
Sentimiento de aislamiento.
Falta de apoyo social.

Pobres habilidades para re-
solver problemas (cognitivos).

e Tendencias agresivas.
e Impulsividad.

e Antecedentes de trauma,
maltrato y/o abuso sexual.

e Angustia emocional aguda.

e Enfermedades cronicas,
limitantes, incluyendo dolor.

o HIV.

e Antecedentes familiares
de suicidio.

e Factores neurobiolégicos.

e Trastornos en la identidad
sexual (desarrollo personal).

e Estigma asociado
con busqueda de
ayuda.

e Barreras para el
acceso a cuidado de
la salud, especial-
mente salud mental
y tratamiento de

abuso de sustancias.

e Ciertas creencias
culturales y religiosas
(por ejemplo, que el
suicidio es una reso-
lucién noble de un
dilema personal).

e Exposicion a
comportamientos
suicidas, a través de
medios de comuni-
cacion, y/o influen-
cia de otros que han
muerto por suicidio.

e Falta de empleo y pérdi-
das financieras.

e Pérdidas relacionales,
familiares o sociales.

e Conflictos entre padres
(familiares) y relaciones pa-
dres/hijos problematicas.

e Familias disfuncionales
muy violentas (familiares).
e Facil acceso a medios
letales.

e Grupos locales de suici-
dio que pueden influir de
forma contagjosa.

e Eventos estresantes en
la vida.

e Problemas legales/disci-
plinarios, dificultades en la
escuela.

e Abandono escolar.

e Redes sociales y medios
de comunicacion que indu-
cen conductas suicidas.

Fuente: Extraida de la Guia de prevencion de la conducta suicida en adolescentes®®

De acuerdo a la OMS (2014) identificar a las personas de alto riesgo de suicidio y
brindarles un seguimiento y apoyo es un componente clave de las estrategias inte-
grales de prevencion del suicidio.

En el caso de la adolescencia adquieren particular relevancia otros factores de riesgo
como: pérdidas, fracasos escolares, conflictos familiares, antecedentes de maltrato y
abuso, consumo de sustancias, problemas asociados a la identidad sexual.

Se entiende que el momento del control de salud de los adolescentes es una
buena instancia para indagar acerca de su estado de animo ya que sobre todo
en la adolescencia temprana los cambios generan preocupacién, angustias e incer-
tidumbre sobre la normalidad o no de estos propios cambios que atraviesan. Cabe
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destacar que se ha creado la Comision nacional honoraria de prevencion del suicidio
con caracter interministerial. Asimismo desde el Ministerio de Salud Publica esta en
marcha el Plan Nacional de prevencion del suicidio.

El Area Programatica de Atencién en Salud Mental del Ministerio de Salud Pblica®2
elabor6 una guia de valoracion del riesgo suicida (5 pasos para evaluacion y triage)
para profesionales del primer nivel de atencién (ver anexos).

A modo de sintesis los cinco pasos que se proponen son:

1. Identificar los factores de riesgo
e comportamiento suicida;
e presencia o antecedentes de trastornos psiquiatricos;
e sintomas clave;
e antecedentes familiares;
e factores precipitantes/estresores/vinculos;
e cambios en el tratamiento;
e acceso a armas de fuego.

2. Identificar factores protectores:
e internos;
e externos.

3. Indagar la conducta suicida:
e interrogatorio especifico sobre pensamientos, planes, comportamientos,
intencionalidad;

e preguntar a los padres/cuidadores/adulto referente protector sobre eviden-
cias de pensamientos suicidas, planes o conductas, o cambios en el humor,
comportamiento o disposicion. Tener en cuenta que cuando esta en riesgo la
vida del adolescente el derecho a la confidencialidad queda limitado;

e indagar ideas homicidas.

4. Determinar el nivel de riesgo y la intervencion:
La evaluacion del nivel de riesgo esta basada en el juicio clinico, una vez completa-

dos los pasos 1 a 3. Posteriormente se hara una nueva valoracién, en la medida que
las circunstancias ambientales o del paciente cambien.
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5. Registro:
Registrar: nivel de riesgo y justificacion, plan de tratamiento a implementar/reduc-
cién del riesgo actual (gj. lugar de atencion, medicacion, psicoterapia, contacto con
referentes familiares, consulta); instrucciones respecto a armas de fuego, de ser
necesario. Para jovenes, el plan de tratamiento debe incluir el rol de los padres/
cuidadores.

La valoracion del riesgo suicida debe hacerse en el primer contacto, ante cualquier

comportamiento suicida subsecuente, el aumento de la ideacién, o cualquier cambio
clinico que lo amerite.

Siempre diferenciar entre factores de riesgo y senales

Factores de riesgo y senales

FAcTORES SENALES

Condiciones Manifestaciones verbales y/o no verbales que nos alertan acerca de
que favorecen la la posibilidad de autoeliminacion.
precipitacion de

un acto suicida en VERBALES No VERBALES

personas vulne-

rables. “Estarian mejor sin mi”. Automutilaciones (cortes).
“Estoy de mas”. Bajar rendimiento escolar
“La vida no vale la pena”. Regalar cosas significativas
“Si esto... sigue asi me mato”. sin motivo aparente.
“Quisiera terminar con todo”. Abandono de actividades
“Quisiera dormirme y no despertar”. que producian placer.
“Voy a matarme”. Aislamiento/abandono

“Cuando yo no esté se van a arrepentir”. | personal.
“Fulano hizo bien en matarse... la tenia
clara”.

Fuente: extraido de la Guia de prevencion de la conducta suicida en adolescentes®®
(adaptado de Guia de prevencion de conducta suicida).

Por ser un tema delicado y dificil de interrogar, es (til adentrarse en el tema gradual-
mente una vez que se haya establecido un grado de empatia adecuada. Se debe pro-
curar que la persona se sienta comoda expresando sus sentimientos, especialmente
aquellos negativos, con sus propias palabras.
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Caracteristicas de la comunicacion con adolescentes con factores de riesgo

CARACTERISTICAS DE LA COMUNICACION

QUE HACER

QUE NO HACER

e Escuchar atentamente, permanecien-
do calmado.

e Entender los sentimientos de la perso-
na (empatia con el otro).

e Transmitir mensajes no verbales de
aceptacion y respeto.

e Expresar respeto por las opiniones y
valores de la persona.

e Hablar honesta y genuinamente.

e Demostrar interés, preocupacion y
calidez.

e Centrarse en los sentimientos de la
persona.

e Interrumpir con demasiada frecuencia.
Escandalizarse o emocionarse.

e Manifestar que esta ocupado.

e Ser condescendiente.

e Hacer comentarios indiscretos o
poco claros.

e Hacer preguntas tendenciosas.
Pregunta tendenciosa es aquella que
conduce o dirige a una determinada
respuesta. que no siempre refleja su
postura. Ej: “¢No pensaste en quitarte
la vida?” induce a que la respuesta
sea “NO”.

Se requiere un acercamiento tranquilo, abierto, afectuoso, adecuado y sin juicios para

facilitar la comunicacion.

Fuente: Extraida de la Guia de prevencion de la conducta suicida en adolescentes®,

Una secuencia de preguntas Utiles podria ser la que se presenta en el siguiente

cuadro:
Qué preguntar ante un adolescente con Ideacion Suicida
Estado ¢ Te sientes infeliz o ¢Te parece o tenés la
emocional desvalido/a? sensacion que la vida no tiene
actual y pen- ¢JTe sientes desesperado/a? | sentido?
samientos Sentis que nadie se ¢Sentis que no merece la pena
actuales sobre | preocupa por ti o que no le vivir la vida?
la muerte y el interesas a nadie? ¢Sentis o has sentido deseos
suicidio. ¢JTe sentis incapaz de de matarte? jAlguna vez
Ideacion Suicida. | enfrentar cada dia? pensaste en quitarte la vida?
JSentis la vida como una JAlguna vez intentaste quitarte
carga? la vida?
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Plan suicida ¢Has hecho planes para terminar con tu vida?

actual. JTenés idea de como vas a hacerlo? o ¢Pensaste una forma para
Qué tan pre- hacerlo?
parada esta la JHas pensado o decidido cuando hacerlo?

persona, qué tan | ¢Has pensado la forma de hacerlo?
pronto lo realizara | ¢Has decidido como hacerlo?

y si ha pensado la
forma (método).

Acceso a medios | ¢Tenés pildoras, revélver, insecticida, sogas u otros medios?
letales. JEstan a tu entera disposicion?

El método selec-
cionado indica el
nivel de gravedad
y letalidad del
mismo.

El sistema de apo- | Familia, amigos, sistema educativo, sanitario, redes sociales, etc.
yo de la persona.

El dialogo debe ser creado para, y adaptado a, cada situacion. El dialogo implica,
primero y ante todo, el reconocimiento de la identidad de los adolescentes y también su
necesidad de ayuda.

Qué aspectos evaluar de la ideacioén suicida

VALORACION DE LA IDEACION SUICIDA

CARACTERISTICAS Duracién: breve, prolongada, continua.
DE LOS

PENSAMIENTOS/ Actitud hacia los pensamientos/deseos: rechazo, ambivalen-
DESEOS DE SUICIDIO cia, aceptacion.

Control: sobre la accidon/deseo de suicidio.

Razones o motivos que detienen la tentativa suicida (familia,
religion, irreversibilidad o fallar): existencia de razones o
ninguna.

Frecuencia: rara, ocasional, intermitente, continua.

Razones para pensar/desear el intento suicida: llamada aten-
cion, venganza, escapar, acabar, salir de problemas.




CARACTERiSTICAS ~ Método
DEL INTENTO Especificidad/oportunidad de pensar Disponibilidad/ oportuni-
el intento: sin considerar a conside- dad de pensar el intento:

rado con detalles. no disponible a disponibili-

dad y oportunidad.

Sensacioén de “capacidad”: falta de valor a seguro.

Expectativa/anticipacion de un intento real.

ACTUALIZACION DEL Preparacion real: ninguna a completa.
INTENTO Nota suicida: ninguna a realizada.

Acciones finales para preparar la muerte (testamento, arreglos,
regalos).Ninguno a realizado.

Intento de suicidio anteriores: No/ Sl.

Encubrimiento de la idea de realizar el intento suicida No/SlI.

Fuente: Extraida de la Guia de prevencion de la conducta suicida en adolescentes®®.

Abordaje

Toda persona que presente un riesgo suicida alto se le realizara una evaluacion in-
tegral de forma urgente por parte de su prestador, jerarquizando la valoracién del
riesgo vital. Se tomaran medidas de precaucion para la conducta suicida. Se realiza-
ré un plan de tratamiento, el cual debera procurar la integracion entre los niveles de
atencion y promovera la articulacion interinstitucional cuando sea pertinente.

En todos los adolescentes con riesgo se debera promover la coordinacion entre el
servicio de salud para adolescentes y el equipo de salud mental. Se debera coor-
dinar en el curso de la primera semana con el servicio de salud para adolescentes,
con criterios de accesibilidad.

En el caso de un intento de autoeliminacion se debera utilizar la Ficha de registro
y notificacion obligatoria del intento de autoeliminacion (ordenanza N°801 del
26/12/2012) facilitando la captacion y el seguimiento. Siguiendo la misma linea,
se debera aplicar el Protocolo de atencion y seguimiento a las personas con IAE
en el SNIS del Ministerio de Salud.

El Plan de prestaciones en Salud Mental del SNIS establece la atenciéon en el Modo
2 para las personas con intento de autoeliminacion, de acuerdo a las pautas esta-
blecidas. Los familiares o vinculos cercanos de la persona que haya realizado un
IAE en el Gltimo afo tienen derecho a ser asistidos por el prestador del SNIS que le
corresponda. El Plan de prestaciones en Salud Mental del SNIS (2011) establece su
atencion en el Modo 1, de acuerdo a las pautas establecidas.
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NUTRICION

Las necesidades nutricionales en esta etapa aumentan debido al incremento en la
velocidad de crecimiento, que llega a ser la maxima de toda la vida. Este aumento de
las necesidades nutricionales se relaciona mas con la etapa de desarrollo que con
la edad cronolégica. Estas demandas nutricionales se contraponen con los cambios
de conducta alimentaria. Factores culturales, necesidad de socializacion y deseos
de autonomia pueden derivar en desérdenes de los habitos y/o de la calidad de lo
ingerido. El exceso de peso constituye el principal problema nutricional detectado en
los estudiantes encuestados en la Il Encuesta Mundial de Salud Adolescente realiza-
da en Uruguay en el ano 2012, EMSE®®: el consumo diario de refrescos azucarados
asi como el consumo de alimentos en locales de comida rapida es una practica muy
frecuente entre los jovenes escolarizados. Se ha demostrado que un adecuado am-
biente en el hogar y el centro educativo, que induzca a elegir y exigir alimentos salu-
dables, podria contribuir a prevenir la obesidad y reducir el riesgo de contraer ENT.

Evaluacion antropométrica del estado nutricional de los 10 a los 19 aios

La evaluacion del estado nutricional, el marco del control de salud del adolescente,
se realiza por antropometria, a través de la medicion del peso y la talla, los cuales
se relacionan con la edad y entre siy se comparan con los estandares de referencia.

El indice talla para la edad es el indicador resultante de comparar la talla del ado-
lescente con la talla de referencia correspondiente a su edad; permite evaluar el
crecimiento lineal alcanzado en, segln las referencias de crecimiento corporal OMS
2007 incluidas en los anexos.

Clasificacion de la valoracion nutricional de adolescentes segiin talla para la edad

CLASIFICACION PunTOS DE CORTE
Talla alta >Percentil 97

Talla baja <Percentil 3

Talla baja severa <Percentil 1

Fuente: Referencia de crecimiento OMS 2007.

El indice de masa corporal es la razon entre el peso (expresado en kg) y el cuadrado
de la talla (expresada en metros): IMC = peso/talla.

El IMC calculado se interpreta comparandolo con las curvas y/o tablas de referencia
de la OMS 2007 incluidas en los anexos.
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Clasificacion de la valoracion nutricional de adolescentes segiin indice de masa
corporal para la edad

CLASIFICACION PuNnTOS DE CORTE
Obesidad >Percentil 97
Sobrepeso >Percentil 85
Delgadez <Percentil 3
Delgadez severa <Percentil 1

Fuente: Referencia de crecimiento OMS 2007.

Es importante tener precaucion: se prefiere no usar ante el adolescente los términos
de “sobrepeso” y “obesidad” a fin de no adjudicar una etiqueta de enfermedad
crénica incurable como se considera hasta el momento a la obesidad, sobre todo
teniendo en cuenta la especial condicion de construccion de identidad en estas eda-
des todavia tempranas.

Usos de las graficas de la OMS

En adolescentes resulta fundamental el registro de las mediciones antropométricas
en los graficos de referencia. Las mediciones seriadas permiten tener una visién
de la historia nutricional de los mismos a través del tiempo. Deben ser efectuadas
por personal entrenado, usando instrumentos adecuados y técnicas rigurosamente
definidas.

En cada control se dibujara, en las graficas correspondientes para cada sexo, el pun-
to de interseccién de los valores de IMC y de talla con relacion a la edad cronolégica
al momento del control. Dichos puntos se unen mediante una linea con el punto co-
rrespondiente al valor obtenido en el control anterior. Se construira asi una curva que
permita conocer la tendencia del crecimiento a través del tiempo y comparar cada
nuevo valor con las medidas previas.

Especial atencién se dara a la tendencia ascendente de la curva del IMC, sobre todo
cuando hay ascensos de mas de 2 puntos en el IMC por aio. Esto requerira evalua-
cién cuidadosa del estado nutricional y vigilancia especial del adolescente.

Debe considerarse que la mayoria de los adolescentes que presenten malnutricion
tanto por déficit como por exceso, pueden ser contenidos y tratados en el primer nivel
de atencion a través de un abordaje interdisciplinario y ajustando sus controles en
un plan de seguimiento. No asi los cuadros de desnutricién o de obesidad asociado
a otros factores de riesgo cardiovascular o comorbilidades que deben ser derivados
a 2° nivel de atencion.




Circunferencia de la cintura
La circunferencia de cintura (CC) es un buen predictor de la distribucion central de grasa.

Es una herramienta muy util en el seguimiento clinico de pacientes obesos y para la
valoracion en la composicion corporal. Los cambios de habitos como la mejora de la
calidad de la alimentacién y el aumento de la actividad fisica, pueden determinar que
disminuya la CC adn cuando no se registren cambios del IMC.

Para el seguimiento de este parametro es fundamental medir la cintura siempre en
el mismo lugar para poder comparar sus cambios a lo largo del tiempo y asi como
usar la misma técnica de medicién a la de la referencia seleccionada. En esta guia
se incluye la tabla de referencia de Fernandez y colaboradores®’, la cual utiliza como
sitio de medicion el borde suprailiaco.

Medir CC en borde superior de cresta iliaca:

Por palpacion localizar el borde lateral superior de cresta iliaca derecha y medir la
circunferencia de la cintura.

El adolescente debe estar de pie con el abdomen relajado, ambos brazos al costado del
cuerpoy los pies ligeramente separados. La medida se debe tomar al final de la espiracion.

Interpretar la medicion de CC:
Valores de CC > a percentil 75 y > a percentil 90 pueden determinar un riesgo alto y
muy alto respectivamente, de tener enfermedades cardiovasculares y enfermedades

metabdlicas (hiperinsulinemia, diabetes tipo 2, entre otras).

Tabla de referencia circunferencia de cintura Fernandez y colaboradores (2004)

VARONES
0 U D° U
Edad
10 57.0 59.8 63.3 69.2 78.0
11 58.7 61.7 65.4 71.7 81.4
12 60.5 63.5 67.4 74.3 84.8
13 62.2 65.4 69.5 76.8 88.2
14 63.9 67.2 71.5 79.4 91.6
15 65.6 69.1 73.5 81.9 95.0
16 67.4 70.9 75.6 84.5 98.4
17 69.1 72.8 77.6 87.0 101.8
18 70.8 74.6 79.6 89.6 105.2
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MUJERES

Edad
10 56.3 58.6 62.8 68.7 76.6
11 57.9 60.3 64.8 711 79.7
12 59.5 62.0 66.7 73.5 82.7
13 61.0 63.7 68.7 75.9 85.8
14 62.6 65.4 70.6 78.3 88.8
15 64.2 67.1 72.6 80.7 91.9
16 65.7 68.8 74.6 83.1 94.9
17 67.3 70.5 76.5 85.5 98.0
18 68.9 72.2 78.5 87.9 101.0

* Medir circunferencia en borde superior de cresta iliaca
¢ Para los 19 anos se toman los mismos valores que para los 18 anos.

Fuente: adaptado de Fernandez, JR., Redden, DT., Pietrobelli, A. , Allison, DB., J. Pediatr 2004; 145:439-44

EpaD BioL6GICcA

La valoraciéon nutricional antropométrica del adolescente, considerando su edad cro-
nolégica, no tiene en cuenta el grado de desarrollo puberal o edad biolégica; este
Gltimo se valora con los Estadios de Tanner, por lo tanto, es necesario ajustarla si-
guiendo los siguientes criterios:

QSe debera evaluar primero la edad biologica y comparar con la edad crono-
I6gica, entre las edades de 8 a 14 anos en el sexo femenino y en los varones
de los 10 a 15 anos. En las edades fuera de este rango no es necesario eva-
luar edad biolégica.

g Para el calculo de la edad biolégica, se consideraran los indices de Tanner
de desarrollo mamario para las adolescentes y de desarrollo genital para los
varones (ver tablas a continuacion).

9 Cuando ambas edades coinciden (diferencia menor de 1 ano) se evaluara
el IMC segln edad cronolégica, usando los criterios ya definidos.

@ Cuando exista un desfasaje de mas de 1 afno entre la edad cronolégicay la

edad biolégica (maduradores tempranos o tardios), el IMC se evaluara segln
su edad biolégica estimada por los estadios de Tanner. Esta correccion es ne-
cesaria por cuanto entre una y otra etapa de Tanner se produce un aumento
del IMC que corresponde a 0.5 unidades para los varones y 1 unidad para las
mujeres.




CLAsiFicAcION DE LA Epap BioLéGica SEGUN EsTADIos DE TENNER

Estadio de o Edad biologica
Caracteristica de la mama _

Tenner (anos y meses)
Mama | No hay cambios o ligera elevacion del pezén <10ay6m
Mama Il Aqarece el boton mamario. Crecimiento de la <10ay6m

glandula
Mama Il Manja en forma de cono. Inicia el crecimiento del 11a

pezon
Mama IV Crecimiento de la areola y del pezén: doble contorno | 12 a
MamaV Mama adulta. Solo es prominente el pezon <12ay8m

Fuente: Burrows R. Muzzo S. Rev Chil Nutr 1999; 26: 95S 101S

s Caracteristica de los genitales Ed~ad biologica
Tenner (anos y meses)
Genitales | No hay cambios <12a
Genitales II Escro’fo y testiculos aumentan ligeramente de 12a
tamano
Genitales Il Crece el pene ligeramente, sobre todo en longitud 12a6m
Genitales IV Engrosamiento del pene y desarrollo de testiculos y 13a6m
escroto
Genitales V Genitales adultos 14a6m

Fuente: Burrows R. Muzzo S. Rev Chil Nutr 1999; 26: 95S 101S

En el caso de adolescentes que practican deportes o realizan ejercicios de
sobrecarga, su peso corporal puede estar incrementado en masa muscular y
densidad 6sea en lugar de grasa. En este caso es normal el aumento del IMC,
indicador que considera en su composicion la cantidad de grasa, musculo,
hueso, visceras, fluidos y piel.

HABITOS ALIMENTARIOS

Para evaluar el estado nutricional del adolescente es necesario implementar una
encuesta alimentaria, lo mas amplia posible, de forma de poder conocer si se es-
tan cubriendo sus necesidades nutricionales e identificar factores de riesgo frente
a conductas alimentarias poco saludables. Explorar los habitos alimentarios implica
conocer la estructuracion de las comidas, la distribucion de éstas a lo largo del dia,
la presencia o no de ingestas compulsivas, el nimero de bebidas o comidas fuera de
las comidas principales y la composicion de las mismas.




Durante la adolescencia ocurren grandes cambios pondo-estaturales, generados
por el aumento del tamano de 6rganos, crecimiento de masa muscular y masa
Osea, asi como aumento y redistribucion de tejido adiposo particularmente en ado-
lescentes mujeres. Esta aceleracion del crecimiento determina un incremento de
las necesidades nutricionales, tanto de energia como de nutrientes especificos,
por lo cual las recomendaciones nutricionales deben adecuarse a las necesidades
fisiolégicas.

La adolescencia es, en si misma, una etapa que se torna conflictiva en relacion
con habitos y costumbres, y en particular frente a la relaciéon con el cuerpo y los
alimentos. Aparecen y se sobreponen otros intereses y presiones relacionados con
el entorno social que pueden incidir negativamente en las conductas alimentarias.
La promocion de una alimentacion saludable debe favorecer una imagen positiva
del propio cuerpo y ayudar a construir y reforzar la autoestima de los adolescentes.
Debemos estar atentos a la presencia de factores de riesgo o signos de trastornos
de la conducta alimentaria.

ORIENTACIONES PARA LA CONSEJERIA SOBRE ALIMENTACION

A continuacién se presentan los 11 mensajes de la Guia alimentaria para la pobla-
cion uruguaya del Ministerio de Salud Publica, la cual tiene como objetivo promo-
ver habitos alimentarios y estilos de vida saludable, a través de una herramienta
educativa dirigida a favorecer la toma de decisiones de la poblacion y contribuir a
la revalorizacion de la cultura alimentaria basada en un sistema alimentario sus-
tentable.

Disfrutar de la comida: comer despacio y, cuando sea posible, hacerlo en compaiiia.

Basar la alimentacién en alimentos naturales y evitar el consumo de productos ultra
procesados con alto contenido en grasas, azlcar y sal en el dia a dia.

Comenzar el dia con un buen desayuno y no saltearse comidas.

Cocinar nuestros propios alimentos hace bien: descubrir el gusto por la cocina y que
sea una actividad compartida.

Ser critico con la informacién y los mensajes publicitarios que se reciben sobre
alimentacion.

Actividad fisica y disminucion del tiempo de permanencia sentado.

Preferir siempre el agua a otras bebidas. Limitar los refrescos, los jugos artificiales y
las aguas saborizadas.

Incorporar verduras y frutas en todas tus comidas. Ayuda a sentirte bien y mantener
un peso adecuado.




Elegir aceite para las preparaciones en lugar de otras grasas. Evitar comprar pro-
I ductos con excesiva cantidad de grasas y especialmente los que contengan grasas
trans.

Incluir el pescado al menos una vez a la semana y disminuir el consumo de carnes

10 procesadas, como fiambres y embutidos.

11 Disminuir la sal y el azlicar para cocinar: pequenas cantidades son suficientes para
realzar el sabor.

Teniendo en cuenta la primera recomendacion y conociendo el contexto socioe-
conomico actual, en el que la familia se reline mayoritaria y tinicamente al mo-
mento de la cena, destacamos la importancia de compartir la mesa. Este debe ser
un momento de encuentro, donde reforzar vinculos, intercambiar ideas y discutir
diferentes temas. Todo lo que genera la oportunidad de atencion, orientacion y
escucha, tan necesarias en esta franja etaria.

ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTE

La actividad fisica tiene un impacto multidimensional en la salud y en el desarrollo
de los adolescentes, sin embargo en nuestra poblacion, segln datos de la Encuesta
mundial de salud estudiantil, se identifica que la gran mayoria de los estudiantes
adolescentes no realizan actividad fisica en forma frecuente y son las mujeres aln
menos activas que los varones.5®

A continuacion se definiran términos frecuentemente considerados sindbnimos cuya
distincion es de fundamental importancia ya que conllevan acciones y efectos distin-
tos y por lo tanto tienen diferente impacto en la salud.

ACTIVIDAD FisICcA

Es cualquier movimiento corporal intencional producido por los musculos esquelé-
ticos que determina un gasto energético. Incluye las actividades diarias como subir
escaleras, realizar tareas del hogar o en el trabajo, trasladarse caminando o en bici-
cleta y las actividades recreativas.

La actividad fisica puede subdividirse en:
e Actividad fisica no estructurada.
e Actividad fisica estructurada, que comprende ejercicio fisico y deporte.
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EJERCICIO FiSICO

Actividad fisica estructurada, planificada, y repetitiva realizada con el objetivo de
mantener o mejorar la condicion fisica del individuo.

Son actividades tales como ir al gimnasio, salir a caminar, correr o andar en bicicleta
realizadas con una frecuencia, duracion, e intensidad determinadas.

DEPORTE

Se entiende por deporte todo tipo de actividades fisicas, que mediante una parti-
cipacion organizada o de otro tipo, tengan por finalidad la expresién o la mejora de
la condicion fisica o psiquica, el desarrollo de las relaciones sociales, o el logro de
resultados en competiciones de todos los niveles (Carta Europea del Deporte 1992).

DIEZ MENSAJES DE ACTIVIDAD FiSICA PARA LA ADOLESCENCIA

1. Minimo moverse 60 minutos diarios en forma moderada a intensa.

2. Disminuir tiempos de estar sentado como estar frente a pantallas (PC; video-
juegos, celular, television).

3. Generar una asociacion positiva de la actividad fisica desde la infancia para
favorecer la adopcion de conductas activas en la adolescencia y adultez.

4. Incluir la actividad fisica en la vida cotidiana, desde la recreacion, traslados
(caminando, en bicicleta, patineta, etc.), juegos en el centro de estudio y en el
tiempo libre.

5. La actividad fisica puede ser deporte, ejercicios o cualquier movimiento de
la vida diaria que estimula los muasculos y huesos a desarrollarse. El juego y la
diversion deben de estar asociados a la practica de actividad fisica.

6. Aprovechar los servicios de la comunidad (parques, plazas de deporte, centros
comunitarios).

7. La familia debe involucrarse en forma positiva y no opresiva en que el adoles-
cente realice la actividad fisica que le guste y mejor se adapte a su vida. Acom-
panarlos y estimularlos.

8. Ser un ejemplo de persona activa es uno de las acciones con mayor impacto
en esta edad, padres, madres, docentes, amistades, personas cercanas activas.
9. Favorecer actividades grupales de los adolescentes con pares que sientan
afinidad.

10. La mayoria de los adolescentes pueden realizar actividad fisica diaria, son

escasos los casos en que esta limitada o prohibida por algun riesgo en salud. El
control del adolescente contribuye a la practica segura.




SEDENTARISMO

Conducta en la que predominan actividades que requieren bajo gasto de energia
como estar sentado o acostado, ver television, jugar videojuegos, estar frente a la
computadora.

Inactividad fisica

La inactividad fisica se define cuando una persona no alcanza las recomendaciones
minimas actuales de actividad fisica para la salud de la OMS (ver los requerimientos
en”recomendaciones”).

Los ejercicios de tipo aerobico son aquellos en los que la generacion de energia ne-
cesaria para el movimiento se realiza en presencia de oxigeno. Se necesita respirar
para su ejecucién. Son esfuerzos leves, moderados o hasta intensos pero son bien
tolerados ya desde la infancia.

Los ejercicios de tipo anaerobico son aquellos en los que la contraccion muscular
que implica el movimiento obtiene su energia de cadenas metabdlicas sin presencia
de oxigeno. No se necesita respirar. Son esfuerzos intensos pero de corta duracion.
Su rendimiento en ATP es muy inferior al ejercicio aerdbico, pero la produccién del
mismo es mas veloz. Saltar, levantar pesas, un sprint de pocos metros, son ejemplos
de ejercicios anaerébicos. Es una forma de ejercicio que empieza a ser mejor acep-
tada a medida que progresa la adolescencia.

El entrenamiento de la fuerza es sumamente favorable en estas edades. El sostén de la
postura de la columna vertebral requiere de una masa muscular bien tonificada a nivel
dorsal, lumbar, cervical y abdominal. El deporte, la diversion, el trabajo o la vida cotidiana
misma en los jovenes y en las personas adultas son de mejor calidad ante una estructura
muscular firme. Es importante destacar que los ejercicios de fuerza pueden ser realiza-
dos con el peso del propio cuerpo de la persona mediante esfuerzos de traccion o de
presion: saltar, colgarse de una barra, realizar ejercicios abdominales, “lagartijas”, etc.

También pueden usarse pesas o barras adicionales al peso corporal pero esto debe
ser indicado por un técnico entrenado para esto y lo hara siguiendo principios de
adecuacion de la carga, de alineacion de la columna vertebral en cada estacion, de
elongacion de los grupos musculares usados, de gradualidad en el incremento de las
pesas y de monitoreo de resultados.

El entrenamiento contra resistencia contribuye a formar huesos mas fuertes, anchos
y compactos. El riesgo de lesiones por ejercicios de carga en los jovenes es minimo
si se siguen los planes adecuados de entrenamiento. Al principio basta usar el peso
de su propio cuerpo, para luego, gradual y controladamente, incrementarlo con so-
brecargas adicionales. Las ganancias de fuerza logradas mediante el entrenamiento
contra resistencia en adolescentes favorecen una eficaz coordinacion de las habili-
dades motoras, mejor actividad de la unidad motriz y maduracion de las estructuras
musculo-esqueléticas y neurolégicas, logrando mejor coordinaciéon para los movi-
mientos complejos y muchas veces necesarios para el correcto gesto deportivo.




Lo ideal es combinar ejercicios aerdbicos, que resultan en una proteccion de la salud
integral para la persona y reducen masa grasa, junto con ejercicios de fuerza que
tonifiquen masa muscular, le mejoren su volumen y mantengan el eje de la columna
vertebral y las articulaciones protegidas y alineadas.

Beneficios actividad fisica en la salud de los adolescentes.
Los beneficios de la AF y el deporte en adolescentes esta dado sustancialmente por:

e una mejor funcion cardio respiratoria y mayor fuerza muscular;

e una reduccion de los niveles de grasa corporal;

e una mayor estimulacion para los estimulos de maduracion de las estructu-
ras musculo esqueléticas;

e en lo referido a salud mental reduce el riesgo de depresion, ansiedad, mejor
desarrollo cognitivo;

e previene el desarrollo de enfermedades no transmisibles como diabetes,
hipertension arterial, cancer.

Mas alla de todo lo fisiologico, no debemos olvidar el factor integrador, socializa-
dor y de inclusion que tienen la actividad fisica y el deporte. Genera lazos en la
comunidad y sentido de pertenencia, lo cual es fundamental para la maduracion
de la personalidad y para la integracion social del individuo.

Recomendaciones de actividad fisica para adolescentes.
La recomendacion de la OMS para adolescentes es:

e Un minimo de 60 minutos diarios de actividad moderada o intensa.

e Un tiempo de actividad fisica mayor a 60 minutos diarios aporta beneficios
en salud adicionales.

e Incorporar como minimo tres veces por semana, actividades vigorosas que
refuercen, en particular, los muisculos y huesos.

Aspectos a tener en cuenta
Para la practica de ejercicio y deportes en condiciones de mayor seguridad son re-
comendables:

e Control de salud.

e Calzado y vestimenta adecuado.

e Hidratacion.

e Proteccion ante radiacion UV.

e Preparacion adecuada para adaptacion al ejercicio o deporte.
e Descanso adecuado.

e Alimentacién saludable (Guia alimentaria).




SALUD BUCAL

La salud bucal de la poblacién adolescente ocupa el interés del equipo de salud. En
la adolescencia se puede presentar un aumento en la actividad de caries y en mu-
chos casos de la enfermedad periodontal (encias), debido a los cambios biologicos,
emocionales, de habitos, de estilo de vida, propios de la edad. Los aspectos estéticos
juegan un papel fundamental y la odontologia extraccionista no es acorde a las ne-
cesidades sentidas de los individuos.%®

En funcion de la normativa vigente®® los prestadores deberan realizar:
a) Controles odontolégicos periddicos preventivos.
b) Avulsiones dentarias, cirugia buco maxilar y buco maxilofacial.
c¢) Urgencias odontolégicas.
La atencion de los afiliados tendria como minimo el siguiente contenido:
a) Examen bucal, diagnéstico y plan de tratamiento.
b) Radiografias dentales.
c¢) Educacion y prevencion.
d) Técnica de Massler.
e) Sellantes selectivos.
f) Obturaciones en dientes temporarios y permanentes con amalgamas, silica-
tos, resinas compuestas, vidrio ionémero, etc.

59 | Programa Nacional de Salud Bucal, MSP 2008. http://www.msp.gub.uy/programa/programa-nacio-
nal-de-salud-bucal-O

60 | Plan Integral de Prestaciones de salud (PIAS). http://www.msp.gub.uy/marco-normativo/plan-integral-
de-atenci%C3%B3n-en-salud-pias




Medidas de promocion y prevencion.

Promover y reforzar el habito del cepillado de dientes, siempre después de las
comidas y fundamentalmente el cepillado nocturno.

En oportunidad del encuentro clinico de los adolescentes en el espacio de salud se
debera constatar:

OBSERVACION IMPORTANCIA

Salud Bucal Constatar el control semestral odon- | Indicar el control semestral con
tolégico. odontélogo.

Indagar sintomas y signos de enfer-
medades bucales: dolor, sangrado de | Derivar a la consulta inmediata
encias y alteraciones de las funcio- frente a los mismos.

nes bucales.

La consulta de control®® incluye el examen clinico y las acciones preventivas de educacion
para la salud, enseianza de higiene bucal, profilaxis, aplicacion tépica de flGor.

Examen clinico: historia de salud enfermedad, diagnéstico y plan de tratamiento.

Consulta: prestacion destinada a la solucién de un problema especifico, no significa inten-
cion de continuidad en el tratamiento.

Consulta de emergencia: destinada a la solucion de la urgencia y emergencia de origen bucal.

En la adolescencia los traumatismos son frecuentes en situacion de:
e accidentes y deportes de contacto

e perforaciones bucales estéticas en labios y lengua (piercings); pueden pro-
vocar infecciones y danar las encias y el esmalte del diente.

EN CASO DE ACCIDENTES DENTALES SIEMPRE CONSULTAR EN MENOS DE 1 HORA.

Buscar el diente, tomarlo por la corona, no tocar la raiz.
Lavarlo con agua.

Colocarlo en su lugar mordiéndolo con un panuelo.

Si se cae todo el diente Si no es posible colocar el diente en su lugar, ponerlo en un
permanente vaso con leche o agua fria o entre los molares inferiores y la
mejilla. Nunca dejarlo en seco ni envolverlo.

Si se cae un trozo de Sumergirlo en agua.
diente permanente

61 | Entre los 10 a 18 afos la consulta de control odontoldgico es semestral y no tiene costo, segin De-
creto 81/2012. Contrato de Gestion del SNIS.




Recomendaciones sobre los piercings orales

Las practicas de arte corporal, como los tatuajes y perforaciones (piercings), han
ganado recientemente un mayor grado de popularidad entre adolescentes y jovenes.
En la cavidad bucal, los sitios seleccionados para realizar la colocaciéon de piercings
son los labios, las mejillas y la lengua. La perforacion oral suele comenzar durante la
adolescencia y se vuelve mas popular entre los 20-30 afios®.

A los adolescentes y jovenes que llevan una perforacion, se sugiere mantener la
zona limpia, evitar morder o apretar el piercing contra los dientes, quitar el mismoy
proteger la boca con un protector bucal durante la practica de deportes. Asi como la
valoracién periddica por odontélogo.

La perforaciones orales pueden traer aparejadas la presencia de complicaciones tem-
pranas o tardias, por lo que los técnicos de la salud deben tenerlos presentes para
realizar educacion, prevencién y tratamiento de ser necesario®. Dentro de las compli-
caciones tempranas, se describen dolor, edema, hemorragias e inflamacion, reaccio-
nes alérgicas o de hipersensibilidad en el sitio perforado. Se puede presentar entume-
cimiento lingual causada por dano nervioso, que si bien generalmente es temporal,
podria ser permanente . En menor medida se han presentado complicaciones gra-
ves como angina de Ludwing, abscesos, endocarditis y obstruccion de las vias aéreas.
Dentro de las complicaciones tardias se incluyen erosiones y fracturas dentarias, rece-
sion gingival, periodontitis, hiperplasias en la zona del sitio perforado, aumento de la
concentracion de bacterias periodontopatdégenas y aumento de la prevalencia de can-
dida albicans®®. Deben tenerse presente los riesgos por falta de cumplimiento de las
normas de bioseguridad dentro de los que se describen infeccion por hepatitis o VIH.

La incidencia de recesiones gingivales es del 50% en los sujetos con piercings en
los labios y del 44% en sujetos con perforacion de la lengua. Se observaron lesiones
dentales en 26% de los individuos con piercings en los labios y hasta en un 37% de
los individuos con piercings en la lengua®®.

Recomendaciones especificas durante el embarazo®’

El medio bucal, mas acido, esta mas propenso a desarrollar enfermedades (caries y en-
fermedad periodontal). Es posible observar alteraciones gingivales durante el embarazo
como: inflamacién gingival y enfermedad periodontal. Es importante el control de esta in-
feccion ya que la misma puede estar relacionada al parto prematuro y bajo peso al nacer.

62 | Venta™ |, Lakoma A, Haahtela S, Peltola J, Ylipaavelniemi P,Turtola L. Oral piercing among first-year
university students. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod 2005;99:546-549.

63 | Australian Dental Journal 2012; 57: 71-78. Dental and periodontal complications of lip and tongue
piercing: prevalence and influencing factors

64 | Australian Dental Journal 1998; 43: (6): 387 - 9 Perforacion de la lengua: Reporte de un caso y revi-
sion de la corriente.

65 | Ziebolz D, Hornecker E, Mausberg RF. Microbiological findings at tongue piercing sites: implications to
oral health. Int J Dent Hyg 2009;7:256-262.

66 | Int J Dent Higiene9, 2011; 101-109 Complicaciones de los piercings orales y peri-bucales: un resumen
de los informes de casos.

67 | Programa Nacional de Salud Bucal. Orientacion para el equipo de Salud del Primer Nivel de Atencion
de Salud. Salud Bucal de las Gestantes y ninos de O a 36 meses. MSP 2008




e Es importante la derivacion del ginecélogo a la consulta odontolégica al
inicio del embarazo para el control de la salud bucal.

e Indicar una correcta higiene bucal; cepillado con pasta con flGor y uso de
hilo dental después de cada comida y antes de acostarse.

e Controlar el nimero de ingestas y la calidad de las mismas asi como los
cambios de habitos: comer a deshora, aumentar el nimero de ingestas.

SALUD OCULAR

La promocion y prevencion de la salud ocular es un pilar importante en el desarrollo
normal de los adolescentes y debe ser una de las prioridades en el primer nivel de
atencion.

El examen ocular debe realizarse por un integrante capacitado del equipo para de-
tecciéon oportuna de problemas de vision y promocion de su salud ocular.

Los adolescentes tienen derecho a un control con oftalmologo a los 12 aiios, edad
que coincide generalmente con el ingreso a primer ano liceal con el objetivo de
detectar y encaminar a su tratamiento a los/las adolescentes con vicios de refrac-
cion, estrabismo y heteroforias, que son las afecciones mas frecuentes a esta edad.

Factores a tener en cuenta en la promocion de la salud ocular:
e La luz natural es un elemento crucial en la actividad ocular.
e Una alimentacion rica en VIT A es esencial para el buen funcionamiento de
las funciones visuales, acompanada de una ingesta de liquidos abundantes.
e Los factores detonantes para el excesivo crecimiento del ojo y que trae
aparejado la presencia y/o el aumento de errores refractivos como la miopia
son: exceso de trabajo encerrado, falta de actividades en espacios abiertos,
inadecuada y/o insuficiente iluminacion.

Recomendaciones:
e no leer acostado;
e evitar forzar los ojos con letras muy pequenas;
e sostener el material de lectura o escritura a un minimo de 30 cm o 50 cm
en caso de pantallas;
e guardar distancia adecuada TV,
e descansar un nimero de horas adecuadas;
alimentacion sana, saludable y equilibrada;
proteger los ojos del sol;

e mantener la higiene ocular;
e no auto medicarse;
proteger los o0jos en situaciones de riesgo (soldar, cortar lena, etc.);




e evitar el uso de aparatos electronicos tras una jornada laboral ;
e evitar que los ojos se resequen (especialmente ante uso de aparatos elec-
trénicos). 8

Signos a tomar en cuenta y que traducen algunos de los problemas derivados de
la resequedad:

e Frotacion de los ojos.

Exceso de parpadeo.

Dolor de cabeza.

Entrecerrar los ojos cuando se esta leyendo, viendo TV, o con el PC.

CONTROL DE LA AGUDEZA VISUAL
Debe formar parte del examen general del adolescente, es una técnica sencilla
para la cual todo el equipo de salud debe formarse.

Tabla de optotipos

Los optotipos pueden ser nimeros, letras o simbolos, que tienen un tamano y un gro-
sor del trazo que mantiene siempre el mismo angulo de mirada para cada distancia
a la que normalmente ya deberian poderse leer. Las tablas constan de simbolos de
igual tamano en cada fila, pero a su vez una a una las filas se van reduciendo. Estan
calculadas para usarse unas a 5 y otras a 6 metros de distancia.

Para medir la agudeza visual la persona, se colocara sentada o parada a 5 o 6 metros,
seglin corresponda, al cartel que se use. Si la distancia con que se cuenta es menor,
tener presente que se puede duplicar colocando frente a la persona un espejo, y por
detras y por encima de la persona el cartel con los optotipos con imagen invertida.

Este debe estar bien iluminado, si no trae dispositivo de iluminacién propio, con una
lampara de pie provista de una lamparilla de 60 w o mayor, tiene que iluminar en
forma uniforme todo el cartel, no debe deslumbrar, y no debe tapar ninguna parte
del cartel. (Por €j. si la lampara es de 60 w debera colocarse a unos 50 cm del cartel
y algo lateralizada para que no tape los simbolos).

Se mide la agudeza de a un ojo por vez, como norma se toma primero la visién del ojo
derecho, ocluyendo el ojo izquierdo con el hueco de la palma de la mano, sin apretar el
0jo, 0 con una pantalla de cartdn, de preferencia oscura. El ojo ocluido tiene que que-
dar abierto, y se debe tratar que penetre la menor cantidad de luz posible. Si cierra el
0jo que esta ocluido seguramente va a estar entrecerrando también el ojo examinado,
con lo que puede obtenerse una medida de la agudeza visual mayor que la real. Si en-
tra mucha luz, la imagen que se genera en ese 0jo puede disminuir la agudeza del ojo
examinado. Se procede de forma similar para medir la vision del otro ojo.

68 | Cuando estamos concentrados leyendo, tv, pc, teléfono, disminuimos la frecuencia del parpadeo en
aprox. 45% y los 0jos se resecan, lo cual provoca: vision borrosa, sensacion de cuerpo extraio, aumento
de la frecuencia del parpadeo.




Se senala un sélo optotipo de cada linea horizontal, comenzando por los mas gran-
des, la linea que contiene al optotipo leido mas pequeno corresponde a la agudeza
visual de ese ojo. El valor de la agudeza que corresponde a cada hilera figura, en
nlimeros mas pequenos al costado de dicha hilera; la indican en general en décimos
y otras veces como un quebrado, que se obtiene al dividir la distancia a la que esta
la persona por la distancia a la que se debe poder leer ese simbolo.

Ejemplo de medicion de agudeza visual.

Tiene 1/10 6 0.1 cuando se lee a 5 m. el simbolo que deberia estar leyendo ya a los
50 m. (5/50).

Tiene 2/10 6 0.2 cuando ve a 5 m. el que deberia ver ya a 25 m. (5/25).

En los carteles de origen anglosajon disefiados para usar a 6 m la medida se expresa
por un quebrado, cuyo numerador es 20, que corresponde a la distancia 20 pies (6
m), y el denominador es la distancia a la que deberia poderse leer expresada en pies.
Esta notacion esta muy difundida en todo el mundo.

Por ejemplo:

20/200 equivale a 1/10, 20/40 equivale a 5/10, 20/20 equivale a 10/10.

Se debe senalar un solo optotipo de cada fila, pero tienen que quedar a la vista todos
los simbolos de esa linea horizontal. Si se los tapa y se deja uno solo por renglon
se estara midiendo agudeza de vision angular que puede ser mayor que la agudeza
visual de optotipos en linea.

Estimacion indirecta de la agudeza visual

Se observa donde cae, en el 0jo, el reflejo de la luz de una linterna colocada a 30
cm o mas del adolescente. Normalmente el reflejo brillante esta un poco desplazado
de la cornea, hacia el lado nasal; el reflejo debe estar en situacién simétrica en am-
bos ojos (las distancias entre el reflejo y el limite interno de cada cornea deben ser
iguales), en este caso ambos ojos estan fijando el objeto, no estan desviados. Si el
reflejo en la cornea esta desplazado el adolescente tiene estrabismo y puede tener
ambliopia (disminucion de la vision sin lesién organica visible).




A través de un flujograma clasificaremos las diferentes situaciones.
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SALUD AUDITIVA

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) en el ano 2015 pone de relieve la grave
amenaza de la exposicion al ruido recreativo. Unos 1100 millones de adolescentes y
jovenes corren el riesgo de sufrir pérdida de audicién por el uso nocivo de aparatos de
audio personales, como teléfonos celulares, y por la exposicion a niveles sonoros dani-
nos en lugares de ocio ruidosos, como clubes nocturnos, bares y eventos deportivos®.

La pérdida de audicién tiene consecuencias potencialmente devastadoras para la
salud fisica y mental, la educaciéon y el empleo, ya que es irreversible una vez que
se produce.

De los datos de estudios realizados en paises de ingresos medianos y altos y anali-
zados por la OMS se desprende que casi el 50% de los adolescentes y jovenes de 12
a 35 afnos estan expuestos a niveles perjudiciales de ruido por el uso de aparatos de
audio personales y que alrededor del 40% estan expuestos a niveles de ruido poten-
cialmente nocivos en lugares de ocio. Un nivel perjudicial de ruido puede ser, por
ejemplo, la exposicion a mas de 80 decibelios (dB) durante ocho horas, en lugares
de trabajo o 100 dB durante 15 minutos en un concierto de rock.

69 | http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2015/ear-care/es/ Panorama Médica. VOLUMEN 8
, No 1 JULIO 2014 Paginas 70 - 75
70 | Nota descriptiva N°300 Marzo de 2015.http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs300/es/




Se debe tomar conciencia que una vez que se pierde la audicion por esta causa, no se
recupera. La exposicion segura a los sonidos depende de su intensidad o volumen, asi
como de su duracién y frecuencia. La exposicion a sonidos fuertes puede desembocar
en una pérdida de audicion temporal o en aclfenos (sensacion de zumbido en los oidos)

Efectos del ruido sobre el oido

AupiTIvos

EXTRA AUDITIVOS: QUE PERJUDICAN AL ESTUDIO

Desplazamiento temporal del umbral de
audicion (TTS:Temporary threshold shift)
Consiste en una elevaciéon del umbral
producida por la presencia de un ruido,
existiendo recuperacion total al cabo de
un periodo, siempre y cuando no se re-
pita la exposicién al mismo. Se produce
habitualmente durante la primera hora
de exposicion al ruido.

Desplazamiento permanente del umbral
de audicion (PTS:Permanent threshold
shift) Es el mismo efecto TTS pero agra-
vado por el paso del tiempo y la exposi-
cién al ruido. Cuando alguien se somete
a numerosos TTS y durante largos perio-
dos (varios anos), la recuperacion del
umbral va siendo cada vez mas lenta y
dificultosa, hasta volverse irreversible.
La sordera producida por el desplaza-
miento permanente del umbral de audi-
cién afecta a ambos oidos y con idéntica
intensidad.

Interferencia en la comunicacién oral

La inteligibilidad de la comunicacién se
reduce debido al ruido de fondo.

Efectos psicolégicos: Insomnio y dificultad para
conciliar el sueio, fatiga, estrés (por el aumento
de las hormonas relacionadas con el estrés como
la adrenalina), depresion y ansiedad, irritabilidad
y agresividad, histeria y neurosis, aislamiento so-
cial, falta de deseo sexual o inhibicion sexual.
Efectos sobre el sueno: El ruido produce dificulta-
des para conciliar el sueno y despierta a quienes
estan dormidos.

Efectos sobre la conducta: El ruido produce altera-
ciones en la conducta momentaneas, las cuales
consisten en agresividad o mostrar un individuo
con un mayor grado de desinterés o irritabilidad.
Efectos en la memoria: En aquellas tareas en don-
de se utiliza la memoria se ha demostrado que
existe un descenso del rendimiento. El ruido hace
que las tareas de repaso sea mas lentas, especial-
mente cuando se tratan palabras desconocidas
o de mayor longitud, es decir, en condiciones de
ruido, el individuo se desgasta psicolégicamente
para mantener su nivel de rendimiento.

Efectos en la atencion: El ruido hace que la aten-
cion no se localice en una actividad especifica,
haciendo que esta se pierda. Esto se traduce en
una reduccion en el rendimiento.

APARATOS DE AUDIO PERSONALES

Los auriculares se han vuelto parte de la vida diaria y son parte de la indumentaria de
la juventud y los adultos, sin darse cuenta del dano que pueden causar a sus oidos al
quedar atrapado sonido en el canal auditivo y el escuchar musica con volumen dema-
siado alto aumenta el riesgo de sufrir pérdidas auditivas e incluso llegar a la sordera.

Los auriculares exponen al riesgo de la pérdida de audicién. Aungque son pequenos,
pueden generar ondas de sonidos de presion elevada cerca de la membrana timpani-
ca. La exposicion a sonidos por encima de 80 dB puede dafiar la audicion. Los auricu-
lares personales en estéreo pueden alcanzar 120 decibeles y los adolescentes comun-
mente los utiliza a 100 decibeles (lo que equivale a presenciar un concierto de rock).




SENALES DE ALERTA

La pérdida de la audicion inducida por el ruido debido al uso de auriculares intra-
canales tarda un tiempo en aparecer. Como ocurre de manera gradual, la mayor
parte de las personas no se dan cuenta de que tienen un problema hasta que ya es
demasiado tarde.

Las senales de una posible pérdida de la audicion son las siguientes: zumbidos,
pitidos o ruidos en los oidos después de escuchar un ruido fuerte, amortiguacion o
distorsién de los sonidos.

¢, QUE SE DEBE HACER SI IDENTIFICAN SENALES DE PERDIDA DE LA AUDICION?

Se debe referenciar al médico otorrinolaringélogo (ORL) para que realice una histo-
ria clinica, el examen fisico y valore la necesidad de realizar un audiograma tonal. Se
debe orientar el dejar de escuchar musica fuerte.

Uso CORRECTO DE LOS AURICULARES INTRACANALES 't
La pérdida de la audicion inducida por el ruido debido al uso de auriculares intra-
canales se puede prevenir en el 100% de los casos si se hace un uso moderado.

Cuanto mas elevado sea el volumen en que se use el auricular y a mayor tiempo de
exposicion, mas rapido se podra perder la audicion. Para definir volumen mode-
rado cuando se trata de usar auriculares de tapén, se recomienda utilizar la regla
de 60%/60 minutos. Asimismo, se recomienda escuchar mdsica, una pelicula o un
videojuego en un nivel que no supere el 60% del volumen maximo.

También se debe limitar a 60 minutos la cantidad de tiempo con los auriculares de
tapon en los oidos. Otra manera para orientar respecto de un uso adecuado de los
auriculares intracanales, es impulsar a él o la adolescente a preguntar a quienes
estén sentados cerca si pueden escuchar la masica. Si la escuchan, quiere decir que
es un ruido fuerte y tiene riesgo de dano de la audicion. Se debe bajar el volumen,
hasta que las personas de alrededor ya no puedan escuchar la musica.

La pérdida de la audicion no es el Gnico problema que pueden provocar los auri-
culares intracanales. Escuchar mdsica a un volumen elevado ademas disminuye la
capacidad de atencion y reaccién a lo que ocurre alrededor, incrementando las pro-
babilidades de sufrir o provocar un accidente.

La pérdida de la audicion inducida por el ruido debido al uso de auriculares intraca-
nales tarda un tiempo en aparecer. Como ocurre de manera gradual, la mayor parte
de las personas no se dan cuenta de que tienen un problema hasta que ya es dema-
siado tarde, ya que ésta es irreversible.

Hay en la actualidad auriculares con cancelacion de ruido, que ayudan a bloquear
otros ruidos, de forma que no sea necesario que se suba tanto el volumen de la muU-
sica para escucharla. Estos pueden ser Utiles para mantenerse concentrado en una
tarea, pero no son una buena eleccion si se necesita escuchar sonidos del entorno.

71 | http://www.who.int/topics/deafness/safe-listening/es/




Los auriculares que se colocan por encima de las orejas también pueden danar la
audicion si se los utiliza durante demasiado tiempo o si se reproduce musica dema-
siado fuerte. Pero no son tan peligrosos como los auriculares intracanales: tener la
fuente de sonido en el canal auditivo puede incrementar el volumen del sonido entre
6y 9 decibeles; y esto puede ser suficiente para producir problemas graves.

Las familias, profesores y médicos pueden educar a la juventud sobre lo que sig-
nifica una audicion responsable y segura.

CONSUMO DE DROGAS EN ADOLESCENTES

Las conductas adictivas vinculadas al consumo de sustancias, a objetos, al juegoy a
personas, afectan el desarrollo y la salud de adolescentes. Los servicios de salud del
primer nivel deben desarrollar acciones de promocién, prevencién, deteccion precoz,
asistencia, derivacion, realizacién de seguimientos y acompanamiento (referencia y
contrarreferencia).

El Programa Nacional de Atencién a Usuarios Problematicos de Drogas™ en febre-
ro 2007 establece que: Se debe “detectar precozmente el consumo de sustancias
en todos los usuarios de salud, en particular en el caso de nifnos, adolescentes y
embarazadas”. Y explicita que se debe “aplicar en forma sistematica el despista-
je, y la valoracion de riesgo frente al consumo, incorporando mensajes preventivos
o realizando derivaciones a especialistas seguin corresponda al tipo de situacion,
prestando especial atencion a los ninos, adolescentes y embarazadas” (MSP, 2007)

Lo esencial es la accion preventiva a nivel universal para después particularizar la
intervencion con prevencion del tipo selectivo, realizando despistajes con valoracion
del riesgo frente al consumo.

El consumo de sustancias en su amplia diversidad -ya sean legales o ilegales- y las
conductas adictivas, estan intimamente ligadas a diversos aspectos de la vida de las
personas, las familias, la sociedad y la cultura, por lo que es necesario realizar un
abordaje interdisciplinario, intersectorial e interinstitucional del fenémeno.

No se puede analizar esta problematica solamente a la luz del tipo de sustancia,
aislandola del contexto, es decir, del espacio y el tiempo en el que suceden. Asimis-
mo, categorias como género y generaciones brindan luces para la comprension del
mismo. Tampoco se puede obviar la existencia de redes de negocios y crimen que
involucra intereses econémicos como la venta de sustancias ilegales, tanto en el
microtrafico como en crimenes relacionados, se encuentran insertos adolescentes.

Generalmente se asocia el consumo de alcohol y otras drogas con la juventud y el co-
mienzo del consumo con la adolescencia. No es casual, ya que en la adolescencia se
dan una simultaneidad de condiciones que hacen mas propicia la experimentacion
que en otras etapas de la vida.
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Por un lado las motivaciones que muchos varones y mujeres adolescentes tienen para
consumir pueden ser los deseos de probar lo nuevo, curiosidad por la experimentacion,
presiones del grupo de pares, blisqueda de placer, salir del aburrimiento, desinhibirse
y por otro, vivir emociones que puedan ser controladas, como una manera de asumir
riesgos con lo que proviene de afuera y no quedar a merced de los vaivenes internos, en
ocasiones mucho mas fuertes que la droga. Correr riesgos y asumir desafios frente a los
otros, demostrarse invulnerable, y que se puede salir ileso de una “seguidilla” de alcohol
y otras sustancias es un acto en el que muchos adolescentes se ven comprometidos.

El problema de los usos problematicos no recae en la sustancia o en la situacion
en si, sino en el vinculo que se establece con la misma. En atencion a esto, es
necesario tener presente la triada: sujeto, sustancia, contexto, y los tipos de rela-
ciones que el sujeto establece con el consumo:

e Uso experimental - se refiere a la persona que por curiosidad o influencia
de amigos u otros referentes, ensaya el consumo de alguna droga.

e Uso ocasional -son aquellos consumos pautados y limitados a determina-
das circunstancias de tiempo, espacio y/o compania

e Uso habitual - el consumo pasa a tener un lugar especial y ser regular y/o diario.

El uso de drogas puede o0 no generar trastornos en la vida cotidiana (estudio, vida fami-
liar y social) en la medida en que comprometa la salud fisica, psiquica y social. Reviste
riesgos dependiendo de la triada persona/sustancia/entorno. En cualquiera de estas
relaciones con las sustancias puede existir la presencia de un Uso Problematico, sien-
do aquel que bien por su cantidad, su frecuencia y/o la propia situacion fisica, psiquica
y social del sujeto produce consecuencias negativas para la persona y/o su entorno.

También puede definirse al uso problematico de drogas como aquella modalidad de
consumo que ocasiona repercusion en una o mas de las siguientes areas:

e Salud psiquica y fisica.

e Ambiente familiar, relacion con amigos.

e Actividad académica y/o laboral.

e Ambito legal.

Dependencia: es el comportamiento en el que el uso de una sustancia adquiere
mayor importancia que otras conductas que antes eran consideradas como mas im-
portantes, pasando a convertirse el consumo en una conducta en torno a la cual se
organiza la vida.

La dependencia se caracteriza por la presencia de tolerancia - necesidad de con-
sumir de forma gradual mayores cantidades para intentar conseguir los efectos que
se obtenian al principio del consumo-, dependencia psiquica - compulsién por con-
sumir o craving- y para algunas sustancias se acompana de dependencia fisica -pre-
sencia de signos y sintomas desagradables al disminuir o abandonar el consumo-.

Desde las distintas combinaciones que se puedan construir, surgiran niveles de gra-
vedad y abordajes de tratamiento.




La problematica del consumo no es exclusiva de ninguna clase socio-econémica,
asi como tampoco depende de la etnia o género. Es necesario considerar e inda-

gar acerca de las siguientes condiciones de consumo:

Vinculadas

a la persona

Vinculadas
a la sustancia

Vinculadas
al contexto

e edad

e sexo

e dificultades en la
educacion formal

e problemas
psico-emocionales

e diagnostico
psiquiatrico previo

e trastornos de conducta
o impulsividad

e historia infantil de
problemas familiares

e abandonos, muertes u
otras situaciones
traumaticas sin apoyo
para su elaboracion.

e ninos, ninas y adoles-
centes en situacion de
calle o extrema pobreza

e via de
administracion

e frecuenciay
cantidad del consumo
e mecanismo toxico
de la sustancia

e ocurrencia de
intoxicaciones

e modos de
conseguir la sustancia
e calidad de la
sustancia

e existencia de
consumo de mas de una
sustancia

e si consume con otros o
en soledad

e |ugar donde

consume: calle, casa,
liceo, lugares de esparci-
miento

e si forma parte de otra
actividad

e si han ocurrido hechos
violentos

antes o durante

e si la familia u otros
referentes saben de los
hechos vinculados al
consumo

e coOnNsumo
problematico en la familia

Existen diferentes y posibles causas que motiven la consulta de adolescentes en
situacion de consumo de sustancias a un servicio de salud.

e El control en salud de adolescentes, donde se indaga consumos, momento
priorizado para la valoracion de riesgo y prevencion.

e La consulta por una patologia médico-quirdrgica intercurrente donde en el
interrogatorio aparece consumo, momento que requerira la sensibilidad del
técnico para realizar la correcta valoracion de riesgo y accion oportuna.

e La atencion en crisis, sea por intoxicacion o abstinencia a una sustancia,
como por un evento accidental relacionado al consumo. Luego de pasado el
evento agudo sera derivado al servicio de salud para adolescentes.

e La consulta por un uso problematico de sustancias donde él o la adolescen-
te busque ayuda para disminuir o abandonar el consumo, y/o traido por un
familiar u otros referentes preocupados por el consumo. En estos casos se de-
bera orientar al usuario hacia los equipos de salud mental correspondientes u
otros centros de referencia para la atencion especifica de esta problematica.




Sin un vinculo de confianza dificilmente el adolescente hablara de estos
temas en forma abierta. En lo posible, realizar el abordaje de esta tematica con el
adolescente a solas, sin la presencia del referente adulto.

El siguiente es un formulario autoaplicado que ayuda a que los propios adolescentes
identifiquen si tienen problemas con el consumo. También puede ser usado como
parte de la entrevista una vez que se ha establecido un vinculo de confianza entre el
profesional de salud y el adolescente.

Preguntas’™

¢Has tenido problemas con tu familia por el consumo de drogas?

¢Te han llamado la atencién en el centro educativo por el consumo de
drogas?

¢Has sufrido algun tipo de accidente por consumir drogas?

¢Te ha ocurrido alguna vez que has consumido mas de lo que pensabas?

¢Has tenido problemas legales o con la justicia por el consumo de drogas?

¢Has necesitado consumir drogas para disminuir nerviosismo, irritabilidad o
tension?

¢Ocupas gran parte del dia en buscar o conseguir droga?

¢Has sentido molestias fisicas cuando dejas de consumir drogas?

¢Te ha pasado que has necesitado consumir cada vez mas cantidad para
conseguir el mismo efecto?

* Si hay al menos una respuesta afirmativa se recomienda informar, conversar acerca del consumo de
sustancias.

* Si hay dos 0 mas preguntas afirmativas se sugiere a el adolescente la consulta especializada.

SUGERENCIAS

En caso de adolescentes con uso problematico, se sugiere invitar al adolescente a
concurrir al servicio nuevamente para tener una consulta con personal que lo podra
ayudar. Se derivara a equipo de salud mental.

En relacion con la prevencion, es importante realizar la difusién de las siguientes
recomendaciones entre los adolescentes:

e Abstenerse de subir a un automévil si se sospecha que el conductor bebid
alcohol o utiliz6 alguna otra droga.
e Rechazar bebidas de extranos en boliches o fiestas.
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e Recordar que con ciertas drogas puede haber desinhibicion de la conducta
sexual. Por lo tanto es necesario prever la proteccion y llevar condones.

e También es importante poder decir que no.

e Si conocen amigos, amigas, familiares u otras personas de su entorno que
tienen uso problematico, pueden ayudar mucho si las acompanan a una con-
sulta de orientacion.

e Informarse sobre condiciones de uso de drogas que reducen riesgos y danos

Es importante considerar la participacion de la familia, para lo cual se debe acordar
con el adolescente el momento adecuado de su inclusién

Derechos de atencion en el marco del SNIS

- Apoyo y Orientacion Telefonica o presencial, accesible las 24 horas del dia.

- Servicio de atencion ambulatoria especifico, integrado por un equipo
multidisciplinario, que funcione no menos de tres veces por semana, para la
atencion individual y/o grupal y/o familiar.

- Servicio de internacion para la atencion de la intoxicacion severa con
drogas independiente de la internacion psiquiatrica.

CONSUMO DE ALCOHOL EN ADOLESCENTES

El alcohol es una droga que puede provocar dependencia y da origen a mas de 60
tipos de enfermedades y lesiones asi como serios problemas y danos sociales, men-
tales y emocionales con elevados costos para la sociedad. El consumo problematico
de alcohol es el tercer factor principal de carga de morbilidad a nivel mundial y el
primer factor de riesgo.” En adolescentes es preciso enmarcar su impacto en el
neurodesarrollo asi como el riesgo del consumo excesivo episodico o bringe drinking,
como las intoxicaciones etilicas agudas, siniestros de transito, conductas sexuales
de riesgo entre otros. La persistencia del consumo puede presentar la posibilidad de
estar expuesto a complicaciones cronicas y a desarrollar dependencia. El riesgo de
estas (ltimas se incrementa cuanto mas precoz es el inicio del consumo. 7

A pesar de lo expuesto el alcohol es la droga con menor percepcion de riesgo, esta
incorporada en la cultura de forma tal que muchas actividades Iudicas, y festejos, se
asocian al consumo de alcohol. El cual esta plenamente legitimado, con practicas
instaladas, aceptadas y naturalizadas socialmente.

74 | Alcohol y atencion primaria de la salud: informaciones clinicas basicas para la identificacion y el ma-
nejo de riesgos y problemas. Washington, D.C.: OPS, © 2008
75 | Ildem 74




En adolescentes y jovenes de las distintas sustancias utilizadas para el consumo,
el alcohol es la droga mas consumida (60,2% en los Gltimos 12 meses). Es también
la sustancia que adolescentes escolarizados comienzan a consumir en promedio a
edades mas tempranas (12,8 anos), y que mas de la mitad comienzan su consumo
antes de los 15 afos.™

El 21 % de los adolescentes escolarizados refiere que por lo menos una vez en su
vida sintié resaca, estuvo enfermo, tuvo problemas con su familia o amigos, falté al
liceo y se meti6é en peleas por beber alcohol. Uno de cada diez estudiantes consumio
habitualmente sobre el nivel de intoxicacion (5 o mas tragos o medidas de alcohol)
en las salidas que hizo en el (ltimo mes.””

Las cifras expuestas justifican la priorizacion del MSP del consumo de alcohol como
uno de los problemas de salud en la adolescencia. En la actualidad el patron de
consumo de alcohol mas problematico de adolescentes y jovenes esta caracteriza-
do fundamentalmente por el consumo episédico, concentrado y excesivo del fin de
semana. Este patron contribuye a la morbimortalidad de la poblacion de esta franja
etaria dado que favorece la ocurrencia de siniestros de transitos, lesiones, violencia,
intentos de autoeliminacion, entre otros posibles danos.

En este sentido el Ministerio de salud ha emitido la Ordenanza Ministerial N° 485
del 2013 y su modificacion la Ordenanza Ministerial N° 541 del 2014. Expone la
necesidad de establecer un sistema de referencia, que permita que, el adolescente
0 joven que consulté en el servicio de emergencia y/o en un servicio de emergencia
movil por una intoxicacion alcohélica o por otros motivos relacionados al consumo de
alcohol, sea referenciado al Servicio de Salud para Adolescentes del prestador, para
su evaluacion integral.

El rol del equipo de salud es sustantivo en la prevencion, educaciéon y comunicacion
con los usuarios sobre las repercusiones del uso nocivo del alcohol en la salud indi-
vidual, familiar y en la sociedad en general.

Son acciones primordiales, la incorporacion de herramientas para la deteccion de
riesgo, la identificacion precoz del consumo nocivo de alcohol y las intervenciones
breves relacionadas con el consumo de alcohol en adolescentes.

Existen mdltiples herramientas para la valoracion de riesgo frente al consumo de sustan-
cias en adultos, pero muy pocas estan validadas para ser aplicadas en adolescentes. En
relacion a la valoracion de riesgo frente al consumo de alcohol en adolescentes, el area pro-
gramatica aconseja el uso de la herramienta “Deteccién de consumo de alcohol, interven-
cion breve para adolescentes y jovenes”. La misma es elaborada por el Instituto Nacional
sobre abuso de alcohol y alcoholismo de Estados Unidos y fue traducida y adaptada para el
Programa adolescencia y juventud del MSP en el ano 2012. (Ver Guia en Anexos).
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CoNnsumo DE CANNABIS EN ADOLESCENTES

Dada la cercana regulacion del mercado de cannabis en nuestro pais, y los cambios
en el imaginario social que la misma conlleva, creemos necesario incorporar este
tema en la presente guia. A través de la misma se busca cumplir con una de las
lineas de accion planteadas desde el MSP, de suma importancia en la poblaciéon
adolescente, como es la implementacion de estrategias para contribuir al aumento
de la percepcion de riesgo frente al consumo de cannabis. De esta manera se impulsa
la responsabilidad en relacion a la educacién y prevencion, descrita en el Capitulo Il
articulo 9° de la Ley 19.172. (Ver marco normativo).

En relacién a la normativa vigente en nuestro pais el consumo de marihuana es legal,
de acuerdo a lo previsto en el articulo 10 de la Constitucion de la Republica del 1967.
La produccién y distribucién de cannabis se regula en la Ley 19172 en el ano 2013.
Dentro de la misma se destaca en relacion a la adolescencia el Capitulo Il articulo
14 “...Los menores de 18 afios de edad e incapaces no podran acceder al cannabis
psicoactivo para uso recreativo...” Por lo tanto los cambios del marco regulatorio, no
modifican la situacién de los adolescentes en relacién a cdmo obtienen la sustancia.

Accion similar al acceso a otras sustancias psicoactivas (tabaco-alcohol). A pesar de
lo cual las estadisticas nacionales muestran un elevado y en aumento consumo de
marihuana en la poblacion adolescente.”

Se entiende y respeta el derecho y libertad al consumo de cualquier sustancia psi-
coactiva como describe la Constitucion de la Republica, pero a través del presente
capitulo se busca hacer énfasis en la responsabilidad que tienen todos los profesio-
nales que asisten, trabajan o comparten con adolescentes, en especial desde la sa-
lud y la educacion, para que la decision del consumidor sea una decision informada.
Sin duda es la educacion herramienta fundamental para lograr este objetivo.

Se limitara el analisis al uso recreativo de la sustancia. Se debe hacer la distincion
necesaria entre uso medicinal y uso recreacional del cannabis. Existen escasas indi-
caciones aprobadas por los organismos de salud internacionales para su uso medi-
cinal, y un sin nimero de indicaciones que alin estan en estudio. Si bien el cannabis
medicinal esta siendo utilizado para una gran diversidad de enfermedades y/o sin-
tomas, existe moderada o incluso baja evidencia en relacion a la eficacia de uso. Se
debe tener cuidado con la posible y actual sobrevaloracion del efecto terapéutico y
con el uso de la marihuana recreativa como si fuera medicinal. La marihuana recrea-
cional a ser vendida en las farmacias no es un medicamento y no debera ser usada
ni indicada para un tratamiento, dado que no tendra un valor terapéutico.”™

El andlisis del uso medicinal requiere un capitulo aparte que excede el objetivo de la
presente guia.
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Si bien son mdltiples las tematicas que atraviesan este tema, se abordaran funda-
mentalmente los aspectos farmacologicos y toxicolégicos del cannabis. Se describi-
ran los efectos sobre la salud del consumo de marihuana en adolescentes. Sin des-
conocer que hay niveles de incertidumbre en el conocimiento cientifico de los efectos
no deseados a largo plazo del uso recreacional. Dada la existencia de un factor de
confusién y controversia de diferentes estudios cientificos dado por la ilegalidad, que
ha llevado a diversos origenes de la sustancia y dosis imprecisas. En este apartado
nos basaremos mayormente en informes realizados en nuestro pais, en especial de
la Facultad de Quimica y Medicina de la Universidad de la Republica.

Una de las variables principales que aumenta la posibilidad de dano, riesgo, y toxici-
dad de esta sustancia es el momento del desarrollo en que se encuentra el consumi-
dor, elemento fundamental de analizar en esta etapa de la vida y una de las causas
que explica por qué abordar este tema en especial en adolescentes, otras son la alta
prevalencia de su uso en la adolescencia, la dificultad en su abordaje asi como la
presencia de otras conductas de riesgo asociadas.

En la adolescencia la persona se encuentra en un periodo critico del desarrollo cere-
bral razén por la cual “cualquier consumo de sustancias en la adolescencia implica
un riesgo porque los sistemas biol6gicos no han alcanzado su plenitud, por la inma-
durez que presentan. El cannabis no escapa a eso. La metabolizacion es diferente y
los efectos también...”8°

La marihuana proviene de la planta cannabis, que contiene mas de 480 compues-
tos, entre ellos unos 70 llamados “cannabinoides”. El principal y mas potente es el
delta-9-tetrahidrocanabinol (THC). El contenido del mismo en la planta depende de la
variedad y el tipo de planta, de la edad, y de las condiciones del cultivo, como son la
temperatura, humedad, luz y almacenamiento.?!

En relaciéon a la forma de consumo, es mas frecuente la via inhalada fumada en
cigarrillo. También puede inhalarse por vaporizacion. Puede consumirse fumada en
cigarrillo sola, o bien con clorhidrato de cocaina (“nevado”) o pasta base de cocaina
(“basoco”). En los ultimos anos, consumidores cronicos de marihuana y adolescen-
tes con fines experimentales, consumen el cannabis por via oral, en alimentos como
tortas, galletas, brownies, o bien en bebidas o elixires.

En Europa y EEUU ha crecido significativamente el consumo de los denominados
cannabinoides sintéticos para fumar, conocidas como “Spice Drugs”, con efectos
muy potentes y alto riesgo de intoxicacion aguda. Estas sustancias son agonistas
cannabinoides pero no tienen ninguna relacion con la planta de Cannabis.®?

Los canabinoides son rapidamente absorbidos por inhalacion al fumar la droga, ocurrien-
do una absorcién THC que puede variar entre 10 y 50%. Por via oral la absorcion es va-
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riable y se modifica con la presencia de alimentos, sobre todo de lipidos, que aumentan
su absorcion hasta 90-95%. Al ingresar a la circulacion sistémica, el A9-THC se distribuye
primero a los tejidos mas irrigados (rindn, pulmones, higado, estdémago, bazo, corazon) y
luego se acumula en el tejido adiposo. El A9-THC acumulado se va liberando lentamente
a la sangre, y su eliminacion completa puede requerir hasta de treinta dias. Asimismo,
debido a la naturaleza lipofilica, estos atraviesan facilmente la placenta.®?

Los cannabinoides activan receptores endégenos del tipo CB1 y CB2 de un siste-
ma neuromodulador llamado endocannabinoide. Los receptores CB1 se encuentran
principalmente en el ganglio basal, cerebelo, hipocampo, corteza de asociacion,
médula espinal y nervios periféricos, y es el encargado de regular los efectos psi-
coactivos, mientras que los receptores CB2 estan en las células del sistema inmune
presentes en 6rganos linfoides como el bazo, el timo, las amigdalas, la médula 6sea,
y el pancreas y en células mieloides, macrofagos y monocitos.54

Los efectos toxicos del cannabis dependen sobre todo de la edad de inicio del con-
sumo, via de administracion y duracion de la exposicion. Su toxicidad aguda es baja,
y no se registran casos fatales por sobredosis cuando es inhalado. De los efectos
agudos se destacan inyeccion conjuntival, taquicardia, hipotension ortostatica, in-
cremento de la presion arterial sistélica en declbito, aumento del apetito, sequedad
orofaringea, aumento de la temperatura corporal por inhibicion de la sudoracion,
produce broncodilatacion pero por efecto irritante puede causar broncoespasmo y
“coming down” avidez por bebidas colas y dulces.®®

El consumo de cannabis ocasiona una alteracion de la coordinacion motora, asi
como alteraciones en la percepcion de la distancia y profundidad, con el consiguien-
te riesgo de siniestros.®

En las consultas en emergencia se describen episodios agudos, llamados “mal via-
je” dado por crisis de panico, episodio psicético agudo, vémitos, este Ultimo mas
frecuente en ingesta. La ingesta supone un efecto con mayor latencia (lo cual en
ocasiones lleva a consumir mayor dosis) y de mayor duracion de accion. Los efectos
toxicos crénicos dados por el uso prolongado de la sustancia puede afectar los siste-
mas respiratorio, endocrino, y nervioso.

Los efectos de fumar cannabis sobre la mucosa respiratoria comprenden la inflama-
cion de la mucosa bronquial con mayor prevalencia de bronquitis aguda y crénica; al-
teracion de las defensas antifungicas y bacterianas de los macréfagos alveolares con
predisposicion a infecciones respiratorias.®” Recientemente se ha advertido sobre los
efectos de varias formas de contaminacion presentes en la planta de cannabis antes
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de ser secaday prensada. En particular, el Aspergillus fumigatus es prevalente en las
plantas de cannabis que crecen dentro de las casas, existiendo varios reportes de
infeccion pulmonar al fumar cannabis contaminada con el hongo.%8

Los efectos sobre la funcion pulmonar y el cancer broncopulmonar son discordantes.
Los estudios concluyen que el consumo inhalado regular es perjudicial para la salud
respiratoria y deberia desaconsejarse.®®

A nivel end6crino se inhibe la secrecion de gonadotropinas de la glandula pituitaria y
podria llegar a actuar directamente sobre los ovarios o testiculos. La administracion
cronica de THC disminuye la secrecion de testosterona y deteriora la produccion de
semen por efecto de disminucion en la produccion de las hormonas luteinizante y
foliculoestimulante.®®

A nivel del sistema nervioso se ha demostrado que el uso créonico de marihuana esta
asociado con un deterioro de la cognicion, que afecta especialmente la memoria a corto
plazoy el funcionamiento ejecutivo en los seres humanos. En algunos estudios este dete-
rioro no remitié después de la abstinencia del uso de marihuana particularmente cuando
es precoz es el inicio de consumo. Varios autores han relacionado el uso prolongado del
cannabis con el riesgo incrementado de sintomas psicéticos y esquizofrenia, algo que co-
rroboran estudios prospectivos llevados a cabo sobre amplias muestras poblacionales.®*

Navarro Garcia y cols. (2008 )°? sistematizan el rol del cannabis en tres categorias
para clasificar las consecuencias psiquiatricas de su uso:

e Causal: los sintomas aparecen luego del consumo, pudiendo persistir o0 no
luego del episodio agudo (trastorno inducido por cannabis).

e Desencadenante: el consumo despierta un trastorno psiquiatrico preexis-
tente. Esta hip6tesis seria la mas aceptada.®®

e Automedicacion: el consumo de cannabis se produce con el fin de aliviar
una patologia psiquiatrica de base, lo que conduce en general a una rapida
dependencia a la sustancia y muchas veces a una agravacion de los sintomas
psiquiatricos.

En cannabis si bien la dependencia es baja, el riesgo de desarrollarla aumenta a
medida que disminuye la edad de inicio, es bajo si el consumo se inicia luego de los
25 anos pero asciende a un 18% si se inicia en menores de 16 anos. En relacion al
tipo de consumo el riesgo de dependencia es de un 25 % si el consumo es diario y el
mismo aumenta a medida que aumenta la dosis.®*

88 | idem87

89 | idem 82

90| idem 81

91| ibidem 81

92 | Navarro Garcia M, Ladero Quesada JM, del Moral MM, Leza Cerro JC. Cannabis (Il). Pag 329-344. Com-
plicaciones organicas y psiquiatricas. En: Lorenzo P, Ladero JM, Leza JC, Lizasoain |. Drogodependencias.
3era Edicion 2009. Ed Médica Panamericana, Madrid

93 | Tziraki S. Trastornos mentales y afectacién neuropsicolégica relacionados con el uso crénico de
cannabis. Rev Neurol 2012; 54: 750-60

94| idem 79




El riesgo en esta etapa de la vida, no solo esta dado para desarrollar dependencia,
sino que el inicio de un uso regular antes de los 16 anos trae aparejado la presen-
tacion con mayor frecuencia de sintomas psicoticos transitorios o no, y trastornos de
ansiedad, dado que es una etapa de construccion del SNC. Lo cual también explica el
mayor riesgo de efectos neuroldgicos persistentes, sobre la cognicion y la memoria.

La presencia del sindrome de abstinencia esta descrito y es mucho menor que el
que se presenta para tabaco y alcohol. Este consiste en irritabilidad, inquietud, ner-
viosismo, pérdida del apetito, pérdida de peso, insomnio, temblor y aumento de la
temperatura corporal.®®

Como abordar el tema en la consulta

En todo acercamiento del adolescente al sistema de salud se deben generar ac-
ciones de prevencion primaria y promocion de salud, a través de la promocién de
habitos de vida saludables, de habilidades para la vida y de educacion para la salud.

Este acercamiento puede ser motivado o derivado por presentar el adolescente un
episodio de intoxicacion aguda que puede o no estar asociado a otra sustancia, un
“mal viaje”, o un accidente que se asocia al consumo de la misma (traumatismo).

Otro escenario posible y mas frecuente de encuentro, es el control en salud, en el
cual la hoja SIA (ver anexos) y el Carné de Salud Adolescente (ver anexos), son instru-
mentos de privilegio para generar una apertura u oportunidad que habilite el dialogo
actual o futuro, y pesquise la presencia 0 no de consumo de sustancias.

En el encuentro con un adolescente que consume marihuana, muchas veces nos
encontramos con el “a mi no me hace nada”. En éste adolescente se debe indagar
la existencia de un problema por el uso de marihuana. Sin dejar de reconocer que
el problema no es la sustancia sino el vinculo que se genera con ésta. A modo de
ejemplo puede presentar problemas de relacionamiento, de aislamiento, trastornos
de conducta, repercusion en los estudios, entre otros.

En la consulta se pueden utilizar diferentes herramientas orientadas a medir las ca-
racteristicas del consumo de marihuana y tener un acercamiento del riesgo frente
al mismo. La Escala CAST®® (Cannabis Abuse Screening Test) es un instrumento de
medicion validado internacionalmente, que usa seis preguntas utilizando como base
los criterios de abuso de sustancias del DSM IV¥. (ver tabla 1)

95 | ibidem 79
96 | http://www.emcdda.europa.eu/publications/monographs/cannabis
97 | Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders




TABLA 1 ESCALA CAST

(',CON QUE FRECUENCUA TE HA OCURRIDO ALGO DE LO QUE SE DESCRIBE A CONTINUACION EN LOS ULTIMOS 12
MESES? (NINGUN RIESGO DE ABUSO DE CANABIS: O0-1 PUNTOS, BAJO RIESGO DE ABUSO DE CANNABIS: 2-3
PUNTOS, ALTO RIESGO DE ABUSO DE CANNABIS: 4 pPuNTOS Y MAS).

De vezen Bastante a ' [T\F:]

Nunca Raramente
cuando menudo menudo

1. ¢Has fumado cannabis antes del
medio dia?

2. ¢Has fumado cannabis estando
solo/a?

3. ¢Has tenido problemas de me-
moria al fumar cannabis?

4. ¢Te han dicho amigos o miem-
bros de tu familia que deberias re-
ducir el consumo de cannabis?

5. ¢Has intentado reducir o dejar de
fumar cannabis sin conseguirlo?

6. ¢Has tenido problemas debido a
tu consumo de cannabis? (pelea,
accidente, malas notas, etc.)

Finalmente, con las respuestas dicotomizadas se construye un indice sumatorio sim-
ple que varia entre “Oy 6” y clasifica a los adolescentes usuarios en distintas catego-
rias de acuerdo a la puntuacion que se obtenga. Si bien existen distintas alternativas
de categorizacion, estas distinguen entre usuarios sin evidencia de riesgo de uso
problematico, de “bajo riesgo”, de “riesgo moderado” y de “alto riesgo”.

Luego de considerar el patron de consumo del adolescente, su nivel de riesgo y el
tipo de consecuencias asociadas al consumo de marihuana, se debe contar con di-
ferentes acciones.

Para adolescentes no consumidores se plantean acciones de prevencion primaria a
través de promocion de habitos saludables y educacion.

Para adolescentes que presentan algln riesgo asociado con el consumo de marihua-
na, se recomiendan los programas de prevencion indicada, llamados, de interven-
cion breve®,

Los objetivos principales de las intervenciones breves para el tratamiento de las adic-
ciones son la disminucién del patrén de consumo, la identificacién de situaciones de
riesgo para el consumo, el desarrollo de estrategias para enfrentarse a estas situa-
ciones, y reducir las consecuencias negativas asociadas al consumo. (ver tabla 2)

98 | Intervencion breve para el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol. OMS 2001.




TABLA 2. FRAMES - MARCOS
INTERVENCIONES BREVES

(Feedback) Devolucion: se le es dada a la persona acerca del riesgo personal o dafio

(Responsibility) | Responsabilidad del cambio: se deposita en el paciente

(Advice) Sugerencia para el cambio: es dada por el técnico
(Menu) Menu de alternativas de tratamiento y autoayuda es ofrecido
(Empathic) Empatia es usada en este tipo de consejeria

(Self-efficacy) | Auto-eficacia o fortalecimiento optimista es generado en el paciente

En los adolescentes con riesgo moderado y alto se aconseja ademas de la IB realizar
una derivacion al servicio de salud para adolescentes para una valoracion integral e
interdisciplinaria.

SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA

La sexualidad, la salud sexual y la salud reproductiva (SSySR) ocupan un lugar cen-
tral de la salud y la vida de adolescentes.

Los servicios de salud deben garantizar el acceso universal, equitativo, de calidad,
con continuidad de prestaciones y acciones colectivas e individuales vinculadas a
la salud sexual y reproductiva y a los derechos sexuales y derechos reproductivos
(DDSSyDDRR) de adolescentes.

Los servicios de salud deben:

e Desarrollar estrategias de promocion de la salud y los derechos sexuales y
reproductivos en la poblacién adolescente.

e Brindar informacion y asesoramiento en sexualidad y SSySR desde un enfoque
de género, derechos y diversidad, favoreciendo la toma de decisiones informadas
que redunden en el ejercicio de una sexualidad placentera, libre y responsable.

e Detectar precozmente factores de riesgo y/o enfermedades vinculadas a
la SSySR.

e Dar respuesta a las demandas de adolescentes vinculadas a su sexualidad
y SSySR.




e Coordinar con otros actores, cuya participacion es también clave: sistema edu-
cativo, centros socioeducativos, clubes deportivos, organizaciones de la sociedad
civil, otros ministerios, medios de comunicacion, etc. Para ello es necesario contar
con una guia de recursos institucionales y organizacionales (nacional y local).

e Contar con materiales de divulgacion (folleteria, afiches) sobre distintos té-
picos relacionados con la SSyR.

La atencion de la sexualidad y la SSySR de adolescentes debera enmarcarse en
las normativas y guias clinicas del Ministerio de Salud Piblica. En cada tema se
encontrara la referencia especifica.

PoSIBLES AREAS A ABORDAR:

Derechos sexuales.

Derechos reproductivos.

Inicio de las relaciones sexuales.

Relaciones y practicas sexuales.

Autoerotismo.

Placer y erotismo.

Mitos y creencias sobre sexualidad y afectividad.
Diversidad sexual.

Cuerpo, imagen corporal, autopercepcion, crecimiento y desarrollo, anato-
mia y fisiologia de los genitales externos e internos.
e Ciclo menstrual.

Erecciones y eyaculaciones.

Respuesta sexual humana.

e Higiene corporal y de los genitales.

e Autoexamen de mamas, testicular y genitales externos, con observacion
directa e informacion sobre desarrollo y elementos que obliguen la consulta a
la brevedad como varicocele, fimosis, etc.

Medidas de prevencién y anticoncepcion.

e Embarazo, parto y puerperio.

Interrupcién Voluntaria del Embarazo.

e Infecciones de transmision sexual, incluyendo VIH sida y oferta de test rapi-
do para VDRLy VIH

e Sexualidad y tecnologias de la comunicacion e informacion.

e Violencia sexual en sus distintas expresiones.




ORIENTACION Y EscucHA EN SSYSR Y SexuaLIDAD:

Se enmarcan en los lineamientos de orientacion y escucha ubicado en la primera
parte de estas guias.

Tener siempre presente que:

En el abordaje de temas de sexualidad, al igual que en otros asuntos, se deben
formular las preguntas con el respeto y la apertura necesaria de forma de favo-
recer que el adolescente pueda expresar con confianza sus creencias, dudas,
temores o necesidades de informacién al respecto.

Posibles preguntas para habilitar una conversacion sobre sexualidad, a reali-
zarse segln las condiciones de vida de cada adolescente:

e ;Tenés pareja? svarén o mujer?, isalis con alguien o con mas de una persona?;
Jtenés relaciones sexuales con esa o esas personas?; sa qué edad comenzaste
a mantener relaciones sexuales?; ;Como son tus relaciones con XXX?; ite sentis
cémodo en esas relaciones sexuales?; ;las mantienes porque vos querés?; ;tenés
algun tipo de dificultad, o algo que te haga sentir mal o te preocupa?

e ¢Con quién hablas de sexualidad? ;Cuales son tus dudas o qué es lo que
quisieras saber respecto a tu sexualidad?

e ¢En tu casa puedes hablar con alguien sobre tu sexualidad?

e ;Comoy con quien tomas las decisiones respecto a tu sexualidad: uso de condoén,
uso de MAC, tipo de practicas sexuales, etc.?; sestas conforme, te sentis respetado
y sentis que respetas al otro?

e ¢Has tenido dificultades como falta de deseo, ereccion, eyaculacion precoz, do-
lor en las relaciones sexuales, incomodidad...?

e ¢Accedes a paginas en internet cuando necesitas informacion? ;Cuales?
e ;Conoces la aplicacion “el guri del sexo®”?

Dentro de las propuestas para mejorar la accesibilidad de adolescentes y jovenes
al conocimiento y a los servicios de salud, el Ministerio de Salud ha desarrollado
la aplicacién GURU DEL SEXO. Es una aplicacion para dispositivos méviles ya que
el uso de celulares y redes sociales es masivo en el pais y en la poblacién adoles-
cente, por lo que se configura como un canal privilegiado de comunicacion. Brinda
informacion veraz sobre temas como: anticoncepcion, proteccion de ITS, embara-
zo, interrupcion voluntaria del embarazo, salud mental, violencia en el noviazgo y
violencia sexual.

99 | Descarga de la Aplicacion accesible en https://guru.msp.gub.uy/. Disponible Goolge Palay y App Store




CONSULTA PREVENTIVA Y EXAMEN FiSICO-GENITAL

La consulta preventiva constituye una parte muy importante de la atencién integral
a la salud sexual y reproductiva de adolescentes. Contribuye al control y atencion del
desarrollo puberal/adolescente y debe ser un momento utilizado para brindar orien-
tacion y escucha, transformandose en un encuentro educativo.

Las caracteristicas de la consulta varian en funcién del motivo de la misma, de la
edad y de que la persona haya o no iniciado relaciones sexuales con penetracion.

La consulta preventiva podra ser realizada por cualquier profesional del equipo

de salud capacitado para esta tarea:

e Los adolescentes pueden sentir miedo a ser juzgados e interpelados por su vida
sexual o por sus conductas o habitos, este temor se puede sustentar en fantasias
0 en experiencias vividas. Por tal motivo es fundamental el espacio de didlogo y el
trabajo del equipo respecto a los preconceptos, mitos y tabues.

e En las adolescentes se promovera el control ginecolégico en presencia de facto-
res de riesgo, de sintomas y/o signos ginecoldgicos, iniciadas las relaciones sexua-
lesy alos 3 0 4 anos de edad ginecolégica.

e En los adolescentes se promovera la consulta urolégica en aquellos que presen-
ten sintomas o signos en el area urogenital, antecedentes de intervenciones (orqui-
dopexias, fimosis y otras) quirtrgicas en la infancia o por solicitud del adolescente.

e La demanda exclusiva de preservativo debe ser contemplada y transformarse
siempre en puerta de entrada al resto de las prestaciones en salud a las que los y
las adolescentes tienen derecho.

e Se debe ofrecer en el control de salud el test rapido para VHI y VDRL, realizando-
se la consejeria en caso de ser necesario seglin pautas®

ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL EXAMEN FISICO-GENITAL:

e Presenta caracteristicas diferentes para quienes han iniciado relaciones sexuales
con penetracién y para quienes no lo han hecho (ver tabla de la siguiente pagina).

e Se debe solicitar al adolescente el consentimiento para la realizacion del examen
fisico y se promovera su participacion activa e involucrada.

100 | ver “Recomendaciones para realizar consejeria en VIH con énfasis en poblaciones vulnerables y
nuevos algoritmos diagnoésticos” (MSP, 2014) y “Guia clinica para la eliminacion de la sifilis congénita y
transmision vertical del VIH” (MSP, 2013)




e El profesional debera explicar al adolescente en qué consiste el examen y para qué
se realiza. Es importante contar con material de apoyo como laminas y/o maquetas
de genitales y de mamas para brindar la informacioén y mostrar los instrumentos a
utilizar (ejemplo el espéculo). Por el posible desconocimiento de su cuerpo, es impor-
tante realizar una tarea educativa al respecto.

e Este tipo de examen puede producir pudor, verguenza, miedo a lo desconocidoy al
dolor, por lo que realizar la maniobra delicadamente habiendo explicado previamente
las caracteristicas de la misma ayuda en el proceso. Es importante contar con insu-
mos que posibiliten la privacidad: sabanillas, poncho, biombo, etc.

e Preguntar al adolescente si ya fue examinado previamente y cémo ha sido la ex-
periencia. Malas experiencias anteriores, aumentan los temores por lo cual en este
caso la tarea educativa debera ser fortalecida.

e Se debera promover el autoexamen de genitales femeninos (con espejo), mascu-
linos y de mama, explicando su importancia. Para tales fines es importante contar
con material de apoyo y folleteria explicativa de cada autoexamen para entregar a al
adolescente.

e Para adolescentes que hayan vivido o se encuentren en situacion de abuso sexual,
el examen fisico puede generar malestar e incomodidad, inclusive angustia. Estos
son indicadores a tener en cuenta para seguir las pautas establecidas en el apartado
sobre el tema.

e En el caso de adolescentes que manifiesten una identidad trans o desconformidad
con su cuerpo respecto al género sentido, el examen fisico genital y de mamas tam-
bién puede ser movilizante y es importante tenerlo presente.

Mamas Mujeres Ver simetria mamaria, palpacion cuidadosa, dar pautas
de autoexploraciéon, como una forma de autoconocimien-
to. Ver Estadio de Tunner.

Varones Descartar ginecomastia.
Genitales | Mujeres sin inicio | Inspeccion y valoracion de genitales externos, incluyendo

de relaciones
sexuales con
penetracion

vello pubiano. Estadio de Tunner.

Secreciones vaginales.

Identificar malformaciones y lesiones a nivel de la zona,
incluyendo la zona perineo-anal de ser necesario.

Mujeres con inicio | idem anterior.

de relaciones
sexuales con
penetracion

Inspeccion y valoracion de genitales internos.
Identificar malformaciones y lesiones internas.

Varones sin y con
inicio de relacio-
nes sexuales con
penetracion

Inspeccion, palpacién y valoracién de genitales externos.
y vello pubiano.

Identificar malformaciones, lesiones, fimosis, prepucio
redundante, varicocele (mas frecuente a izq.), hernias.
Incluir la zona perineo-anal de ser necesario.




INDICACION DE PAPANICOLAOU

La situacion epidemioldgica del cancer cérvico uterino en el Uruguay presenta parti-
cularidades que lo ubica como un problema de salud publica. En tanto se trata de un
cancer prevenible, resulta fundamental realizar acciones de prevencion, promocion,
diagnoéstico y tratamiento que permitan revertir la situacion. Es necesario explicar a
la adolescente en qué consiste el PAP, como se realiza y por qué es importante, de
forma de disminuir temores frente al estudio.

Se debe indicar la realizacion del PAP:

A toda adolescente, “no histerectomizada, a partir de los 21 anos - haya o no ini-
ciado las relaciones sexuales. Se recomienda la realizacion de los dos primeros
PAP en forma anual. De resultar normales se seguira indicando cada tres ainos, en
el caso de que no presente alteraciones o anomalias. En el caso de presentarlas
debera realizarse valoracion adicional.%t

Se recomienda la realizacion del mismo en los dos aios posteriores al comienzo
de las relaciones sexuales. Es importante tener en cuenta flexibilizar la indica-
cion, segiin cada caso y el riesgo impuesto por algunas conductas sexuales.

METODOS ANTICONCEPTIVOS Y METODOS DE BARRERA

El acceso a la anticoncepcion y a los métodos de prevencion de ITS es un derecho. El
proceso de orientacion sobre los diferentes métodos, su efectividad, su uso correcto,
la libre eleccién informada y la posibilidad de obtenerlos en forma oportuna y conti-
nua deberian contribuir al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos.

La orientacion y el procedimiento de entrega de métodos anticonceptivos deben es-
tar enmarcados y seguir los lineamientos del MSP.102

A continuacion se presentan consideraciones especificas para adolescentes:
Los SERVICIOS DE SALUD DEBERAN:

e Garantizar el acceso universal, equitativo y con continuidad a métodos de
barrera de calidad y a los métodos anticonceptivos como parte de la doble
proteccion (anticonceptiva y preventiva de ITS) en los casos donde existe po-
sibilidad de embarazo, en el marco del espacio confidencial de orientacion y
escucha.

e Promover el uso del condén como método de proteccion para la anticoncep-
cion y prevencion de las ITS - VIH-sida.

101 | MSP. Guia de practica clinica de tamizaje de cancer de cuello de Utero. Uruguay, 2015.
102 | MSP. Guias en Salud Sexual y Reproductiva. Manual de orientacién anticonceptiva. Métodos tempo-
rales y permanentes. Uruguay, 2013.




Es importante la promocion del doble método (condén + ACO o conddn + métodos
de larga duracién como implante o Diu). El uso de doble método no sélo aumenta la
efectividad en la anticoncepcion sino que es imprescindible como prevencién de las
ITS incluyendo el VIH. Es deseable que se promueva el uso de condén en las relacio-
nes sexuales con pareja estable, considerandolo una medida de autocuidado que no
debe condicionarse al grado de confianza que se tenga o0 no en la pareja.

La edad por si misma no constituye una razon para no otorgar métodos, su acceso
es un derecho. Sin embargo, es importante estar atentos a las solicitudes de MAC
en edad muy tempranos, menores de 14 anos para indagar posibles situaciones
de abuso sexual.

Las inquietudes con relacion a algunos métodos deben ser balanceadas con las ven-
tajas de evitar un embarazo no planificado y las ITS.

Se debe tener en cuenta el concepto de autonomia progresiva.

La eleccion del método debe ser una decision tomada por el adolescente. La persona
que realiza la orientacion respetara el derecho a escoger. La persona que orienta
debe también incorporar los criterios médicos de elegibilidad para definir los méto-
dos que la usuaria no podria usar por razones de salud.

Pautas PARA Uso DE MAC EN ADOLESCENCIA:
Como pauta general, el adolescente puede usar y debe acceder a todos los métodos anti-

conceptivos disponibles
La adecuada orientacion permitird adaptar estas pautas generales a las necesidades,
caracteristicas y expectativas de cada adolescente en particular.**®

PRESERVATIVOS/ | Los prestadores de salud, tanto publicos como privados, deben brin-
dar, en forma obligatoria, los preservativos masculinos a todos los que
lo soliciten, contra el pago de una tasa moderadora establecida por el
Poder Ejecutivo. Se debe entregar una cuponera que asegure recibir
el suministro, durante un ano, de 15 preservativos por mes. Durante
dicho periodo no se requiere nueva indicacion médica o receta. EIl MSP
Promueve el uso de la doble proteccion y la entrega de preservativos
puede acompadar la provision de otro método.

El condén, tanto masculino, como femenino, es el Gnico método que
ademas del efecto anticonceptivo, protege contra la infeccion por VIH
y otras ITS.

Siempre que sea posible, muestre como debe colocarse el condon,
explicando, en detalle, todos los pasos del procedimiento, indepen-
dientemente del género del adolescente, con maquetas que faciliten
la comprension. Es ademas necesario, empoderar a las mujeres sobre
el control del uso adecuado, asi como de la necesidad al terminar la
relacion de comprobar que el condén no ha sufrido roturas.

CONDONES

103 | MSP. Guias en Salud Sexual y Reproductiva. Manual de orientacion anticonceptiva. Métodos tempo-
rales y permanentes. Uruguay, 2013.




ANTICONCEPTIVOS | Siempre que se brinde este método, sefialar que su uso sera solo en
caso de emergencia, explicando que no es aconsejable su uso como
anticonceptivo habitual, pero evitando infundir miedo o preocupacion
con frases que la describen como “bomba de hormonas”. Es deseable
que se explique que no es la pastilla del dia después, sino que debe
tomarse lo antes posible, aunque es efectiva en las primeras 72 horas
posteriores a la relacion sexual.

Los prestadores de salud, tanto publicos como privados, lo deben brin-
dar, en forma obligatoria, a todas las usuarias que lo soliciten, contra
el pago de una tasa moderadora establecida por el Poder Ejecutivo.
Se debe entregar una cuponera que asegure recibir el suministro de 3
blisteres en el afo.

Deberan estar disponibles durante todo el horario que el centro de
salud esté abierto. Para el suministro de este método no es necesa-
ria la consulta ginecoldgica. Se deberan proveer tanto en puerta de
emergencia, policlinica o Servicio de salud para adolescentes con la
correspondiente orientacion y escucha y acompanado de condones.
Ademas de brindar el método, se coordinara una consulta de salud en
un lapso de espera no mayor a 72hrs. La misma debera ser preferen-
temente ginecolégica y en el Servicio de salud para adolescentes. En
dicha consulta se reafirmara la orientacién y escucha brindada y se su-
ministrara el MAC elegido seglin opcion y necesidad de la adolescente.

DE EMERGENCIA

104 | Martins S, Curtis K, Glasier A. Combined hormonal contraception and bone health: a systematic
review. Contraception, Volume 73 (2006), Issue 5, Pages 445-469




ANTICONCEPTIVOS
HORMONALES:
ORALES E
INYECTABLES

Solicitud de anticoncepcion hormonal por primera vez:

Valoracién general, verificar:

Contraindicaciones relativas y absolutas personales y familiares (den-
tro de ellos: cuadros trombocitopenia en familiares jovenes y episodios
sugestivos de trombofilia familiar).

Examenes preventivos de SSySR vigentes. No obstante, la vigencia
de los estudios preventivos debe explorarse como oportunidad para
informar a las usuarias y solicitarlos, pero no debe ser limitante para
acceder al MAC elegido.

Brindar orientacion y escucha

Acceso al MAC elegido:

Se sugiere el uso de ACO que tengan 30 6 mas microgramos de etini-
lestradiol. Con respecto al progestageno se recomiendan los de tercera
generacion, que son menos androgénicos (norgestimato, desogestrel
y gestodeno, y mas recientemente, nomegestrol y dienogest)4. Esto
podra variar segln la situacion clinica de cada adolescente.

Los prestadores de salud, tanto plblicos como privados, deben brin-
dar, en forma obligatoria, los ACO a todas las usuarias que lo soliciten,
contra el pago de una tasa moderadora establecida por el poder ejecu-
tivo. Se debe entregar una cuponera que asegure recibir el suministro
por un ano (13 ciclos). Durante dicho periodo no se requiere nueva
indicacién médica o receta.

Asi mismo: Se debe promover el uso del doble método (doble protec-
cién), por lo cual podran recibir en forma simultdnea cuponeras para
métodos hormonales (AOC, Pildora progestageno, PAE) y para métodos
de barrera (preservativo).

Con respecto a los anticonceptivos inyectables, a las adolescentes se
deben suministrar en lo posible inyectables con estrogenos. Su uso
esta especialmente indicado para adolescentes con dificultades de
adherencia a las ACO.

Seguimiento de 1 a 3 meses para descartar complicaciones, proble-
mas de tolerancia o de adherencia.

Consultas subsiguientes de control y/o reposicion del método elegido




IMPLANTES
SuBDERMICOS

Toda mujer adolescente que, después de la orientacion, escoge usar
implantes y hay certeza razonable de que no estd embarazada pue-
de usarlos, siempre que no tenga alguna condicién médica que haga
que el método no sea recomendable en ese momento, de acuerdo a
los criterios médicos de elegibilidad de la OMS (CME). (Ver Manual de
orientacion anticonceptiva MSP°%)

Debe realizarse una adecuada orientacion sobre las caracteristicas
del método, que incluya su efectividad asi como los efectos secunda-
rios frecuentes.

Se recuerda que los métodos de larga duracion, como el Implante, son
los recomendados en esta franja etaria basandose en la evidencia
cientifica. Por lo cual se deberia informar y lograr accesibilidad para
las que lo soliciten.

Debe recabarse el consentimiento de la adolescente por escrito uti-
lizando el formato de Consentimiento para la insercion de implantes
anticonceptivos subdérmicos del MSP. Si la adolescente es capaz de
consentir, ella firmara dicho documento.

El MSP promueve la “doble proteccion”. Explique que los implantes
no protegen contra infecciones de transmision sexual incluyendo VIH/
Sida, asesore sobre la importancia de la “doble proteccion” y estimule
Su uso.

DisposiTivos
INTRAUTERINOS

Segln la OMS las adolescentes cualquiera sea su edad pueden usar
el DIU en general. Su uso debe evaluarse en cada caso individual y
generalmente los beneficios superan los riesgos tedricos o probados.

Una usuaria puede iniciar el uso de DIU en cualquier momento que lo
desee desde que exista una certeza razonable de que no estd emba-
razada. Si no hay certeza de que no estd embarazada es recomenda-
ble usar otro método hasta la proxima menstruacién, cuando se podra
colocar el DIU.

EI MSP promueve el uso de la doble proteccion. Informe que el DIU no
protege contra infecciones de transmision sexual incluyendo VIH/Sida,
explique lo que es y la importancia de la “doble proteccion” y estimule
Su uso. Las instituciones deben asegurarse que las mujeres reciban
también condones para el uso de doble proteccion.

Debe recabarse el consentimiento de la adolescente por escrito utili-
zando el formato de Consentimiento para la insercion de DIU del MSP.
Si la adolescente es capaz de consentir, ella firmara dicho documento
La salud Sexual y reproductiva, es parte de la atencion basica de sa-
lud. Es recomendable que las usuarias de DIU, como todas las muje-
res, consulten por lo menos una vez por ano en el servicio de salud
para acciones de deteccion precoz y prevencion de enfermedades. En
estas consultas se hara el control clinico, exdmenes para deteccion
precoz de cancer, vacunas y otras acciones de promocion de la salud
(control ginecol6gico anual como parte del control integral de salud).
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La eficacia de los distintos métodos anticonceptivos se determina por el indice de
Pearl, que se mide por el nimero de embarazos no planificados por cada cien muje-
res al ano que utilizan un determinado método.

La eficacia anticonceptiva de los distintos métodos puede variar enormemente de
una persona a otra debido a que, segln la forma de administracién del método, hay
variaciones que son operador dependiente. La eficacia esta relacionada con el uso
correcto y consistente del método anticonceptivo elegido. La mayoria de las usuarias
y de los usuarios tienden a hacer mas efectivo el método a medida que adquieren
mayor experiencia en su uso. En estudios para medir la eficacia anticonceptiva se
denomina: Uso habitual: gestaciones que se producen en todos los meses o ciclos
con exposicion, mas alla de como se utilizd el método. Uso correcto: gestaciones
producidas con el uso perfecto del método. La comparacion en relaciéon a eficacia y
efectividad de los MAC se puede valorar en la gréafica siguiente. %6

Son los métodos de larga duracion los que han demostrado mayor efectividad y mayor eficacia

COSTO EFECTIVIDAD DE MAC

Embarazos con uso perfecto: EFICACIA
Embarazos con uso habitual: EFECTIVIDAD
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EMBARAZO, PARTO, PUERPERIO Y AMAMANTAMIENTO

El embarazo en la adolescencia ha sido identificado como uno de los problemas en
el marco de los Objetivos Sanitarios Nacionales, ya que:

e Uruguay presenta altos niveles de fecundidad adolescente en relacion al
promedio del mundo y de la region.

e Es una expresion y consecuencia de la desigualdad y segmentacion social,
y de la vulneracion de derechos.

e En la mayoria de los casos no fueron planeados.

e Afecta seriamente los desempeiios a futuro, compromete la autonomia y la
capacidad de autosustento.

e Afecta la continuidad o reinserciéon educativa, la participacion en otras di-
mensiones y ambitos.

e En las menores de 15 anos se vincula a violencia sexual, y en parte de las
mayores también.

e Da cuenta de relaciones desiguales de género.

El embarazo en adolescentes menores de 15 anos debe sospecharse el
abuso y/o explotacién sexual. En Uruguay hay nifas que sufren la materni-
dad forzada. Implica un pasaje abrupto de ser nina a ser mujer que fragiliza
la vida emocional. Desde el punto de vista fisico tiene mayor riesgo de
morbimortalidad durante el embarazo, parto y puerperio. Aumenta la
prematurez y mortalidad neonatal.

Ante esta situacion el pais desarrolla una Estrategia Intersectorial de prevencion
del embarazo no intencional en adolescentes que involucra a MSP, MIDES, MEC,
OPP, INAU, ANEP, ASSE. Apoyada por el nicleo interdisciplinario de Adolescencia,
Salud y DDSSRR de la Universidad de la Republica y el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas, en coordinacién con organizaciones de la sociedad civil.

Dimensiones de abordaje de la Estrategia'’:

e Posibilidades de desarrollo y salida de las situaciones de pobreza.

e Abandono escolar de las adolescentes.

e SSyR, DDSSYRR y educacién sexual.

e Condiciones de ejercicio de la ciudadania.

e Modelos hegemodnicos de masculinidad y feminidad, relaciones de género.
e Violencia basada en Género y Generaciones.

e Inclusién de los varones.
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Empleo y mercado laboral.

Factores psicoemocionales y subjetividad.

Situaciones especificas: privacion de libertad, discapacidad.
Maternidad y paternidad de adolescentes.

Acciones de promocion de SSyR y de prevencion del embarazo no intencional en
adolescentes.

Dentro de estas acciones destacamos la valoracion de riesgo de tener un embarazo
no intencional.

De esta manera en la consulta el profesional de salud entenderd si el o la adolescen-
te se encuentra en situacion de riesgo valorando las siguientes areas:

e Si no concurre a centros de ensenanza formal o no formal.

e Si menciona estar o haber vivido episodios de violencia.

e Siinici6 o piensa iniciar su vida sexual pero no conoce los métodos anticon-
ceptivos y de prevencion de ITS.

e Si tiene hijos o realiz6 interrupciones voluntarias del embarazo y/o abortos
espontaneos.

Luego de detectar vulnerabilidad se hara pronta derivacion a asistente social, psico-
logo o ginecdlogo de acuerdo al caso. En cada institucion se debera crear la ruta de
atencion de la adolescente vulnerable.%8

A su vez se debera promover la deteccion oportuna y temprana de aquellas adoles-
centes que se encuentren cursando un embarazo.

El control y captacion del embarazo en forma temprana es fundamental para la preven-
cién y la deteccion de patologias e ITS%°, en caso de continuarlo que se desarrolle salu-
dablemente y en caso de interrumpirlo tomar en cuenta los plazos estipulados por la Ley.

La atencién debe seguir los lineamientos de las normativas y guias del MSP.1%°
En este apartado se abordan las especificidades para adolescentes.
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En caso de las adolescentes que deseen interrumpir el embarazo se debera actuar
segln la Ley de Interrupcién Voluntaria del Embarazo y su reglamentacion (posterior-
mente se detalla las especificidades para las adolescentes).

e La puerta de entrada a los servicios de salud se debe considerar como oportuni-
dad para acercar a adolescentes y a sus adultos de referencia a los espacios especi-
ficos de atencion integral, generando un vinculo més alla de esta consulta concreta.

e Los servicios de salud deberan garantizar la atencion de la adolescente embaraza-
da, su parejal'' o acompanante y el recién nacido en forma universal, equitativa, de
calidad y con continuidad.

e Su seguimiento y control debe realizarse en el primer nivel de atenciéon de no
presentar factores de riesgo o patologias que requieran prestaciones propias del
segundo nivel de atencion.

e Deberan ser valoradas exhaustivamente para definir signos de alarma: Las adoles-
centes tempranas, las que se encuentren cursando los dos primeros anos de edad
ginecoldgica (tiempo que media entre la menarca y el momento de la consulta), las
portadoras de patologias cronicas (incluidas las del area de la salud mental), las que
consumen sustancias psicoactivas. Frente a estas situaciones: referir oportunamen-
te a nivel de mayor complejidad para su mejor valoracion. El acompafiamiento o se-
guimiento de esta adolescente podra ser en ese nivel de referencia si asi lo amerita
o volver al primer nivel de atencién con una adecuada contrarreferencia.

e La atencion integral durante este proceso implica necesariamente la consideracion
de las adolescentes y sus parejas, como sujetos de derecho y protagonistas de sus
vidas. Esto significa: dialogar, favorecer la expresion de inquietudes, incertidumbres,
miedos, saberes y promover la toma de decisiones.

e Se debe incluir al varén en un rol central y no como “acompanante”. Esto significa:
mirarlo, dirigirle la palabra, realizarle preguntas, posibilitar que realice las suyas y se
involucre en la toma de decisiones.

e También es importante promover, cuando la adolescente asi lo estime pertinente,
la incorporacién de su familia. Cuando las familias desconocen el embarazo, se reco-
mienda generar en forma conjunta con la adolescente y su pareja una estrategia de
involucramiento de redes primarias de contencion.

e El embarazo puede generar sentimientos ambivalentes e incertidumbres. Es fun-
cién del equipo de salud acompanar a la adolescente, su pareja y las familias en este
proceso.

111 | En estas guias cuando se utilice el término “pareja” sera en referencia al varén o mujer que tenga este
vinculo con la adolescente. La pareja puede no ser el progenitor. En este caso se favorecera su inclusion si estan
las condiciones dadas. La adolescente puede no tener pareja, concurrir con una persona de su entorno o sola. En
este caso se favorecera la identificacion de una persona de su confianza para acompanarla durante el proceso.




PRIMERA CONSULTA

Se debera fomentar la captacion temprana, pero in-

dependientemente del momento en que ésta ocurra,
siempre debera ser realizada como el primer en-

cuentro con la adolescente.

Pueden ser varios los motivos de consulta: confirmar
un posible embarazo, realizar el primer control, bus-
queda de apoyo para interrumpir la gestacion o para
dar el bebé en adopcion, tratar alguna complicacion.
En algunos casos el embarazo podra no aparecer

como el primer motivo.

Cualquiera sea el motivo de con-
sulta, debera ser el punto de par-
tida para establecer una relacion
de confianza con la adolescente
que permita mantener un contac-
to permanente y fluido entre ella,
la pareja, familias y el equipo de
salud.

IMIANTENGA LA CONFIDENCIALIDAD
RESPETELA Y APOYELA ANTE SUS DECISIONES
NoO JUZGUE EN BASE A SUS PRECONCEPTOS Y VALORES.

Se recomienda realizar el primer control del embarazo ante la primera falta
menstrual, y antes de las 12 semanas de amenorrea.

FLUJOGRAMA PARA LA PRIMERA CONSULTA

PREGUNTAS PARA LA ADOLESCENTE Y LA PAREJA.
ORIENTACION (A ADAPTAR) PARA LOS ADOLESCENTES VARONES QUE
PLANTEEN ESTA SITUACION EN SU CONSULTA DE SALUD.

Gn caso de que no esté presente Q
varon preguntar si él sabe, si tienen
vinculo, si piensa involucrarlo en este
proceso.

Si esta o estara involucrado: plantear

que concurra a la préxima consulta.
De no querer involucrarlo: ahondar

¢Como te diste o se dieron cuenta ambos que
estabas embarazada? ¢Cuando fue? ¢Como

fue? ¢Fue buscado/ planificado?

en las causas. Ante la posibilidad o

sospecha de abuso sexual proceder

segln las pautas del capitulos sobre
Qiolencias de estas guias. J

v

¢,COMO ESTAS, COMO TE SENTIS?
ESTA PREGUNTA DEBERA SER SIEMPRE LA PRIMERA DE CADA CONSULTA: CONTEMPLANDO LO BIOLOGICO Y LO AFECTIVO.

h 4

h 4

Ante demostracion de no conformidad, malestar, ambivalencia: AHONDAR.
¢Pensas que este no es el mejor momento para tener un hijo/?, ¢esta en tus planes

Ante demostracion
de conformidad y
bienestar:

tenerlo? ¢ Esta en tus planes criarlo? ¢Pensaste en interrumpir el embarazo?
A\ 4

@te posibilidad de interrua
cion de la gestacion: actuar
segln la Normativa 369
del MSP (agosto 2004), Ley
IVE 18987/2012 de OBLI-
GATORIO cumplimiento en
todo el territorio nacional.
La edad de la adolescente
No es excusa para no Usu-
fructuar este derecho. (Au-

Qnoml’a progresiva) J

)

(Ante Ia posibilidad de
darlo/a en adopcion:
brindar seguimiento
psicosocial. El proce-
so podra finalizar o
no en la adopcion. En
este caso trabajar el
desvinculoy procesos
institucionales de

\ adopcion. )

En todas las situaciones realizar las
siguientes preguntas:

Abrir historia clinica perina@
hoja SIP, como regjstro adicio-

Ante senti-
mientos ambi-

valentes, pero nal de la historia SIA (CLAP-OPS).
intencion  de Entregar el “Camé de control
tener un hijo/a, perinatal”.

Examen clinico y paraclinica de
rutina obstétrica. J

Ante situacion de falta de consenso entre Q
adolescente, la pareja y/o la familia respecto
a la continuacion o no del embarazo el equipo
debera priorizar la decision de ella, brindando
el apoyo necesario. J

continuar.




e JAlguien mas sabe que estas embarazada? ¢Quién o quiénes? ¢Pensas o
piensan contarle a alguien mas en estos dias? ¢Alguien mas estara acompa-
nando en estas decisiones?

e ;Como reaccionan estas personas? ¢Qué dijeron: familia, amigos, entorno
en general, sistema educativo, entorno laboral, espacios de referencia, perte-
nencia y socializacion?

Detectar posibles derivaciones comunitarias a realizar e instituciones con quienes
coordinar.

La participacion comunitaria es un eje de la atencion integral. Se promovera la
participacion de actores comunitarios para el acompaiamiento y/o seguimiento.
Se promoveran visitas domiciliarias por parte del equipo de salud y la coordina-
cion con los Programas de Cercanias.

SEGUIMIENTO

(" )

Atencion en Salud Mental

Si bien el psic6logo debe integrar al equipo de salud, hay ciertas situaciones especificas
que pueden ameritar en mayor medida su involucramiento durante este proceso, a solici-
tud de la adolescente o por indicacion del equipo.

Posibles situaciones: embarazos de alto riesgo, amenaza de parto de pre-término, diag-
néstico prenatal o nacimiento de nino/a con defecto congénito, prematuro o enfermo,
dificultades previstas o actuales en la relacién con el recién nacido, adolescentes con
patologia psiquiatrica, adolescentes con discapacidad, intencion de entrega del hijo/a en
adopcion, aborto espontaneo u ébito fetal, embarazo producto de violacion, fallecimiento
de la pareja durante el embarazo u otras pérdidas traumaticas, adolescentes con consu-
mo problematico de sustancias y otras indicaciones que surjan de la consulta (con opcion
de referencia a un segundo o tercer nivel).

Posibles situaciones en los casos de embarazo no intencional-no aceptado: anteceden-
tes psiquiatricos, se reitera el aborto como método anticonceptivo, violacion o violencia
doméstica, no cuenta con redes de sostén, coinciden situaciones de crisis vitales o
eventos traumaticos.

N J

El seguimiento puede ser realizado por ginec6logos, obstetras parteras, médicos de
familia y otros médicos capacitados. El nimero de consultas obstétricas de la ado-
lescente con un embarazo sin patologias debe ser de al menos cinco, con un inicio
temprano y la siguiente frecuencia.**?

e Mensualmente hasta la semana 32
e Quincenalmente hasta la semana 36
e Semanalmente hasta el parto o hasta las 41 semanas
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Esta secuencia podra alterarse en funcion de las necesidades de la adolescente y/o
consideraciones especificas del equipo de salud. Se debe favorecer que la adoles-
cente consulte siempre que sienta la necesidad.

La OMS**® destaca que el control del embarazo adolescente obtiene mejores re-
sultados cuando es realizado por un equipo interdisciplinario.

Durante todo el proceso, el equipo de salud debera realizar orientacion y escucha.
Tanto el dispositivo clinico individual como el grupal, son un componente fundamen-
tal de la atencion integral. Su falta constituye un factor de riesgo.

Los servicios deberan garantizar los recursos materiales y humanos necesarios para
brindar espacios de educacion participativa, INDIVIDUALES Y GRUPALES, que incluyan
temas de interés para las adolescentes y sus parejas 0 acompanantes y no solo se favo-
recera la preparacion para el embarazo, parto y nacimiento. Estaran a cargo de un equipo
interdisciplinario.

Contenidos a abordar en las instancias educativas individuales y colectivas:

e Informar sobre: Derechos sexuales y reproductivos, derechos de las usua-
rias y derechos de los adolescentes. En especial el estar acompahada durante
todo el proceso, ser consultada y dar consentimiento para todos los procedi-
mientos que se le realicen, elegir la posicion durante el trabajo de parto y el
parto propiamente dicho, etc.
e Informacién sobre el preparto, trabajo de parto, parto, nacimiento y puer-
perio.
e Prevencion de violencia.
e Habitos saludables y conductas preventivas:
- El autocuidado en salud, posiciones corporales, sueno y descanso, la higiene.
- Salud bucal, prevencion de infecciones dentarias e higiene bucal.
- Importancia del conocimiento y practica de la estimulacion temprana
prenatal, importancia del apego.
- Nutricién - alimentacion.
- Consumo de sustancias en el embarazo.
- Prevencion de malformaciones.
e Cambios del cuerpo durante la gestacion.
e Sintomas y signos fisiologicos y patolégicos de cada trimestre.
e Vinculos familiares y sociales durante el embarazo, y cuidados luego del
alumbramiento.
e Temores e inseguridades del embarazo: fantasias, mitos, creencias, miedo
al parto, a la muerte, al dolor.

113 | Risk and factors affecting adolescent reproductive health. Department of Child and Adolescent
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e Sexualidad y afectividad. Caracteristicas especificas de esta etapa.

e ITS: uso del conddn durante el embarazo. Es importante que en las acciones
orientadas a los adolescentes, se trabaje el derecho a exigir un diagnéstico de
VIH e ITS.

e Anticoncepcién post parto, ofreciendo orientacion que incluya métodos de
larga duracion.

e Amamantamiento y lactancia: segin normas del MSP. Transmitir técnicas
de amamantamiento.

e Control neonatal y vacunacion del RN.

e Reincorporacion al sistema educativo y/o laboral.

e Actividad fisica y deportes durante el embarazo.

Durante el embarazo, la institucion debera posibilitar que la adolescente y quien vaya
a acompanarla en el trabajo de parto, parto, nacimiento y puerperio realicen una
visita a la Maternidad para conocer las salas en donde desarrollaran estos procesos.

ParTO

Las instituciones deben asegurar que la atencion de la adolescente en el proceso del
trabajo de parto, parto, nacimiento y puerperio sea eficiente, integral, personalizada
y humanizada a través de una atencion de calidad y eficacia basada en el mas alto
nivel de evidencias cientificas incluidas en las pautas del Ministerio de Salud. %4

La OMS propone 10 principios que deberian ser considerados en el cuidado del
embarazo, parto y puerperio:

1. No medicalizar.

2. Uso de tecnologia apropiada.

3. Medicina basada en la evidencia.

4. Sistema eficiente de referencia de centros de cuidado primario a niveles de
cuidado secundarios y terciarios de mayor complejidad.

5. Multidisciplinariedad.

6. Integralidad.

7. Centrarse en las mujeres y sus familias.

8. Respeto a la pluralidad y las diferentes pautas culturales.

9. Inclusivo, con la toma de decision informada de las mujeres.

10. Respeto por la privacidad del cuerpo, la dignidad y la confidencialidad de
las mujeres.

Estos principios aseguran fuertemente la proteccion, la promocion y el soporte ne-
cesario para lograr un cuidado integral perinatal de la adolescente y de quien nace.

114 | Guia en SSySR. Manual para la atencién a la mujer en el proceso de embarazo, parto y puerperio.
MSP-2014




Todo establecimiento debe cumplir con la ley 17386/2006 de acompanamiento al
parto y nacimiento. Toda adolescente tendra derecho a ser acompanada por quien
ella decida, durante el trabajo de parto y parto (vaginal o cesarea). Con tales fines es
fundamental que durante el embarazo se aborde este tema. Trabajar con aquellas
que concurren solas la posibilidad de identificar una persona de confianza que la
acompane durante el trabajo de parto y parto. En determinadas situaciones, podra
ser necesario el acompanamiento especifico de un profesional de la salud mental, a
solicitud de la adolescente o por indicacion del equipo.

El equipo debera respetar su voluntad de acercamiento o no a al recién nacido, no for-
zando el apego ni el amamantamiento. Se debe brindar acompanamiento psicosocial ba-
sado en la desculpabilizacion, esclarecimiento, asesoramiento y atencién personalizada
al bebé. Se procedera de acuerdo a las pautas protocolizadas'*®. En el caso de decidir el
desvinculo continuar el acompanamiento y seguimiento luego de la separacion.*'®

PUERPERIO

Se trata de un periodo de suma importancia desde el punto de vista biopsi-
cosocial.*” Su atencién debera realizarse seglin los lineamientos del MSP.1*®
En funcion de las caracteristicas de esta etapa de la vida, los servicios de sa-
lud deberan brindar a las adolescentes madres y padres espacios grupales
e individuales para la preparacion y acompaniamiento durante esta etapa.'?®

Actividades para acompanar la paternidad/maternidad**®

e Reuniones en grupos de aprendizaje con padres, madres y referentes del entor-
no y familia, para abordar temas como:

- crianza, pautas de higiene y alimenticias, estimulacion oportuna.
- identidad adolescente y roles reproductivo, creativo y productivo.
- relaciones equitativas entre varones y mujeres.
- relaciones con abuelas/os, familias de origen.
-empoderamiento para la toma de decisiones y autoestima.
- derechos del hijo, su padre y madre.

e Proveer contencion y apoyo.

e Coordinar con instituciones gubernamentales y de la sociedad civil que trabajen
con adolescentes padres y madres.

115 | Protocolo de Intervencion del Departamento de Trabajo Social del Hospital de la Mujer ante situacio-
nes de desvinculo entre madre de origen y recién nacido, ASSE- INAU- ACJ, 2006.

116 | Desvinculo Adopcion. Una mirada integradora. 2012 Iniciativas Sanitarias

117 | En Uruguay fallecen mas mujeres por las complicaciones de este periodo que por las que ocurren
en todas las demas etapas.

118 | Guia en SSySR. Manual para la atencion a la muijer en el proceso de embarazo, parto y puerperio. MSP-2014
119 | Se tomaron elementos de las “Recomendaciones para la atencion integral de salud de los ado-
lescentes. Con énfasis en salud sexual y reproductiva. Centro de Estudios de Poblacion (CENEP) Con la
colaboracion de Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, Argentina. Serie OPS/FNUAP N° 2.




Temas para abordar en la consulta en puerperio:
e Cuidados personales y puericultura.
Fomentar tempranamente el apego madre-padre-hijo.
Paternidad y maternidad adolescente.
Relaciones sexuales.

e Anticoncepcion y doble proteccién para prevenir embarazos no planificados
e ITS.

e Insercion educativa y/o laboral.
e |dentificar situaciones de violencia.

Los controles puerperales deberan tener algunas caracteristicas que han mostra-
do ser exitosas en el primer nivel de atencion a la salud:

Control conjunto del recién nacido y la adolescente madre.
e Horarios flexibles.

Continuidad del control con el mismo equipo.

Tiempo disponible para orientaciéon y escucha.

e Seguimiento y recordatorio de los turnos para controles.

e Suministro de métodos anticonceptivos y condon.

e Enfasis y apoyo en la lactancia exclusiva y a libre demanda

Interrupcion Voluntaria del Embarazo en la adolescencia.'?°

Segln cifras oficiales del Ministerio de Salud, el 15 % de las usuarias que accedieron
a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE), son adolescentes. En general el em-
barazo no intencional y el aborto se viven como una “situacion vital estresante” en
la que coexisten sentimientos de angustia, ansiedad, desesperacién, temor, culpa
y vulnerabilidad. En este contexto las mujeres adolescentes pueden sentir el casti-
go social, experimentar abandono y soledad. Los riesgos psicolégicos y sociales se
disminuyen generando espacios habilitantes para la toma de decisiones (entrevistas
con equipos multidisciplinarios) en los que la mujer pueda examinar, por qué y como
esta tomando esta decision, discutir alternativas y detectar factores de riesgos adi-
cionales que requieran un seguimiento mas estrecho.

A continuacién se abordaran los contenidos de la Ley 18.987, su Decreto Reglamen-
tario y el Manual de procedimientos para el manejo sanitario de la IVE, que aplican a
la atencién de la usuaria adolescente.

120 | Ley 18.987/2012




¢Quiénes pueden solicitar la IVE?*%*

Toda mujer que cumpla los siguientes requisitos, independientemente de su edad:

e Expresar verbalmente su voluntad de interrumpir el embarazo.

e Ser ciudadana uruguaya natural o legal, o extranjera residente en el pais
al menos por un ano previo a la consulta.

e Estar cursando un embarazo durante las primeras 12 semanas de ges-
tacion para las situaciones generales, o las primeras 14 semanas en caso
que el embarazo sea producto de violacion, o independiente de la edad ges-
tacional si el embarazo pone en grave riesgo la salud de la mujer o existen
malformaciones fetales incompatibles con la vida extrauterina.

Situaciones generales

Interrupcion de embarazos durante las primeras 12 semanas de gestacion, inclusive,
solicitada por mujeres con situaciones de penuria econémica, sociales, familiares o
etarias que a su criterio le impiden continuar con el embarazo en curso.

Situacién 1. Mujeres que manifiestan su decision de interrumpir voluntaria-
mente la gestacion, mayores de 18 anos o menores habilitadas.??

Situacion 2. Mujeres menores de 18 anos no habilitadas que manifiesten su
decision de interrumpir voluntariamente la gestacion.

Situacion 3. Mujer declarada incapaz judicialmente cuyo curador/a solicita la
interrupcion voluntaria de la gestacion.

Situaciones excepcionales

En las tres situaciones siguientes la definicion de la IVE no exige la actuacion del
equipo interdisciplinario previsto por la ley, requiriendo si la expresion de la voluntad
de la mujer.

Situacion 4. Violacion: Mujeres que manifiestan su decision de interrumpir
voluntariamente el embarazo producto de una violacién, acreditada con cons-
tancia de denuncia judicial dentro de las 14® semanas de gestacion.
Situacion 5. Grave riesgo para la salud de la mujer: Mujer cuya condicion de
gravidez implique un grave riesgo para su salud bio-psico-social, independien-
te de la edad gestacional.

Situacién 6. Proceso patolégico que provoque malformaciones fetales incom-
patibles con la vida extrauterina: Mujer embarazada en quien se verifiquen
malformaciones fetales incompatibles con la vida extrauterina, independiente
de la edad gestacional.

121 | Manual de procedimientos para el manejo sanitario de la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE),
MSP 2016. http://www.msp.gub.uy/publicaciones/salud-sexual-y-reproductiva-g%C3%A9nero/salud-de-
la-mujer

122 | Segln el Cadigo Civil art. 91, 302, 305, se consideran habilitadas las mujeres menores de 18 afos
casadas, divorciadas o viudas aln en caso que se haya producido esta condicién dentro de la minoridad.
(la ley habilita a consentir el matrimonio a la mujer a los 12 anos, con consentimiento de tutores o judicial)




¢Cual es el proceso asistencial previsto en la Ley 18.987 para las Situaciones
generales?

12 consulta con | RECEPCION DE Se verifican los requisitos, se solicita para-

IVE1 | médico LA VOLUNTAD DE | clinica (Ecografia, Grupoy Rh)y se refiere
LA MUJER en forma responsable a la 22 consulta.
22 consulta ASESORAMIENTO | Tres profesionales con actuacion articula-
con equipo in- da y simultanea (ginecobstetra, profesio-
IVE 2 terdisciplinario nal del area social y del area de salud

mental), realizan asesoramiento e infor-
man sobre el lapso de reflexion propuesto
por la ley - no menor de 5 dias corridos.

32 consulta con | EXPRESION Se inicia el procedimiento de IVE definido

ginecoélogo FINAL DE VO- en la Guia Técnica. Aborto farmacolégico
IVE 3 LUNTAD DE LA 0 quirdrgico, ambulatorio o institucional,

MUJER segun indicacion del ginecdlogo.

42 consulta con SEGUIMIENTO Evaluar la eficacia del procedimiento,
IVE 4 ginecblogo, mé- | POSTERIOR AL la salud y seguridad de la paciente, y

dico de familiau | ABORTO brindar consejeria en anticoncepcion y

obstetra partera provision del método elegido.?®

Aspectos especificos de la aplicacion de la Ley de IVE en las mujeres adolescentes

Las usuarias adolescentes que soliciten la IVE deberan cumplir los requisitos y rea-
lizar el proceso asistencial ya descrito. Ademas se tendran en cuenta los siguientes
aspectos especificos (Ley 18.987, articulo 7):

La concurrencia de una adolescente menor de 18 anos no habilitada obliga a la
consideracion de su autonomia progresiva prevista por las Leyes 18987, 18426 y el
codigo de la Nifez y la Adolescencia (Ley 17.826). Esta evaluacion sera preferente-
mente realizada por los técnicos del equipo interdisciplinario.

€ si el equipo considera que la mujer adolescente es capaz de tomar decisiones
autonomas, su sola voluntad definira la continuidad del proceso.

@sia juicio del equipo esa adolescente no configura condicién de autonomia, mas
alla de considerar su opinion, debera realizarse consulta con sus padres, o de estar
éstos ausentes, otro adulto referente.
e Si existe coincidencia de opinidn, sera conveniente que padres y/o adulto
acompanen el proceso de asesoramiento.
e De no coincidir la voluntad de padres o adulto referente con la de la adolescen-
te, y agotados los esfuerzos por lograr consensos, la adolescente podra optar por
concurrir ante Juez a dirimir la decision. (Juzgado de Familia en Montevideo, Juz-
gado de Paz en el interior).

123 | Guia Técnica para la Interrupcion voluntaria del embarazo IVE, segunda edicion. Uruguay 2016
http://www.msp.gub.uy/publicaciones/salud-sexual-y-reproductiva-g%C3%A9nero/salud-de-la-mujer




e En ningln caso la voluntad de interrupcion de la gestacion por parte de pa-
dres/adulto podra imponerse a la voluntad contraria de la adolescente.

La condicion de autonomia de la adolescente debe quedar claramente explicitada
en el Formulario IVE 2 y en la historia clinica. En caso de evaluacion positiva, tanto
la Constancia de Asesoramiento como el Consentimiento Informado seran firmados
por ella.

En caso de evaluacion negativa de su autonomia, pero existiendo acuerdo con pa-
dres o adulto referente, todos registraran su firma.

CoNFIDENCIALIDAD Y DDSSRR EN LA ADOLESCENCIA

En todos los casos, incluyendo a las usuarias adolescentes, la gestion del proceso de
atencion por IVE, debe asegurar la privacidad de la atencion y la maxima confidencia-
lidad, en el marco de la atencion a la salud sexual y reproductiva.

Todos los registros, historia clinica, Formulario IVE, Constancia de Asesoramiento y
Consentimiento Informado se apoyaran en la identificacion exclusiva por documento
de identidad.

En caso que la mujer manifieste su deseo que no quede registro alguno en la historia
clinica, derecho garantizado en la Ley 18.331%4, se le explicara que si bien pueden
no adjuntarse los registros antedichos en la historia clinica y no realizarse registros
especificos, los anteriores formularios deberan permanecer en custodia por parte
de Registros Médicos de la institucion. Seran enviados aparte de la historia clinica,
con el r6tulo “confidencial” para su custodia separada, segln lo tenga establecido
la Institucion.

La Ley 18.426, de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva dispone en su Arti-
culo7°: “Incorpérase al Codigo de la Nifiez y la Adolescencia el siguiente articulo:

ARTICULO 11 bis. (Informacién y acceso a los servicios de salud).- Todo nifio, nifia o adoles-
cente tiene derecho a la informacion y acceso a los servicios de salud, inclusive los referidos
a la salud sexual y reproductiva, debiendo los profesionales actuantes respetar la confiden-
cialidad de la consulta y ofrecerle las mejores formas de atencion y tratamiento cuando
corresponda.

De acuerdo a la edad del nino, nina o adolescente se propendera a que las decisiones so-
bre métodos de prevencion de la salud sexual u otros tratamientos médicos que pudieran
corresponder, se adopten en concurrencia con sus padres u otros referentes adultos de su
confianza, debiendo respetarse en todo caso la autonomia progresiva de los adolescentes

En caso de existir riesgo grave para la salud del nino, nina o adolescente y no pudiera lle-
garse a un acuerdo con éste o con sus padres o responsables del mismo en cuanto al tra-
tamiento a seguir, el profesional podra solicitar el aval del Juez competente en materia de
derechos vulnerados o amenazados de ninos, ninas y adolescentes, quien a tales efectos
debera recabar la opinién del nifio, nina o adolescente, siempre que sea posible”.

124 | Ley de derechos y deberes de los usuarios del SNIS




En observancia de lo anterior cabe destacar, que si bien es deseable que la usuaria
adolescente esté acompanada durante el proceso de atencion por IVE, no es condi-
cion necesaria para asistirle. Ante la ausencia de referentes adultos que la acompa-
nen y apoyen el equipo de salud debe examinar esta situacion con la usuaria, pre-
guntar si los referentes adultos saben que esta embarazada y cual es la calidad del
vinculo con la adolescente e informarla sobre la importancia de estar acompanada
en estas instancias y durante el procedimiento.

Si la adolescente alin no ha comunicado en su entorno que esta embarazada y/o que
esta considerando la IVE es necesario indagar por qué no lo ha hecho, indagando si
¢Los adultos en su entorno, son de su confianza?, ¢Tiene miedo de contarles sobre
el embarazo?, ;Se siente presionada para abortar o continuar con el embarazo?,
JExiste violencia en el vinculo, en cualquiera de sus expresiones?, ¢Con qué otros
apoyos cuenta: amigos, pareja, etc.?

Es fundamental habilitar la comunicacion, contener a la usuaria y garantizar su con-
fidencialidad y privacidad, para que pueda expresar estos y otros temas de la esfera
intima. Ello permitira desarrollar estrategias de negociacion y empoderamiento, para
que la usuaria pueda y acceda a comunicar a sus referentes la situacion que esta
viviendo. Si la adolescente es capaz de consentir, no es ético comunicar informacion
confidencial a los padres, tutores u otros referentes sin su autorizacion

¢Como proceder si la adolescente que solicita la IVE no cumple los requisitos
previstos en la Ley de IVE?

Si la usuaria cursa un embarazo no deseado, solicita la IVE y no cumple los requisitos
contenidos en la Ley, a modo de ejemplo: supera las 12 semanas de gestacion, es
producto de violacién y no ha realizado la denuncia judicial requerida, el equipo de
salud debera asesorar segln lo dispuesto en la Ley 18.426, Ordenanza 369/04, que
se utilizaba previo a la Ley de IVE, brindando asesoramiento integral y contencion
con el objetivo de disminuir los riesgos y los danos del aborto inseguro. Siempre y en
todos los casos debera respetarse la decision autbnoma de la mujer adolescente.




La OMS define violencia*?® como: “El uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya
sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona, un grupo o una
comunidad, que cause o tenga mucha probabilidad de causar lesiones, muerte, da-
nos psicolégicos, trastornos del desarrollo o privaciones”. Asimismo, define el abuso
sexual infantil (en personas menores de 18 anos) como “involucrar a un nino/a en
actividades que no llega a comprender totalmente, a las cuales no esta en condicio-
nes de dar consentimiento informado, o para las cuales esta evolutivamente inmadu-
ro y tampoco puede dar consentimiento, o en actividades que transgreden las leyes o
restricciones sociales. Se manifiesta en actividades entre un nino y un adulto, o entre
un nifo y otra persona que, por su edad o por su desarrollo, en encuentra en posicion
de responsabilidad, confianza o poder. Estas actividades-cuyo fin es gratificar o satis-
facer las necesidades de la otra persona- abarcan pero no se limitan a la induccion
a que un nifo se involucre en cualquier tipo de actividad sexual ilegal, la explotacion
de nifos a través de la prostitucion o de otras formas de practicas sexuales ilegales 'y
la explotacion de nifos en la produccion de materiales y exhibiciones pornograficas”.

En 1996 la Asamblea Mundial de la Salud, declar6 la violencia un problema de salud
publica en todo el mundo (WHA 49.25). En mayo de 2014, la sexagésima séptima
Asamblea Mundial de la Salud aprob6 la resolucion WHAG7.15, por el fortalecimiento
de la funcion del sistema de salud, para hacer frente a la violencia.

La violencia en sus mdltiples expresiones constituye un grave problema social, de
salud publica, de seguridad publica y derechos humanos. “La violencia contribuye
a que la mala salud se prolongue durante toda la vida y a una muerte prematura.
Muchas de las principales causas de muerte, como las enfermedades coronarias,
los accidentes cerebrovasculares, el cancery el VIH/sida, entre otras estan estrecha-
mente vinculadas con experiencias de violencia (...). Asimismo, la violencia impone
una pesada carga en los sistemas de salud y de justicia penal, los servicios de pre-
vision y asistencia social y el tejido econdmico de las comunidades”*?5. Asimismo,
la violencia que se produce dentro de la familia o en ambitos publicos, se trata de
una problematica que se inscribe en una estructura social y siempre que se genere
una situaciéon de abuso de poder que genere dafo a otra persona, estamos ante
una violacion de los derechos. La violencia se inscribe en una cultura patriarcal y
adultocéntrica, legitimada por contextos de dominacion, discriminacion, desigualdad
e inequidad.

125 | Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud. OMS. 2002.
126 | Informe Sobre la Situacién Mundial de la Prevencion de la Violencia. OMS. 2014.




Segln los datos de la EMSE'?, la incidencia de lesiones fisicas es mayor en los
varones, mientras que en las mujeres lo son las agresiones sexuales. Asimismo, el
analisis segun la ascendencia, las agresiones son mas frecuentes en aquellos ado-
lescentes que han declarado tener como primer ascendencia la afrodescendiente.

Si bien la violencia se da en distintos escenarios que interactlian, en este caso se
abordara la violencia interpersonal que involucra a adolescentes y jovenes ya que la
violencia auto infligida (comportamientos suicidas y autolesiones), es abordada en el
capitulo de salud mental de esta guia.

LA VIOLENCIA CONTRA MUJERES, NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES TIENEN ASPECTOS
EN COMUN™28:

e Que los agresores suelen tener una relacion intima con las victimas.
La aceptacion social o naturalizacion del fenémeno.

Barreras a la bdsqueda de ayuda.

Invisibilidad del problema.

Consecuencias intergeneracionales.

ESCENARIOS Y TIPOS DE VIOLENCIA 12°

e Escenarios en los que es posible que adolescentes vivan situaciones de
violencia:

e Intrafamiliar: en su familia, en tanto rol de hijos o en la pareja (violencia en
el noviazgo).

e Institucional: en la educacion, salud, internados, otras. En las instituciones
educativas, puede ser violencia entre pares (Bullying).

e Social: en los espacios publicos, de recreacion, esparcimiento, entre otros.

e Tecnologia de la informacion y la comunicacion (TICs): el uso inseguro de las
mismas puede llevar a formas de violencia como acoso, extorsion, explotacion
sexual, amenaza, humillacion y darse en todos los escenarios mencionados.

LA VIOLENCIA PODRA SER DE TIPO:
e Fisica.
e Psicolégica.
e Sexual: abuso, violacién, explotacién comercial y no comercial.
e Patrimonial.
e Abandono y negligencia: privaciones, desatencion.

127 | Adolescencias: un mundo de preguntas. Il Encuesta mundial de salud estudiantil, GSHS Uruguay
2012. http://www.msp.gub.uy/publicaci%C3%B3n/encuestas

128 | “Respuesta a la violencia de pareja y a la violencia sexual contra las mujeres”. Directrices de la OMS
para la practica clinica y las politicas. Diciembre 2014.

129 | Atencién a las violencias en adolescencia. Solari, M., Bentancour, G. en Aportes para el abordaje de
la salud de adolescentes en el primer nivel. MSP,2012.




SUGERENCIAS PARA EL ABORDAJE

Dada la complejidad y multicausalidad de la problematica, el Ministerio de Salud
Pdblica en concordancia con las recomendaciones de otras instituciones®®, plantea
valerse del modelo ecoldgico desarrollado por Urie Bronfembrener como modelo ex-
plicativo del fendmeno desde el cual disenar las acciones.

Este modelo plantea los siguientes niveles:

Nivel individual: factores individuales biolégicos, psicolégicos, culturales, historia de
vida.

Microsistema: relaciones sociales cercanas e interpersonales por e€j. familia, redes
primarias, amistades, pareja, escuela.

Mesosistema: interrelaciones de dos o mas entornos de la persona (microsistemas
y sus interrelaciones).

Exosistema: uno o mas entornos que afectan lo que ocurre en el entorno de la per-
sona, por ej. normas, leyes, politicas publicas.

Macrosistema: contextos y condiciones socioeconémicas de la comunidad en los
que se inscriben las relaciones sociales, incluye sistemas de valores y creencias,
formas de funcionamiento de grupos de pertenencia y referencia, procesos de so-
cializacion.

Ninguno de los niveles por si solo es suficiente para explicar el fendmeno de la vio-
lencia o una situacién particular. Es necesario abordarlos en su conjunto, desde la
mirada compleja e integral que el fenémeno requiere. Los diferentes niveles estan en
interaccion y aluden a los diversos factores que inciden en la generacién de situacio-
nes de violencia en sus diferentes expresiones.

La accion a favor de la no violencia asi como la promocion de la consulta a tiempo,
puede ser el inicio del proceso de mejora de la calidad de vida en la adolescencia.
Entre otras acciones, la formacion permanente de quienes trabajan con esta franja
etaria es imprescindible, “la capacitacion favorece la visualizacion y reflexion acerca
del tema, mejora los resultados, apoya al profesional de la Salud y favorece la aplica-
cién de criterios de confidencialidad y seguridad”. 23t

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION

e Desarrollar actividades de capacitacion dirigidas a los equipos de salud.
Son responsabilidad institucional y su organizacion es una de las funciones
del equipo de referencia en violencia doméstica de cada prestador.**?

e Brindar informacion y asesoramiento sobre la tematica, en el marco de la
consulta.

e Contar con folleteria adecuada.

130 | Informe mundial sobre la violencia y la salud 2002, OMS.

131 | Pautas para el abordaje a situaciones de violencia doméstica hacia la mujer. Guia de procedimientos
para el primer nivel de atencion. Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género - DIGESA - MSP - 2006.
132 | Pautas para el abordaje a situaciones de violencia doméstica hacia la mujer. Guia de procedimientos
para el primer nivel de atencion. Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género - DIGESA - MSP - 2006.




e Desarrollar estrategias de comunicacion y educacion dentro del servicio
de salud y en comunidad en articulacion con otros servicios e instituciones.

e Implementar actividades para fortalecer el rol de adolescentes como
agentes de cambio en su propia familia y con sus grupos de pares.

e Promover la participacion de adolescentes en espacios de la comunidad
y de las instituciones, y en la toma de decisiones de asuntos sociales, fami-
liares y personales que les competen.

e Generar espacios de promocion de salud, tanto de caracter puntual
como permanente, vinculados a otros temas que forman parte de la
prevencion de la violencia (sexualidad, autoestima, autocuidado y mutuo
cuidado, noviazgo, pautas de crianza, género, entre otros).

e Desarrollar acciones de promocion de salud y prevencion de la violencia
dirigidas a adultos referentes de adolescentes.

ACTIVIDADES DE DETECCION Y ATENCION

Es recomendable realizar la atencion a solas con el adolescente, de modo de ase-
gurar un ambiente de privacidad, confidencialidad, respeto y confianza que posibilite
su expresion.

e Si bien muchas veces los adolescentes en situacion de violencia estan buscando
la oportunidad para hablar del tema, es necesario que el profesional de la salud
sea quien tome la iniciativa e introduzca las preguntas necesarias para habilitar
el dialogo. Un momento oportuno, es en la propia consulta de control o seguimiento
en salud: al abordar tematicas vinculadas a su familia, sus vinculos, su sexualidad y
su participacion en instituciones, indagar sobre posibles situaciones de violencia que
el adolescente pueda estar sufriendo, perpetrando o ambas.

e Algunas seinales de comportamiento vinculadas a violencia de género y gene-
raciones: limitaciones o control excesivo en las salidas, control en el uso de ropa,
control en el gasto del dinero, control sobre los vinculos, control u otras manifesta-
ciones de violencia a través de teléfono y redes sociales, dificultades en la toma de
decisiones, poca o nula participacion en decisiones relacionadas con la salud sexual
y reproductiva, embarazo no deseado, abortos reiterados, ITS, desconfianza, tristeza,
aislamiento, fugas del hogar, consumo problematico de sustancias, otras adicciones.

e Las estrategias para preguntar pueden ser de diferentes tipos, desde una apro-
ximacion directa a otras indirectas. Es importante tener en cuenta los siguientes
aspectos:
@ Encontrar el momento adecuado para realizar las preguntas.
€ Tener presente que la disposicion, actitud y lenguaje corporal del profe-
sional son aspectos fundamentales para posibilitar u obturar la expresion del
adolescente.
€ Tener una estrategia de preguntas y la seguridad de que la forma de pre-
guntar y las interrogantes son comprensibles por los adolescentes.
Sentirse comodo con la estrategia de preguntas.
@ Es posible que las personas en situacion de violencia no identifiquen cier-
tas situaciones como violentas por lo cual desde el profesional se debe expli-
citar que si lo son contribuyendo a desnaturalizarlas.




€ Es frecuente que adolescentes que sufren, perpetran, ejercen o son tes-
tigos de violencia aunque comprendan las preguntas, no puedan admitir la
situacion, debido a la propia condicion de secreto que la misma implica, a
la verglienza de admitir que se esta en dicha situacion, al miedo de lo que
sucedera si se da a conocer, sentimientos de ambivalencia, culpa, entre otras
posibilidades. Por esto, siempre es importante reiterar las preguntas en dife-
rentes consultas, sobre todo a medida que el vinculo entre el profesional y el
adolescente se consolida.

e La atencion a las situaciones de violencia intrafamiliar vividas por las adolescen-
tes mayores de 15 aiios, se implementaran segun las directrices del MSP33,

e Las situaciones de maltrato y abuso sexual, deberan ser atendidas siguiendo los
lineamientos del Mapa de ruta para la prevencion y la atencion MSP 200934y el
protocolo elaborado por el Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género y el
Programa Prioritario ITS SIDA, DIGESA - MSP 2015.

e Cualquier técnico que detecte una situacion de violencia de alto riesgo y/o dano,
debera articular y trabajar conjuntamente con el equipo de referencia en violen-
cia doméstica de la institucion segin lo indican los decretos reglamentarios de la
ley de lucha contra la violencia doméstica®®, incluso las que no refieran a violencia
intrafamiliar. La articulacion sera realizada en funcion de la modalidad de trabajo
institucional y de las caracteristicas del equipo de referencia. El objetivo es promover
la coordinacion y el trabajo conjunto de dos equipos con fortalezas y experiencia
en la tematica -adolescencia y violencia-, evitando el desarrollo de estrategias en
paralelo y desarticuladas.

Si existe riesgo de vida o indicios claros de alto riesgo, es importante solicitar ase-
soramiento a SIPIAV(Sistema Integral de Proteccion a la Infancia y a la Adolescencia
contra la Violencia) y en caso de que el adolescente no cuente con redes personales
protectoras o se necesite apoyo interinstitucional, recurrir a INAU3¢ para valorar la
necesidad de proteccion.

133 | Pautas para el abordaje a situaciones de violencia doméstica hacia la mujer. Guia de procedimientos
para el Primer Nivel de Atencién. Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género. DIGESA.MSP 2006
134 | El MSP prevé la actualizacion de este protocolo para el periodo 2017-2018

135 | Ver capitulo Marco Normativo

136 | Linea Azul 08005050




VALORACION DEL RIESGO

Se toman las recomendaciones de SIPAV'® para la valoracion del riesgo de la situa-
cion de violencia. El siguiente cuadro ha sido adaptado para esta guia.

e Edad del/la adolescente. Menor
edad=mayor riesgo.

e Presencia de discapacidades
cronicas o transitorias, fisicas o
mentales.

e Historia de problemas emociona-
les o comportamentales de entidad
(conductas suicidas, abuso de sus-
tancias, otras conductas de riesgo
para si o terceros).

e Escasos recursos personales de
quien sufre la situacion (intelectua-
les, afectivos, comunicacion social).

e Estado de crisis emocional actual

ADOLESCENTE

e Respuesta de los adultos del
entorno inmediato (quienes NO ejer-
cen violencia) ante la situacion.

e |nexistencia de adultos protecto-
res de referencia.

e Antecedentes de violencia domés-
tica y/o violencia en la pareja.

e Antecedentes de hermanos/as in-
ternados o atendidos por violencia.

e Denuncias anteriores por violen-
cia doméstica.

CONTEXTO

SITUACION

e Tipo de maltrato sufrido (psicol6-
gico, fisico, sexual, patrimonial).

e Entidad de las lesiones y danos
(fisicas, mentales).

e Cronicidad de la situacion. Es
importante indagar sobre el tiempo
que lleva la situacion.

e Aumento de la intensidad,
frecuencia e imprevisibilidad de la
violencia.

e Naturalizacion de los episodios
de violencia.

e Intervenciones anteriores (acto-
res que intervinieron y respuesta
brindada).

AbuLTO

e Incumplimiento de las medidas

cautelares, represalia 0 ® Acceso o
posesion de armas de fuego.

e Abuso de alcohol u otras drogas.

e Trastornos mentales con pobre
control de impulsos o patologias
graves descompensadas.

e Historia de malos tratos en la
infancia.

e Comportamientos violentos en
otros ambitos. Con implicaciones
legales o no.

137 | Sistema de Proteccidn contra la violencia hacia nifios, nifas y adolescentes, 2016.




Recomendaciones para la intervencion3®

1. Ante la sospecha: Desarrollar una estrategia de preguntas e identificar

indicadores

Posibles preguntas a realizar para favorecer la deteccion

Violencia Intrafamiliar

Violencia Institucional

Violencia Social

¢Como son las relaciones con tu familia,
entre tus familiares? 0 con tu pareja?
¢Esta todo bien en tu casa? ¢Hay proble-
mas de relacionamiento en tu familia?
¢Te sentis comodo viviendo en tu casa?
¢Hay algo o alguna situacion que te inco-
mode o angustie en tu casa o con tu pa-
reja? ¢Hay alguin problema que te puede
estar afectando a vos? ¢Cuando discuten
en tu casa o con tu pareja sientes mie-
do? ¢Alguna vez te pegaron, insultaron,
humillaron o lo hiciste ti a alguien de tu
familia?, ¢fuiste testigo de estos hechos?

Al momento de hablar de sexualidad:
¢$como y quién toma las decisiones sobre
el MAC a utilizar o el uso del condén? ¢y
sobre las practicas sexuales, o la forma
en que tienen las relaciones sexuales, lo
que tienen ganas de hacer y lo que no?
SAlguna vez tuviste relaciones sexuales
obligado, o sin tener ganas?, ¢alguna vez
te ofrecieron algo a cambio de tener rela-
ciones sexuales?

¢Pudiste decirlo? ¢Alguna vez obligaste a
alguien a tener relaciones sexuales con
vOs?

Si se detecta algun tipo de lesion o lace-
racion genital o anal, se debe preguntar
cémo se produjeron, si fue manteniendo
relaciones sexuales.

¢Como te llevas con tus
companeros de liceo (u
otras instituciones de
referencia, pertenencia
o socializaciéon)? ¢Te-
nés un grupo de ami-
gos? ¢Como te llevas
con los adultos?

¢SHay algo que te haga
sentir mal o incobmodo o
que te preocupa en esa
Institucion?

JAlguna vez te sentis-
te discriminado?, ¢Por
qué causa te discrimi-
naron?

¢Alguna vez sentiste
miedo o angustia de te-
ner que ir a ese lugar?
¢SAlguna vez te pegaron,
insultaron, humillaron,
amenazaron ya sea en
persona o a través del
facebook, chat, mail?
JAlguna vez tu lo hiciste
aunque sea en broma?,
Jfuiste testigo de algu-
na de estas situacio-
nes?

A qué lugares vas
o salis? ¢Qué haces
con tus amigos cuan-
do salen? jAlguna vez
estuviste en alguna
situacion de violen-
cia en esos lugares?
¢Qué hacés cuan-
do se generan este
tipo de situaciones?
¢Coémo reaccionas?
¢;Te da miedo ir a al-
gun lugar en especial
o de estar con alguna
persona en particu-
lar?

¢Alguna vez te sen-
tiste discriminado?,
¢JQuiénes y por qué
causa te discrimina-
ron?

138 | “Capacitacion de funcionarios publicos en atencion en violencia doméstica para que actien como
agentes multiplicadores”, Sandra Romano (comp), version electronica. Fuente: PLEMUU - Programa de
Seguridad Ciudadana: Articulacion de estrategias desde el derecho de familia y los servicios de salud




Indicadores fisicos y de comportamiento: pueden ser las primeras seiales de una
posible situacion de violencia, deben tomarse en conjunto, en forma contextualizada,
pueden alertar para el desarrollo de una estrategia de deteccion o evaluacion a corto,
mediano o largo plazo.

Indicadores gene-
rales:

Baja autoestima
Sometimiento
Comportamientos
violentos

Exagerada necesidad
de ganar o sobresalir.
Depresion, tristeza.
Aislamiento.

IAE

Manifestaciones emo-
tivas extremas.
Dificultades de con-
centracion.

Descenso en el apren-
dizaje.

Cambios significativos
en el rendimiento
escolar (fracasos
repetidos o actuacion
muy destacada repen-
tina), abandono.
Enuresis/ encopresis.
Observar una actitud
hostil, violenta o de
miedo respecto al
referente adulto o
pareja en la propia
consulta.

Consumo problemati-
co de drogas o alcohol
Comportamientos
extremos:

Excesiva o poca
actividad

Asume responsabili-
dades de un adulto
Comportamientos
infantiles (inade-
cuados a la edad) o
depresivos

Continuas ausencias
a consultas de salud.

Indicadores
fisicos:

Hematomas
Fracturas
Lesiones

Falta de cabello
Quemaduras
Presencia de
lesiones antiguas
y no explicadas.
Afecciones de la
piel

Obesidad

Patrén de creci-
miento deficiente
Vestimenta inade-
cuada al clima
Problemas fisicos
0 necesidades no
atendidas

Fatiga constante
y poca atencion
Acuria.

ITS.

Sangrados,
laceraciones o le-
siones en la zona
genital o anal.
Infecciones
recurrentes en el
tracto urinario.

Indicadores de abuso
sexual y/o explotacion
sexual:

ITS

Sangrados, laceracio-
nes o lesiones en la
zona genital o anal.
Infecciones recurrentes
en el tracto urinario.
Embarazo. Abortos.
Comportamiento se-
xual inadecuado para
su edad, en su relacién
con otros o en sus
juegos.

Conversacion de temas
sexuales en términos
poco adecuados para
su edad.
Comportamiento muy
seductor u obsesivo en
relacion a la sexua-
lidad, en conversa-
ciones, dibujos, TV,
bromas, etc.
Masturbacion compul-
siva

Sentimiento de sucie-
dad y necesidad de
ducharse varias veces
al dia.

Cambio repentino de
conducta

Baja de rendimiento
escolar

Evade o teme a alguien
o algln lugar en par-
ticular, o quiere pasar
demasiado tiempo con
determinada persona.
Resistencia a regresar
a la casa.

Temores nocturnos,
pesadillas.

Fugas del hogar.
Manejo de dinero, ropa
u objetos inconsisten-
tes con la economia
familiar.

Actitudes de las
familias:

Oculta lesiones o las
justifica en forma no
convincente.
Describen al adoles-
cente como malo,
desobediente.
Defiende la disciplina
severa y el castigo
como pauta de
crianza.
Antecedentes de ma-
los tratos y/o abuso.
Consumo proble-
matico de alcohol o
drogas.

Actitud muy posesiva
con el adolescente.
Acusa al adolescente
de seduccion sexual.
Cree que el contacto
sexual es una forma
de amor familiar.
Minimiza los plan-
teos del adolescente.
Alegan otro agre-

sor para proteger

al miembro de la
familia

Aterroriza, ignora,
aisla, exige en de-
masia.

Apatica y pasiva.

No parece preocu-
parse por la situacion
del adolescente.




2. Ante la revelacion:
Indagar en forma oportunay pertinente, teniendo presente la dimension actitudinal.
Evaluar el riesgo y el dano y actuar en consecuencia.

Tener siempre presente que existe:
e El secreto
e La seduccion
e La amenaza
e La coaccion
e El aislamiento

Es importante tener en cuenta:

e Como llega la situacion (Institucion de la red, técnicos de la salud, personas
activistas, otros).

e Quién sostiene esta etapa en la Institucion de salud.

Trabajar el modelo de atencion de estas situaciones en el sector salud evitan-
do practicas iatrogénicas.

e Si bien los profesionales del primer nivel de atencion tienen un rol funda-
mental, no debe olvidarse que el primer contacto con la situacién puede darse
en el servicio de emergencia o a nivel hospitalario, siendo fundamental que
todos los profesionales estén capacitados en esta tematica y que los equipos
de referentes puedan asesorar y apoyar al resto de los profesionales en el
abordaje.

e Las areas programaticas trabajaran en protocolizar la atencién de estas
situaciones incorporando los servicios puerta de entrada, equipos técnicos,
directores técnicos.

e Todo ello debe documentarse en la Historia Clinica y Protocolo.

Coordinacion:

La articulacién de acciones se realizara de acuerdo con la evaluacién de riesgos, basada
en el diagnoéstico de situacion realizado por el equipo conformado a tal fin.

A tales efectos los servicios podran:

@ Desarrollar mapas de ruta en funcion de sus caracteristicas y comunidad de
referencia.

Contar con un registro actualizado de recursos para coordinar la atencién
especifica. En algunas instituciones la organizacion y actualizacion de este registro
puede estar a cargo del equipo de referencia en VD.

Establecer mecanismos de coordinacion, referencia y contrarreferencia que
aseguren el seguimiento de la evolucion de las situaciones detectadas.




Los recursos a considerar pueden ser:
- Otros especialistas de ser necesarios (ginecologia, salud mental, etc.)
- Sistema juridico- legal*®®
- Recursos especificos y no especificos, comunitarios y de otros sectores
- Internacion preventiva de ser necesario
- En las situaciones de riesgo la accién de los profesionales de la salud en
la evaluacion, contencion, orientacion y disefno de un plan de seguridad, es
crucial

Pautas para la intervencion

- Aspectos actitudinales:

- Mantener la calma frente al relato.

- Continentar con la mirada y el tono de voz.

- Evitar juicios de valor.

- No orientar las respuestas, ni realizar preguntas culpabilizantes: ejemplo ¢vos
qué hiciste?.

- No inferir conclusiones.

- Habilitar que se exprese.

- Reforzar lo bueno que es que lo haya contado.

- Decirle que le creemos.

- Responder a sus inquietudes.

- Manifestarle que no tiene ninguna culpa.

- Tratar de disminuir miedos.

- No victimizar.

- Agradecerle por su confianza en nosotros.

- Plantearle de que deberan pensar en alguien de su familia o entorno para hablarlo.
- Aclararle de que buscaremos otras personas que puedan apoyarlo en esta situacion.
- Apoyarle en la identificaciéon de recursos personales.

- Explicarle que la informacion debemos transmitir a otros, y €l lo definira con noso-
tros. Manejar la informacién con prudencia y confidencialidad.

- No crear falsas expectativas.

- Prepararlo en relacion al proceso posterior.

- Propiciar espacios para continuar con el proceso.

- Si es inevitable que sea internado, explicitar que es por proteccién y no por castigo.

139 | “La legislacion vigente en Uruguay habilita a que toda persona que tome conocimiento de una si-
tuacién de VD pueda denunciar. Esta no es la practica recomendada, pero si estaria indicado en aquellas
situaciones en que hay riesgo grave y la persona que esta en riesgo no puede asumir su proteccion perso-
nal. De ser necesaria la denuncia desde el sector salud, la experiencia demostré mejor resultado cuando
se establecen mecanismos de denuncia desde la institucion. A modo de ejemplo: si un médico considera
que se necesita hacer la denuncia, informa a las autoridades institucionales y desde la direccion o desde
el departamento juridico se realiza la gestion acompanada con un informe del técnico que atendi6 el caso.
Segln el Codigo de la Nifiez y la Adolescencia de nuestro pais, Ley N° 17.823 en relacion a situaciones de vio-
lencia menciona: ARTICULO 130°. (Definicion).- A los efectos de este titulo entiéndase por maltrato y abuso
del nifo o adolescente las siguientes situaciones, no necesariamente taxativas: maltrato fisico, maltrato psi-
quico-emocional, prostitucion infantil, pornografia, abuso sexual y abuso psiquico o fisico. ARTICULO 131°.
(La denuncia).- Ante denuncia escrita o verbal por la realizacion de cualquiera de las conductas mencionadas
en el articulo anterior, la autoridad receptora debera comunicar el hecho de forma fehaciente e inmediata al
Juzgado competente. En todo caso el principio orientador sera prevenir la victimizacion secundaria.




EXPLOTACION SEXUAL COMERCIAL Y NO COMERCIAL (ESC)

“La explotacion sexual comercial infantil es una violaciéon fundamental de los dere-
chos, abarca el abuso sexual por parte de un adulto y remuneracién en dinero o en
especies para el nino, nina o adolescente o para una tercera persona o personas.
El nifo, nifia o adolescente son tratados como objeto sexual y como mercancia”.14°

El marco normativo que penaliza estos delitos es diverso. A nivel nacional, nuestro
pais ha ratificado convenios y protocolos internacionales que incluyen la tematica
que se han reflejado en la legislacién nacional. En 2004 se aprueba la Ley 17.815,
en la cual se describen las diversas modalidades del delito y el Decreto 385/2004
por la cual se crea el Comité Nacional para la Erradicacion de la Explotacion Sexual,
Comercial y no Comercial de la Ninez y Adolescencia.

El protocolo facultativo de la Convencion Internacional de Derechos del Nifio relativo
al tema define la explotacion sexual en los siguientes casos:
e La venta de ninos, como todo acto o transaccion en virtud del cual un nino,
nina o adolescente es transferido por una persona o grupo de personas a otra
a cambio de remuneracion o de cualquier otra retribucion.
e La prostitucién infantil como la utilizaciéon de un nifo, nina o adolescente
en actividades sexuales a cambio de remuneracion o de cualquier otra retri-
bucién.
e La pornografia infantil como toda representacion, por cualquier medio, de
un nino dedicado a actividades sexuales explicitas, reales o simuladas, o toda
representacion de las partes genitales de un nifo, nina o adolescente con
fines primordialmente sexuales.

Dada la dificultad existente para visualizar el problema, y aunque en la actualidad
se trabaja interinstitucionalmente para unificar los registros, los datos estan adn
fragmentados. Por tanto, en el marco del Plan Nacional para la Erradicacion de la
Explotacién Sexual Comercial de Nifas, Nifos y Adolescentes del Uruguay de CONA-
PEES- INAU (2010-2015) se han realizado algunas investigaciones que arrojan datos
a nivel nacional y en el area metropolitana.!#

Los datos arrojados por la investigacion realizada por Gurises Unidos y la UdelaR “Ex-
plotacién sexual comercial hacia nifos, ninas y adolescentes en Uruguay. Dimensién,
caracteristicas y propuestas de intervencion” arrojan un total de 650 situaciones
detectadas a nivel nacional con 349 caos en el Interior del paisy 301 casos en Mon-
tevideo y Area Metropolitana al momento del relevamiento.

140 | | Congreso Mundial contra la explotacion sexual comercial infantil. Estocolmo, Suecia. 1995

141 | “Explotacion sexual comercial hacia nifios, nifias y adolescentes en Uruguay”. Dimension, caracte-
risticas y propuestas de intervencion. Gurises Unidos-UDELAR. Fundacién Telefonica.Montevideo, 2015.
Investigacion sobre las percepciones de la explotacion sexual comercial en Montevideo Oeste. “Un secreto
a voces”. INAU. Montevideo, 2014




El analisis realizado muestra que:

e Las situaciones en sus distintas modalidades estan presentes en todo el pais.
e Las principales victimas son las ninas y adolescentes mujeres.

e La mayor cantidad de situaciones identificadas corresponde a adolescentes
de entre 13 y 15 anos.

e La mayoria de las situaciones se originan en el entorno préximo de los ninos,
ninas y adolescentes (presencia de familiares con experiencias de trabajo se-
xual y/o explotacion, trabajo infantil, situacion de calle).

e Las situaciones estan intimamente relacionadas con experiencias de abuso
sexual.

En cuanto a los indicadores para la deteccion de situaciones de explotacion sexual,
muchos son comunes a las situaciones de violencia y/o de abuso sexual, los que se
presentan en el cuadro de indicadores fisicos y de comportamiento en el apartado
de violencias, sin embargo algunos factores de orden personal, familiar, socioe-
conomicos y comunitarios que posicionan a adolescentes en un lugar de mayor
vulnerabilidad frente a los explotadores sexuales se pueden identificar'4? :

e Experiencias tempranas y prolongadas de abuso sexual infantil.
e Contextos de violencia doméstica.

e Antecedentes familiares de explotacion sexual comercial. Madres, tias,
abuelas y otras mujeres de la familia con historias transgeneracionales de
explotacion sexual comercial en la infancia adolescencia y posteriormente in-
cluidas en el mercado de trabajo sexual.

e Situaciones de pobreza, pobreza extrema e indigencia.
e Exclusion social.

e Falta de oportunidades educativas y laborales, imposibilidad de acceso a
bienes de consumo.

e Fracaso escolar y/o expulsion del sistema educativo.

e Ninos, ninas y adolescentes sin cuidados parentales o familiares.
Expulsion del hogar.

e Ninos, ninas y adolescentes en situacion de calle.

Trabajo infantil.

Exclusion social, rechazo, estigmatizacion.

e Discriminacion por orientacion sexual e identidad de género, la discrimina-
cion y las maltiples violencias sufridas en diversos ambitos profundizan la vul-
nerabilidad y aumentan exponencialmente las posibilidades de ser captados
e involucrados en circuitos de explotacion sexual comercial.

142 | Modelo de atencion de INAU, para situaciones de explotacion sexual comercial infantil y trata de
ninas, ninos y adolescentes con fines de explotacion sexual comercial. INAU, UNICEF, AUCI, OIM, Naciones
Unidas en Uruguay. Uruguay, 2014




e Abuso sexual intrafamiliar y explotacion sexual comercial. Es un factor de
vulnerabilidad muy importante asociado a la produccién y reproduccion del
problema. La figura del explotador se desdibuja para estos jovenes, en gene-
ral se establecen vinculos afectivos, de tipo noviazgo, donde en la mayoria de
los casos hay maltrato fisico y emocional.

El indicador mas evidente es la palabra del adolescente
cuando revela su propia victimizacion, por lo cual creer-
le es un principio ético y diagnéstico fundamental.

Ante la sospecha de una situacion de explotacion sexual se deberan evaluar los
siguientes aspectos:

e Dafio fisico o emocional, el curso de un embarazo, o el antecedente de IAE.

e La modalidad de explotacion, la existencia de redes, proxenetas, adultos invo-
lucrados en el control de los adolescentes, la existencia de amenazas, posible
atrapamiento en red de trata, privacion de libertad, controles, restricciones.

Para un abordaje integral de la situacion se debera garantizar la proteccion de los
adolescentes en situacion de Explotacion Sexual asi como garantizar procesos de
tratamiento que apunten a la recuperacion de los dafos y secuelas producidas. Las
primeras respuestas podran ser inmediatas o prolongarse en el tiempo debido a las
caracteristicas de cada situacion.

e Iniciar un trabajo en red, analizando alternativas de proteccién a corto, me-
dianoy largo plazo y medidas de urgencia: contactar referente institucional de
violencia, INAU**3 y/0 SIPIAV.

e Brindar atencion médica y psicosocial.

e Promover empoderamiento y participacion activa del adolescente en toda
intervencion.

e Valorar la oportunidad de la denuncia judicial, salvo en casos de riesgo de vida.
e Abordaje familiar o con referentes afectivo.

Atencion médica: Evaluar el estado de salud general. Valorar la presencia de em-
barazo, ITS, lesiones, ideas de muerte, IAE, tratamiento psiquiatrico, consumo de
sustancias. Realizar tratamiento adecuado y derivacion oportuna de ser necesario.

Atencion psicosocial: Contencion, estabilizacion emocional y valoracion del dafo.
Posible derivacién a servicio de salud mental. Evaluar pertinencia para el contacto
telefonico u directo con familiares o referentes afectivos.

Abordaje familiar: Siempre que los adolescentes estén de acuerdo y siempre que
se considere que no aumentara el riesgo o los niveles de dano y frustracion, valorar
las capacidades protectoras de la familia u otros adultos de referencia. Evaluar fac-

143 | Programa de atencion a situaciones de trata y/o explotacion sexual comercial de INAU. Denuncias:
Linea azul 0800-5050. Asesoramiento: Proyecto Travesia ptravesia@gmail.com




tores de vulnerabilidad que contribuyan a los procesos de explotacion de sus hijos,
determinar necesidades materiales, existencia de redes ampliadas de familiares que
puedan apoyar a la familia en este proceso.

Derivacion o ingreso a un centro de segundo o tercer nivel de atencion de salud***:
1. Las lesiones que presenta el adolescente determinan la necesidad de tra-
tamiento a nivel hospitalario.

2. Requiere la realizacion de exdmenes complementarios de para evaluar la
extension de las lesiones.

3. Cuando el agresor convive con el adolescente.

4. Cuando la familia y su entorno no ofrecen contencion y proteccion.

5. Cuando la complejidad de la situacién requiere una evaluacién mas pro-
funda.

Para tener en cuenta en las acciones de prevencion, algunas formas que utilizan los
explotadores para captar adolescentes son:

e Através de la familia.
e Haciéndose pasar por novios/as, padrinos, amigos.

e Ofrecen dinero, regalos u otros bienes para pedir alguna practica sexual a
cambio en el futuro.

e Através de las redes sociales con diversas maneras de engano y seduccion.

144 | Mapa de ruta para la prevencion y la atencién de situaciones de maltrato y abuso sexual infantil en
el sector salud. MSP. ASSE. UNICEF. SIPAV. Uruguay, 2009.




Pauta DE ATENCION EN EMERGENCIA A LAS SITUACIONES DE AGRESION SEXUAL

En el ano 2016 se aprobd y publicé la pauta de atencién en Emergencia a las si-
tuaciones de agresion sexual, oral, anal y/o vaginal con o sin penetracion de nifios,
ninas y adolescentes que se muestra a continuacion.

INFANCIA Y ADOLESCENCIA
Hasta 19 anos inclusive- Hasta 72 horas

En todos los casos, nifias, nifios y adolescentes deben ser atendidos/as con
integridad, comprensién, privacidad y confidencialidad. Se debe coordinar
consulta con Salud Mental y /o con Equipo de Referencia en Violencia

MUESTRAS o

Estar Embarazada no implica
3:{3_ cambios al procedimiento
VHC Los diagnésticos. muestras
Sifilis y profilaxis antibidtica
y antiretroviral. se realizan

de la misma forma expuesta

PRE\'ENCION DE EMBARAZO
Pastillas anticonceplivas de Emergencia en adolescentes desarrolio sexual Tanner = 3
Levonogestrel viene en dos presentaciones:
@ blister con 2 pildoras de 750 meg cada una
@ blister con una pildora de 1500mcg
De preferencia debe ser usada la segunda formulacién por ser mas cémoda y porque
elimina el riesgo de no tomar la segunda dosis o lomarla después de 12 horas de la
primera. La eficacia es mayor cuanto mas precoz es la toma luego de la relacién
sexual no pr ida. Su uso es posible hasta las 72 hs posl violacién. pero su eficacia
se reduce al aumentar el intervalo. Debido a la brevedad de usc no existen condiciones
&di que di su acién. Pueden ser utilizadas ain

por mujeres con contraindi ién para i pti orales de uso continuo.

Verificar esquema de vacunacion vigente:

Hepatitis B: 5i no esta vacumldo!a con 3 dosis. comenzar ésquema
amente. Si el esg es i p 3 lo a la brevedad

HPV: S| NO LA RECIBIO administrar a partir do los 9 afios
TRATAMIE

Cefiriaxona 125 mg i/m, 1 dosis Ceftriaxona 1 g i/m. 1 dosis

+ +
Azitromicina 20 mg/Kg (méx. 1g) v/o, 1 dosis Azitromicina 1g v/o, 1 dosis

Y
Metronidazol 15 m /dia v/o en 3 dosis (max. 2g) | Metronidazol 2 g v/o. 1 dosis
urante 7 dias

Zidovudina + Lamivudina Zidovudina + Lamivudina 1 c/1Zhs
+ Lopinavir/Ritonavir + Lopinavir/Ritonavir 2 c¢/12hs
c/12hs (*ver dosis) Durante 1 mes Durante 1 mes
CONSIDERACIODNES

4B Cobertura de: sifilis. ¥ inosis, gardnerella, tr
Lo ideal es antes de las 2 hnm r no tiene indicacién después de las 72 horas. 51 la Prueba
de VIH es tiva: Ci plan de i y realizar p lo de confir i
«D0OSIS:
Zidovudina: 4 <9 kg: 12 m cada 12 hs: 9 < 30 kg: 9 mg/kg cada 12 hs:
5 z:n‘ﬁkemmmmhsk‘ maiky

Lamivudina: 4§ mg/ kg (maximo 150 mag) cada 12 hs.

Lopinavir/Ritonavir: <15 kg: 13 mg por kg cada 12 hs: =15 - 45 kg: 11 mg per Kg
cada 12 hs (Dosis maxima 400 mg cada 12 hs)

Omides e

PROGRAMA INTEGRAL DE LUCHA CONTRA LA VIOLENCIA DE GENERO




Acoso escolar/Bullying

Si bien, como hemos descrito, existen multiples tipos de violencias, muchos de los
cuales hemos tratado en la guia anterior, en esta actualizacién nos proponemos in-
corporar el tema acoso escolar/ bullying, dado su frecuencia en aumento y su pre-
sentacion especial en esta franja etaria.

El bullying es un tipo de violencia propio del ambito educativo y se presenta exclusiva-
mente entre pares. Es importante diferenciar un hecho puntual de violencia escolar
de una situacion de bullying. Se deben presentar una serie de caracteristicas para
afirmar que una persona esta atravesando una situacion de bullying. Diaz -Aguado
enumera a éstas del siguiente modo 4°;

a. Conductas con intencionalidad de causar dano sin motivo aparente (agre-
siones fisicas, burlas, amenazas, insultos, intimidaciones, aislamiento siste-
matico, ruptura de materiales, robos y/o agresiones sexuales).

b. Se prolongan en el tiempo siendo ataques sistematicos (a pesar que no hay
unanimidad sobre el periodo de tiempo minimo).

c. Supone en la mayoria de las veces un abuso de poder.

Se destaca que no existe solo un modo de vivenciar y padecer bullying, sino que, hay
multiples formas circulando al simultaneo en una misma sociedad. La dimensién
subjetiva es importante porque una persona puede haber vivenciado mdltiples episo-
dios de violencias y entender que no es victima de bullying y otra con tan solo un he-
cho puntual se identifica como victima de bullying y queda sensiblemente afectada.

El bullying afecta a todos los actores de la comunidad educativa, sus variables y
expresiones (desde las mas virulentas a las mas simbédlicas) son violatorias de los
DDHH y de principios como la igualdad y la no discriminacién. Ademas, obstruye los
procesos de ensenanza - aprendizaje y produce efectos en la esfera de lo bio-psi-
co-social de los implicados, especialmente en las victimas.

Respecto a la franja etaria de mayor prevalencia del fenémeno, no existe unanimidad
en la literatura cientifica, sin embargo:

e Algunos autores la ubican entre los 11y 14 aios. 46

e Otros autores coinciden en que la franja de mayor riesgo es la comprendida
entre los 12 y 15 afios.**’

e En Uruguay, la mayoria de casos reportados ocurren entre la finalizacion de
ensenanza primaria y el ciclo basico de ensenanza media.

e No existen diferencias acentuadas por el nivel socio - econdmico, con fre-
cuencia se presentan casos tanto en el ambito educativo puiblico como privado.

145 | Diaz-Aguado, M. (2005). La violencia entre iguales en la adolescencia y su prevencién desde la
escuela. Psicothema, 17(4), 549 - 558.

146 | Dominguez, F. (2011). Las manifestaciones del bullying en adolescentes. Uaricha Revista Psicologia
(Nueva época), 8(17), 19 - 33.

147 | Generelo, J. (Coord.) (2012). Acoso escolar homofdbico y riesgo de suicidio en adolescentes y jove-
nes LGB. Madrid: FELGTB - COGAM.




GRUPOS DE RIESGO

Adolescentes con sobrepeso y/o obesidad

Adolescentes autoidentificados como LGBTI, percibidos por el ambiente como
LGBTI o que alguno de sus padres sea LGBTI

Adolescentes extranjeros

Tipos DE BULLYING

e Directo: La victima sufre agresiones fisicas, psicolégicas y/o sexuales.

e Indirecto: La victima sufre aislamiento social, rumores, chismes, rotura de
materiales escolares, rotura de objetos personales, robo de materiales escola-
res, objetos personales, merienda y/o extorsion a cambio de dinero.

Tipos de Violencias contempladas

Fisica: Palizas, pufietazos, patadas, empujones, codazos arafiazos y/o jalones de cabello

Psicolégica: Insultos, apodos, ridiculizaciones y/o humillaciones

Social: Aislamiento y/o exclusion grupal.

Patrimonial: Rotura y/o robo de materiales escolares o personales, robo de la merienda
y/0 extorsion a cambio de dinero

Sexual: Realizacion de gestos obscenos, manoseo a la victima sin su consentimiento,
orinar o defecar a la victima, demandas de favores sexuales como, por ejemplo: masturba-
cién o sexo oral y/o violacion.

Bullying y Género

e Los varones suelen sufrir mas el bullying de tipo directo.
Las mujeres suelen sufrir mas el bullying de tipo indirecto.
Los varones suelen ser acosados mayoritariamente por otros varones.
Las mujeres suelen ser acosadas mayoritariamente por otras mujeres.
e Las situaciones mas graves tienen a varones como protagonistas.

e Por motivos de diversidad sexual, los varones suelen ser acosados con ma-
yor frecuencia y el acoso es realizado por otros varones.




Efectos bio-psico-sociales mas frecuentes

e Estrés post- traumatico.

e Depresion.

e Ansiedad.

e Disminucion de la autoestima.

e Trastornos del sueno.

e Trastornos de alimentacion.
Mayor proporcion de abuso de toxicos.
Merma del rendimiento académico.
e Conductas de riesgo relacionadas al erotismo.
Afectacion de la salud sexual.
Desvinculacion del sistema educativo.

e Presencia de homo/lesbo/transfobia interiorizada (rechazo a si mismo por
razones de orientacion o identidad sexual).

e Exclusion social.

e Lesiones autolesivas.

e Intentos de autoeliminacion.
e Suicidio.




¢Como indagar en algunas areas? De lo particular a lo general

¢Como te llevas con tus companeros en tu centro educativo?
Preguntar también por otros posibles lugares a los que concurre en grupo, asociaciones
deportivas y sociales, iglesias, etc.

JTenés amigos?

¢Hay algo que te haga sentir mal o incémodo o que te preocupa en esa Institucion?

¢Existe discriminacion en tu grupo?

JAlguna vez te sentiste discriminado o acosado? ¢Cuando sucedié eso?

¢Por qué motivo?

JAlguna vez te golpearon? ¢Con qué frecuencia lo hacian?

JAlguna vez te han insultado o te han colocado alglin apodo que te moleste? ¢Con qué
frecuencia lo han hecho?

JAlguna vez te rompieron materiales escolares o personales? ¢Con qué frecuencia?

¢Alguna vez te robaron materiales escolares, personales o la merienda? ¢Con qué
frecuencia?

JAlguna vez te manosearon sin tu consentimiento, o te solicitaron demandas de tipo sexual?

¢Tenés pesadillas vinculadas a estos hechos?

¢Cuantas horas por dia dormis frecuentemente?

JAlguna vez consumiste algln tipo de droga social? ¢Ese consumo se vio aumentado a
partir de la situacion que relatas?

JSentis que esto afecté tu rendimiento escolar? ¢De qué modo?

¢Alguna vez llegaste tarde a clases para evitar cruzarte con tus acosadores o te retiraste
antes de que terminase el turno?

JEn los recreos te quedaste adentro por miedo a ser agredido?

¢Cambiaste la ruta por dénde te dirigias al centro educativo?

¢SAlguna vez no concurriste a clase por haber recibido amenazas?

¢Alguna vez pensaste en dejar de concurrir a clases definitivamente?

JEn alguna ocasion pensaste en morir a causa de las agresiones?

Algunas particularidades sobre el cyberbullying

El bullying ha incorporado nuevos matices que complejizan la deteccion e interven-
cién por parte de los profesionales de distintos ambitos.

El cyberbullying es un fendmeno que surgio en el siglo XXI, a partir del acceso masivo
a Internet, la popularizacion de las redes sociales y el desarrollo progresivo de las TIC
(tecnologia de la informacién y comunicacién) en todas sus variantes. Cuanto mayor
es el nivel de uso de las TIC, mayor es la probabilidad de ser victima y/o agresor. 48

148 | Uruguay tiene un grado de accesibilidad y conectividad alto, en el segmento entre 12-19 afos la
penetracion de Internet ha alcanzado su tope. Principales Resultados Encuesta Usos de las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacion. Montevideo: INE y AGESIC. INE. 2013.




En ocasiones, el acoso comienza en la virtualidad y prosigue en los edificios esco-
lares, mientras que, en otros, el acoso no queda reducido al edificio escolar y se
continla perpetuando mediante dispositivos tecnolégicos en las redes sociales, lo
que representa un aumento en la intensidad de las vivencias por parte de la victima.

Preguntas Guia: desde la generalidad hasta la particularidad

JUsas las redes sociales? ¢Con qué frecuencia?

¢Cual es tu preferida?

JAlguna vez te insultaron o amenazaron por chat privado o en el muro? ¢Con qué
frecuencia?

¢Sabias quién te agredia o eran anénimas las agresiones?

JAlguna vez difundieron algin rumor falso sobre tu persona en las redes? ¢Con qué
frecuencia?

JAlguna vez circuld por las redes alguna imagen tuya sin tu consentimiento?

¢Esa fotografia 0 meme repercutié en tu vida cotidiana?

JA partir de esa experiencia decidiste salir de grupos en los cuales participabas o diste de
baja tu perfil en las redes?

SUGERENCIAS PARA LA INTERVENCION PROFESIONAL

Si luego de la entrevista se sospecha o confirma una situacion de bullying, sera nece-
sario buscar la estrategia de intervencién mas adecuada siguiendo las indicaciones
de la guia. No obstante, es fundamental analizar la singularidad de cada situacion.
Hay que recordar que la dindmica del acoso involucra a varios actores y distintas
dimensiones.

Las caracteristicas del adolescente y su entorno familiar asi como la frecuencia e
intensidad de las agresiones que padece la persona, son aspectos fundamentales
para valorar el riesgo potencial asi como los factores protectores.

Se debera tener en consideracion que puede existir:

e El secreto.

e El silencio.

e La negacion.

e La desmentida.

e La amenaza.

e La coaccion.

e El aislamiento.




Esto significa que el relato del adolescente sobre su experiencia de acoso puede ser
contradictorio, sin que ello signifique que no sea veridico o creible.

Si bien el primer nivel de atencion tiene un rol importante en su deteccién y atencion,
no debe olvidarse que el primer contacto con la situacion podria tener lugar en el
servicio de emergencia 0 a nivel hospitalario, siendo fundamental que todos los pro-
fesionales estén capacitados en esta tematica.

Ante la sospecha o confirmacion de bullying es necesario:

e Reforzar positivamente la conducta de animarse a hablar de la situacion
con personas de su confianza ya sea en la familia, en la institucion educativa
0 CON SuUs amigos.

e Favorecer que el adolescente se sienta escuchado y comprendido en lo que
le sucede.

e El profesional puede brindarle informacion sobre bullying, en particular so-
bre sus principales caracteristicas y ubicarlo como una forma de violencia que
afecta a muchos adolescentes en el mundo.

Incentivarlo a que lo pueda comunicar, a no aislarse, a buscar apoyo, promo-
viendo un proceso reflexivo sobre su situacion y una actitud activa de afron-
tamiento.

e Evitar la revictimizacion: desestimando la culpabilidad que suele acompa-
nar el relato del adolescente sobre la situacion.

e |dentificar, junto con el adolescente, los recursos familiares, sociales, emo-
cionales que dispone para afrontar la situacion y revertirla.*4®

CRITERIOS PARA DEFINIR EL RIESGO
RIESGO ELEVADO Si la persona presenta alguno de los siguientes signos y sintomas:

e Intentos de IAE.

e |deaciones suicidas.

e Autolesiones.

e Signos de depresion.

e Sintomas de estrés post - traumatico.
e Consumo problematico de sustancias.
e Conducta y habito alimentario alterado.

Frecuentemente estos signos y sintomas que configuran un riesgo elevado
se corresponden con agresiones fisicas que ponen en peligro la integridad
del sujeto, agresiones verbales sostenidas en el tiempo y de alta carga emo-
cional, asi como también agresiones sexuales de distinta indole.

149 | Olweus, D. (1993). Bullying at school: What we know and what we can do. Psychology in the schools,
40(6), 679 - 700.




RIESGO MODERADO Si la persona presenta alguno de los siguientes signos y sintomas:

e Tentativas de autolesiones y/o ideaciones suicidas.
e Crisis de angustia/ansiedad.

e Ataques de ira.

e Trastornos del sueno.

e Sentimiento de tristeza.

e Sentimiento de soledad.

e Baja autoestima.

e Disminucion del rendimiento escolar.

e Aumento de inasistencias.

Frecuentemente estos signos y sintomas que configuran un riesgo moderado se
vinculan al padecimiento de violencia psicolégica, ya sea, intensa o moderada y
a agresiones fisicas puntuales.

RIESGO BAJO Si la persona presenta alguno de estos signos y sintomas:
e Sentimiento de tristeza.
e Sentimiento de incomprension.
e Disminucion de la autoestima.
e Desmotivacion en las actividades académicas.

Frecuentemente estos signos y sintomas que configuran un riesgo bajo
se relacionan con la incipiente consolidacion de la violencia psicolégica
y con el padecimiento de violencia social y/o patrimonial en distintos
niveles.

PoSIBLES PASOS A SEGUIR

En acuerdo con el adolescente:
e Se sugiere compartir esta situacion con personas referentes en la familia,
en caso de no haberlo hecho previamente.
e Pautar un encuentro con los referentes familiares.
e Acordar con el adolescente y sus referentes familiares, los pasos a seguir
con la institucién educativa.
e Comunicar en términos positivos a las autoridades de la institucién educa-
tiva y contactarse con el docente de referencia del adolescente para poder
realizar un trabajo en red y que éste siga los lineamientos protocolares.
e Tener en cuenta las prestaciones en salud mental para ninos, ninas y ado-
lescentes para realizar una oportuna derivacion de ser necesario.




Acciones segin riesgo:
e En caso de riesgo bajo, se sugiere retomar la situacion en las préximas con-
sultas para valorar si la experiencia se agravo y por ende, evaluar los pasos a
seguir con el adolescente, su familia y la institucion educativa.
e En caso de riesgo moderado o severo, se debe considerar la consulta con
profesional de la salud mental.
e De tratarse de un acoso de tipo moderado o severo (con episodios reitera-
dos de violencia fisica, psicolégica y/o sexual), evaluar junto con el adolescen-
te y su familia sobre la posibilidad de la denuncia policial. Ante casos de omi-
sién por parte de los padres o la falta de respuesta de la institucion educativa,
el equipo de salud puede asumir un rol activo en la denuncia de la situaciéon
frente a las autoridades educativas o a nivel policial.
e Sise trata de un caso de cyberbullying, sugerir que cierre momentaneamen-
te sus cuentas en las redes sociales y cambie el nimero del teléfono celular.

SINIESTRALIDAD

El accidente es un analizador social, “sintoma” de otros problemas que sufre la co-
munidad sometida a transformaciones vertiginosas y de escasa visibilidad social:
alta tecnologizacién de la vida cotidiana, cultura de lo inmediato, confianza ligada a
la fe en la maquinas. Estas transformaciones impactan también en la forma de ser,
pensar y actuar de los adolescentes.

Las primeras causas de muerte en la poblacion adolescente en Uruguay
son las calificadas como “causas externas de morbilidad y mortalidad”
es decir, las derivadas de lesiones no intencionales: accidentes y las derivadas de
las lesiones intencionales: suicidios y homicidios.

Entre los fallecidos por siniestros de transito, la franja etaria entre 10 a 24 afnos son
el 21% de todos los fallecidos por esta causa. (MSP, 2015)

En la adolescencia temprana, estudiando las causas de defuncion en forma algo
mas detallada, se nominan también las lesiones por inmersion.

SINIESTROS DE TRANSITO

Los siniestros de transito producen una de las mayores cargas de morbimortalidad;
nuestro pais no es ajeno a esta epidemia mundial. Mas de medio millar de fallecidos
y mas de 100 millones de délares americanos en atencion de lesionados, son algu-
nos de los desproporcionados guarismos que arrojan anualmente los accidentes de
transito en el Uruguay.




En los Ultimos anos, desde el sector salud, la siniestralidad vial es vista como un
problema de salud publica y existe un compromiso manifiesto con todos los procesos
que conllevan a la mejoria de la seguridad vial, como son la promocion, prevencion,
asistencia y rehabilitacion. Esto debe ser incluido en el enfoque de un “sistema se-
guro”, en donde los usuarios de las vias de transito, los vehiculos y el entorno o la
red vial se tienen en cuenta de manera integrada. A su vez, debe considerarse a la
seguridad vial en el concepto de calidad de vida de los paises®®°.

Dentro de este grupo de edad, los varones jovenes (peatones, ciclistas, motociclis-
tas, conductores principiantes y pasajeros) tienen una probabilidad aproximadamen-
te tres veces mayor de morir o sufrir traumatismos en las carreteras que las mu-
jeres jovenes.

La Organizacion Mundial de la Salud destacé esta realidad como un problema prio-
ritario de salud, de causa multifactorial y cuyo principal responsable es el factor
humano en mas del 90 % de los casos, seguida del factor vial y en menor proporciéon
el factor mecanico y medioambiental.

Uno de los principales problemas al abordar esta tematica es que la creencia popular
considera que son producidos por el azar, la fatalidad o la inevitabilidad, lo que hace
que toda accién de prevencion no se internalice por la carga de resignacion que esto
conlleva. Sin embargo, un siniestro se produce cuando aun habiendo tomado todas
las precauciones falla uno de los tres factores causales anteriormente menciona-
dos, no es dependiente del destino, es evitable, es prevenible y no es accidental.

CAUSAS DEPENDIENTES DEL FACTOR HUMANO. 15t

e Impericia: desconocimiento de la normativa.

e Imprudencia: presente en el 70% de los casos:

alcohol y drogas, implicados en la mitad de accidentes donde hay defunciones
y en la tercera parte de accidentes con lesionados;

hacer caso omiso a las senales de transito;

exceso de velocidad;

manejar cansado.

e Negligencia.

150 | Decenio de accion sobre seguridad vial de la ONU-OMS 2011-2020
151 | Vazquez, R. Causas de los accidentes de transito desde una vision de la medicina social. El binomio
alcohol- transito. Rev. Med. Uruguay 2004; 20: 178-186




MEepipAs DE PROMOCION Y PREVENCION: SE DEBEN TOMAR EN CUENTA LAS VARIABLES

SOCIALES, LEGALES, TECNICAS Y SUS MULTIPLES RELACIONES

Promocion de e Autoestima.
estilosdevida | , A,tocuidado y cuidado mutuo.

saludables . . B L
e Analizar los estereotipos de género, principalmente el de
masculinidad.
e Fortalecimiento de la comunicacion.
e Habilidades para la vida.
Educacion vial e Continua desde los primeros anos de vida.
sostenidaenel | , oo |3 participacion de adolescentes.
marco normativo . . . .
e Que contemple los ambitos familiar y educacional.

que obligue a su
cumplimiento. e Sustentada en las redes sociales.

Reduccién dela | e Evitar consumos de alcohol y drogas cuando se maneja.

siniestralidad e Evitar acompafar a conductor que a consumido alcohol o
vial individual drogas

e Evitar el exceso de velocidad
e Estimular uso del casco

e Estimular uso del cinturén de seguridad para todos los pasa-
jeros del vehiculo.

e Evitar uso de celulares, auriculares, musica a volimenes
elevados.

e Evitar el consumo de “mate” en los medios de transporte.
e Seguimiento de adolescentes con “accidentalidad repetida”

e Seguimiento de adolescentes con vulnerabilidad emocional:
trastornos de conducta, impulsividad y otros.

Reducciondela | e Correcto estado y sefializacion vial.

\s/:::ecs::::it?:: e Inspeccién de automotores para su correcto funcionamiento.
e Curso de manejo defensivo y avanzado.

e Registro nacional de conductores.

e Capacitacion de personal inspectivo.

e Implementacion de sistema de atencion a accidentados.

Nunca olvidar al transito como hecho “social”, todos somos en la via publica y es don-
de debemos entender que “la libertad (de circular) de uno termina donde comienza
la del otro”*%2, “Que las personas adopten habitos, conductas y comportamientos
adecuados en el transito, requiere que el entorno social, legal, cultural, econémico y
ambiental les de soporte”*3,

152 | Facello, L. Los accidentes de transitos y la importancia de dos segundos. www.mtop.gub.uy/trans-
porte/ Los AT.php
153 | Vazquez, R. Op.cit




LESIONES POR INMERSION

La OMS calcula que en el mundo y en el aino 2000 fallecidé una persona por minuto
por este motivo aproximadamente y que el 97% de los ahogamientos accidentales se
producen en paises con bajos o0 medianos ingresos.>*

Es la segunda causa de muerte debida a lesiones no intencionales, especialmente pe-
ligrosa ya que por cada muerte se producen alrededor de seis urgencias no mortales
por ahogamiento. La proporcion lesién no mortal-fallecimiento es mucho mayor que la
observada en otros tipos de lesiones, incluidos los accidentes de transito (150:1)

La morbilidad es mucho mayor entre los supervivientes de lesiones por inmersion,
principalmente por las secuelas neurologicas.

MepipAs bE PRoMoCION Y PREVENCION

e Promover el aprendizaje de la natacién

e Evitar banos y/o nadar en zonas desconocidas, sin vigilancia (bahados, arroyos,
tajamares, lagos artificiales)

e Exigir en zonas de banos la presencia de socorristas o salvavidas

e Conocer habilidades de reanimacion basica

e Vigilar el estado de las piscinas, sobre todo las de uso familiar

e Contar con dispositivos de flotacion o chaleco salvavidas en la embarcacion

e Evitar el consumo de alcohol y drogas al salir a nadar, navegar o practicar de-
portes acuaticos

e Sefalamiento de zonas de bafos: boyas, delimitacion de areas de bafio, dispo-
nibilidad de dispositivos de salvamento y senales llamativas

e Conocer las condiciones climaticas y la prevision meteorolégica antes de nave-
gar o salir a nadar o practicar otros deportes acuaticos

Son factores de riesgo:
e Edad: 15-19 anos.
e Sexo: masculino.
e Accesibilidad a distintos medios acuaticos.
e Consumo de alcohol y otras drogas.
e Uso de embarcaciones con desconocimiento de la técnica de natacién y
navegacion.
e Enfermedades concomitantes: epilepsia, discapacidades mentales, moto-
ras y sensoriales graves.

e Eventos estresantes previos: duelo, dificultades importantes en el area afec-
tiva, de los estudios o el trabajo.

154 | Callas, H. Ahogamiento y lesion por inmersion. En: Nelson Tratado de Pediatria de Kliegman, Behr-
mang, Jenson, Stanton. 18Ed.Elsevier Saunders. Espana, 2009.
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El seguimiento de adolescentes que hayan sufrido accidentes debe incluir una
adecuada referencia y contrareferencia de manera de seguir vinculado a su
espacio de atencién habitual y a su entorno.

Debe brindarse atencion al accidentado, a su entorno proximo y a los testigos
del accidente

-
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INSTRUCTIVO CARNE DE SALUD ADOLESCENTE

El carné de salud adolescente fue creado por el DECRETO 295/2009. Siendo desde
entonces el unico certificado médico de aptitud fisica, expedido y exigido para
realizar deportes no federados u otras actividades. Su gestion y obtencion es gra-
tuita en todos los prestadores de salud del sector piblico y privado.

El uso del mismo, promueve el ejercicio del derecho a la atencion de salud y las
pautas de autocuidado en esta etapa de la vida, asi como la comunicacion entre
adolescentes y técnicos de los servicios de salud.

Los cambios socioculturales y el avance alcanzado en materia de derechos desde
entonces, han motivado al Area Programatica de Salud de Adolescencia y Juventud,
a proponer modificaciones que permitan la incorporacion de los mismos.

La actualizacion del carné adolescente es una construccion colectiva, realizada entre
técnicos y adolescentes, en el marco del Il Congreso Nacional de Adolescencia, “Des-
empolvando un derecho: Jovenes discutiendo la Salud” en el afio 2016.

El resultado de esta actualizacion es un nuevo y tinico carné (sin diferenciacion por
sexo), de uso universal (en todo el territorio nacional) y obligatorio para el control de
salud de adolescentes entre 12 y 19 anos.

En esta misma linea se consigna el “nombre social” que entre otras cosas permite
considerar a los adolescentes trans respetando su identidad . Otro cambio impor-
tante es la incorporacion de la variable etnicidad, que ya se encontraba incluida en
la historia clinica del adolescente (hoja SIA).

Los datos requeridos seran llenados por el médico de referencia, en conjunto y acuer-
do con el/la adolescente. De esta manera toda la informacién contenida en el mismo
es confidencial, siendo pertenencia del adolescente y uso exclusivo de éste y de
toda persona que él determine.

La informacion de tapa y contratapa de este carné es la tnica informacion que
puede ser exigida para certificar aptitud fisica o realizar tramites, (fotocopia).

Es utilizado como Certificacion de Salud por instituciones educativas formales y no
formales, servicios de salud, clubes deportivos, y otros centros o instituciones que
trabajen o atiendan adolescentes.




CONTENIDOS Y SUGERENCIAS DEL LLENADO DEL CARNE

TAPA: Contiene los datos personales (nombre, apellido, nombre social, cédula de
identidad, fecha de nacimiento, etnia, género, domicilio, localidad, departamen-
to, teléfono o celular y nombre, vinculo y contacto de un referente adulto) pueden
ser registrados por el propio adolescente y/o personal técnico o administrativo. Es
importante corroborar que los datos estén completos.

Pagina 1: Relne informacién general sobre el carné, en relacién a su obligatoriedad
para el control en salud de los 12 a 19 anos, su utilizacion como certificado médico
de aptitud fisica y hace referencia a los derechos especificos para adolescentes.
Pagina 2: Reline aquellos datos de informacion sobre los antecedentes patolégicos
familiares y personales. Los cuales pueden ser requeridos ante una situacion de
emergencia.

Marque con “Sl 0 NO” la presencia de diabetes, asma, epilepsia u otras patologias
cronicas. La opcién “otras” requiere ser especificada.

Las opciones “cirugias”, “accidentes”, “alergias”, “ingesta de medicamentos” y “aler-
gia medicamentosa” ademas de ser marcadas como “Sl o NO” .Cuando estan pre-
sentes, requieren que se especifique el tipo.

A solicitud de los adolescentes consultados en el proceso de elaboracién de este
carné, se incluyeron los datos de grupo sanguineo. Si se cuenta con el dato en la
historia, en el carné del nino o perinatal se registrara este dato. Se aclara que la
ausencia de este dato no es indicacién de paraclinica.

Se debe marcar la ocurrencia o no de menarca y espermarca segln corresponda y de
ser positiva, escribir la edad de presentacion de la misma.

Se debe marcar con una cruz segln corresponda, el antecedente de Intento de
Autoeliminacion. Por Gltimo se debe registrar la presencia de alguna enfermedad
que a nivel familiar determine riesgo y sea el disparador para tomar acciones de
prevencion y cuidado.

Pagina 3: Esta pagina esta destinada a conocer la informacion en relacion a los cen-
tros donde el adolescente se asiste, estudia, realiza deporte, y trabaja.

Se suman contactos Utiles donde recibir informacion sobre diferentes tematicas o
referencias de interés.

Por dltimo se promociona la aplicacion GURU DEL SEXO, una aplicacion para dispositi-
vos méviles (Android y Iphone), dado que en adolescencia, el uso de celulares y redes
sociales es masivo en el pais, por lo que se configura como un canal privilegiado de
comunicacion. El nombre intenta ser atractivo para el puiblico objetivo, ademas de garan-
tizar informacion veraz sobre temas como: anticoncepcion, proteccion de ITS, embarazo,
interrupcion voluntaria del embarazo, salud mental, violencia en el noviazgo y violencia
sexual. La aplicacion ademas dirige a un servicio especifico de los centros de salud, con
enfoque especializado: Espacios Adolescentes, ofreciendo geo-referenciacion.




Pagina 4: Los topicos aqui especificados, recorren los principales temas que deben
ser priorizados a la hora de brindar informacién veraz. Se busca facilitar el intercam-
bio, tratando de conocer no solo la informaciéon que poseen, sino la postura frente a
los diferentes temas. De esta forma se vera la oportunidad de brindar recomendacio-
nes para la toma de decision en cuanto cambio o adquisicion de habitos saludables.
Pagina 5: Este espacio es especial para los adolescentes, con libre utilizaciéon del
mismo. A modo de ejemplo se puede utilizar para el planteo de dudas o de eventos
vitales trascendentes. A conversar en el momento del control.

Pagina 6: Corresponde al carné esquema de vacunacion, se destaca la vigencia del
mismo asi como especificar la dosis, fecha y vencimiento de la Dpat, HPV, antigripal
y antineumococica 13 y 23V, si corresponde.

Pagina 7: Esta pagina esta dedicada a los resultados de paraclinicas solicitadas en
cada caso en particular segln corresponda para cada usuario. Debiendo aclarar la
fecha de realizado, el resultado y el motivo de la solicitud. Recordamos que lo que se
registre en el mismo, serd en acuerdo con el adolescente, respetando la confiden-
cialidad.

Pagina 8: Se registraran indicadores del estado de salud. En cada uno de los casos se
estimulara el intercambio con el /la adolescente recepcionando sus preocupaciones y
/0 expectativas, informando oportunamente con criterios de promocion y prevencion.
El llenado del mismo no necesariamente debe ser realizado por el técnico, puede ser
llenado por el adolescente. La oportunidad del llenado sera pautada en la entrevista.
Las columnas que estan encabezadas por N> “12”, “13”, “14”, etc. corresponden a
“edades” cronolégicas. En adolescencia temprana (12 a 14 anos) se debe realizar
un control semestral, por lo que existen dos columnas. Se registra la fecha en la que
se realiza el control.

Los datos que se solicitan a continuacion, se calificaran de acuerdo al uso de un
semaforo: “rojo” en situacion de riesgo, “amarillo” en situacion de alerta y “verde”
cuando la situacion no presenta problemas. Se debe registrar firma del técnico que
realiza el mismo.

Pagina 9y 10: Estas paginas contienen las graficas de IMC para mujeres y varones de
5a 19 anosy las tablas percentilares de cintura seglin sexo (Fernandez). La utilizacién
de estas herramientas por parte del profesional tiene dos objetivos. Por un lado per-
mite realizar el diagnéstico nutricional, al despistar desnutricion, bajopeso, sobrepeso
y obesidad. Por el otro, el compartirlo con el/la adolescente permite conocer o indagar
acerca de la percepcion que tiene de si mismo/a, facilitando abordar temas cémo los
trastornos alimentarios, la imagen corporal, la autoestima y el autocuidado.

Pagina 11 y 12: Corresponden a las tablas para varones y mujeres, de Niveles de
Presion Arterial preestablecidas seglin edad, sexo y talla. Se debe registrar la presion
arterial, tanto diast6lica como sistélica, medidas en condiciones basales y percenti-
lar para realizar diagnostico oportuno y evaluar riesgo.




Pagina 13 y 14: En estas paginas se deberan registrar los datos obtenidos en los
sucesivos controles de salud. Incluye Peso, Talla e IMC. Presion arterial, percentil de
IMC, percentil de cintura, y el consumo de frutas y verduras. La explicacion del calcu-
lo del IMC junto a la escala de Tanner permite realizar el diagnéstico de desarrollo
actual.

Pagina 15 y 16: Estas paginas estan destinadas al registro de otros profesionales
con los cuales, el adolescente haya consultado o sido referenciado. Especifica la fe-
cha de control, la valoracion realizada (N:normal, R:riesgo, P:patolégico o problema),
la conducta (T:tratamiento, S:seguimiento o R:referencia) y la fecha de nueva entre-
vista. Se solicitara la firma del especialista al realizar la consulta.

Se destacan el oftalmologo a los 12 anos segln indicacion del Programa Nacional de
Salud Ocular y los controles efectuados por odontélogo seglin indicacion del Progra-
ma Nacional de Salud Bucal.

Pagina 17: Aqui se presenta informacion Util para los adolescentes en relacion a
situaciones de violencia en el noviazgo. Asimismo puede ser utilizada para abordar
el tema durante la entrevista.

Pagina 18: En esta pagina “espacio para ampliar otras apreciaciones” se marcaran
aquellos mensajes que adolescente y técnico crean necesarios recordar.
CONTRATAPA: Contiene los 11 espacios necesarios para el registro de la vigencia en
cada control de salud, desde los 12 a los 19 anos sucesivamente. En condiciones de
“normalidad” la vigencia maxima sera, en la adolescencia temprana de seis meses y
en la adolescencia tardia de 1 ano. De lo contrario, frente a los problemas de salud
priorizados en adolescentes, u otras situaciones “anormales” o ausencia de control
oftalmolégico al menos a los 12 anos y/o con odontologia en el Gltimo afio preceden-
te, la vigencia sera la que estipule el médico referente.




GuiA “DETECCION DE CONSUMO DE ALCOHOL.

PASO 1: Formule 2 preguntas 3

DETECCION DE

CONSUMO DE ALCOHOL [Para nifios y adolescentes entre 11 y 14 afios, comience con la pregunta
sobre los amigos. Elija la p nta que comesponde a la edad. Excluya el
INTERVENCION BREVE PARA Soncum s dlsiol or tioos robosce. o
Adolescentes
= Amigos: Cunlquier consumo? Usuario: g Cualquier consuma?
y Jovenes =i Thanes algln amige que haya “¢¥ w? - jalguna vez bebista més
babido corveza, ving o alguna @ unes 50rbos de cualguiar
bebida con akcohol en el ditime ’ bobida con alcohol?”
afo?"
CUALQUIER consumo:
CUALQUIER consumo genera
preccupacion
Amiges: ¢ Cunlquisr consumo? Usuario: ¢ Cudntos dias?
“iTenes algin amigo que haya “En el afio pasado, jcudnios dias
Ibabido cenveza, ving o alguna bebiste mas de unos sorbos de
bebida con alcohol en el ditimo ’ cualquier bebida con alcohol?™
afo?™
CUALGUIER consuma:
CUALQUIER consumo genera Moderado o Nt:_: Riesgo
preccpaciia {dependiend de ecad y frecuencia)

Adolescentes entre 14 y 18 afios

Usuario: ¢Cudntos dias? Amigos: £ Qué cantidad?
“LEn e pasado afo, cuanios dias “5i tus amigos boban, ¢ cuantos
bebiste més de unos sorbos de tragos toman habitualments

cualquisr bebida con alcohol?* &N Lnd ocasion?”
[BAIS, Moderado, o ITLIE T Abusa de alcohel par amigos
genera
{Ver &l dorso “JA qué lamamos un trago,
Iboerachera 0 abuso?).

Para personas que NO consumen

PASO 3: Aconseje y trate

& Tus amigos | Bajoriesgo: |
consumen alcohol? * Proporcionar consejo breve para dejar de consumir,
« Tomar en cuenta lo positivo: fortalezas y habitos saludables.
* Explorar e incidir sobre Ia influencia de amigos que consumen.

Riesgo Moderado:
* Alentar la opeién de ro * Alentar la opcion de no
consumir y de que sus consumir = g Tiene el paclente problemas mlu:iunndm con alcohol?
amigos no baban, = Conslderar con un tono = 5i no tiene p raforzar by
neutro: “Cuando tus amiges - Si tiene pmlllamu entrevista nmvml
estin lomando alcohol , y 1 * Praguntar si la familia sabe (ver Allo Riesgo para sugerencias).
1o congumes. . hablemos un . o ia ol UN RS,
poco mds de eso0.” Siel
pacienta admite que si bebe,
vaya al paso 2 para pacientes R o riesgo: |
que consumen. De lo .
contrario, vea més abajo. Lievar a cabo breve entrevista motivacional.
v + Preguntar si la familia sabe...
= - Sina, i quebrar la ialidad {previo aviso).
L L TR T - Si lo sabe, solicitarla permisa para hablar con la famiia.
+ Reafirmar las razones para no consumir. . para : ;
= Rcucar, ol ol MB‘;'\': Otk bl & ok, BD;"’"“W anel + Si observa signos de peligro inminente (beber alcobol y manejar,
s DL de alcohol consumir alcohol con otras drogas, episodios repetidos de ingesta
- abusiva de alcohol) tomar decislones para proteger al paciente.
v v * Coordinar seguimiento en un mes.
* Reevaluar a mis tardar * Indagar como su paiente
s e e pilrisa N0 Consuriir mientras PARA TODO USUARIO QUE CONSUME ALCOHOL
sus amigos si lo hacen.
* Aconsejar sobre los riesgos * Colabore en una meta personal y un plan de accién para su
de viajar en un vehiculo cuyo paciente. Para algunas la meta serd aceplar la derivaciin a un
tratamiento especiahzado.
* A | que yQuomn

* Planifique una entrevista psicosocial para la proxima consulta &
caso de ser necasario.




PASO 4: continie en seguimiento apoyando

Los usuarios pueden no relomar para un seguimiento especifico en

alcohod, pero si por ofras causas, Siempre pregunte por uso de alcohol y

jproblemas asociados.

Revise las metas y evalle si pudo ser capaz de alcanzar y sostener las

mismas.

¥ No, el usuario no pudo alcanzar/ sostener sus metas:

+ Reevaluar el nivel de riesgo (ver Paso 2 para bebador).

+ Reconocer que el cambio es dificil, que es frecuents no lograrko en
el primer intento, y que alcanzar metas es un proceso de aprendizaje.

+ Tener en cuenta aspectos positivos:
- eloglando la honestidad y el esfuerzo,
- consolidando los punios fuertes.
- apoyando cualquier cambio positivo.

- el con g o
problemas como forma de incrementar la motivacicn.

- y abordar os y en alcanzar las
metas.

Si estas medidas no logran ponerse en marcha,considere:
- Involuerar a la familia.
- derlvar para una siguiente evaluacidn.
= Reforzar la imporiancia de la o las metas y del plan, renegoclar pasos
especificos, si es necesario.

+ Guilar, P o la i L ial en forma
integral.
¥ Si, el paci pudo sus metas:

+ Reforzar y apoyar la continua alas

+ Tener en cuenta itivos: Elogle el progreso y b
los puntos fuertes y decisiones saludables.

* Marcar futuros objetivos a partir de k:s anlennrae

+ Gular, o la ial en forma
integral.

+ Reevaluar en forma anual.

Intervencion breve y Recursos de referencia

Cuatro principios basicos de entrevista motivacional:

« Expresar Empatia mediante una postura calida y sin prejuicios,
can una escucha activa, reflexicnando sobre o que se dice.

*« Desarrollar un ambito de discrepancia entre la eleccidn del
usuario de consumir alcohs! y sus objetivos, valores o creencias.

« Trabajar con la resistencia al reconccer el punto de vista del
usuario evitands un debate y afirmando su autonomia

» Apoyar la auto-eficacia al expresar conlianza y senalar las
forlalezas y éxilos de olros momentos.

s Luego del dlapormluierepluodbdaimmdnaclbn 0 abuso

de alcohal se dard pase al Espacio Adolescente del servicio de
salud al que elola Alli se una
primera consulta de evaluacién integral de salud.

i ion sobre Espacios A de todo el
nacional disponible en:

http:/fwww.msp.gub.uy/uc_6016_1.htm!

P Informacién general sobre atencién de salud en:
Atencion al usuario 08004444 (MSP)

*1020

&A qué llamamos un trago borrachera o abuso?

Para medir la intensidad del consuma wtilizamaos la clasificacdn
adeptada por el Observatono Unuguaya de Drogas (QUD). Se
diferencia la ingesta entre varones y mujeres. La Unidad de Bebida
Estandar (UBE) corregponde a 10 g de alcohel pure (etanol).

Las behidas mastradas en el cuadro son de diferente tamana, pera
cada una contigns la misma cantidad de alcohol pure (20 gramos).

1 lata de Cerveza 1 medida de bebidas destiladas
por ]2

e W e [ 05
5% de alcohol 12% de alcohol 40% de alcohol

1 |I'KIE E =20 Eramos de aleohal

3latasoun lito 2 litros itros
[CTTTI ¥ botella de 750 cc 1 botella de 750 cc 2 botellas de 750 cc

bida
3 medidas 6 medidas Hlitro

£ Qué bebidas alcohdlicas

cansumen los adol enla

Todos los tipos y clases. Segun e QUD (201 0] la cervaza es la
mas prelarida, siendo consumida por el 45 % de los estudiantes de
ensenanza media encuestados en Uruguay. En los fines de
samana, el consumo de belrdas destiladas es mayor que el de
canveza y ving. La “previa” constituya actualmente un ritual gue
antecede a la salida, duranle la cual se ingieren grandes cantidades
de alcohal. Los jdvenes tienden ademas a mezclar alcohol can
bebidas energizantes, cen alto contenide en cafeina para sentirse
*manos baraches”, paro son mas propensoes a conductas de resgo.

De acuerdo al Institute Nacional sobre Abuso de Alcohol y
Alcoholismo (NIAAA por su sigla en Inglés), un episcdio de
abuse corresponde a la ingesta de:

9a13afios 0D 3tragos
uatsaie L dtragos  9ai7afios 10 3 trages

Mas de 16aios (1111 5tragos

Preguntas sobre la Confidencialidad

de la Atencion Médica a adolescentes y jovenes

En la actualdad los servicios de salud y las leyes apoyan la
capacidad y responsabilidad de los medicos para preparcionar una
atencién médica confidencial, dentra de los Fnearmientos
establecidos.

= Recuerde:

Los adolescentes lienan derecho a que se guarde
confidencialidad también respecto de sus familiares, incluyendo a
padras, tutores y oires responsables, de los datos relatives a su
salud, salve cuando a juico del profesicnal actuante o de la
Direccidn Técnica del servicio de salud, exista nesgo grave para
la salud del pacenie o de terceros. (Ley 18 335 articule 34
confidencialidad para adolescentes)

Si @l adolescente esta solo preguntarie quien querria gue o
AcoMmpans én ese mamenio.

El medice respetara, en base al criterio de autonomia progresiva,
&l Derecho a consultas confidenciales y a la privacidad si asi lo
solicitan (articua 11 del Cadigo de la Ninez y la Adolescencia,
Ley 17.823)

Edicin 2012
Esta Guia de Bolsilo fue traducida y adaptada de |a Guia elaborada por el
Instituto Nacional sobre Abuso o y (NIAAA) de

[Estados Unidos, para e ¥ Juventud
de Sakud Publica.

Mas informacidn en www.nlaaa.nih.gov
Traduceién y Adaptacién: Dr. Antenic Pascale
Puede solicitar coplas de esta Guia de Bolsllo a:

Adolescencia Y Juventud
DPES - DIGESA
Ministerio de Salud Publica
Avda. 18 de Julio 1882 - CP 11200

Uruguay

Montevidea,
Contacto: saludado @msp.gub.uy
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GRADOS DE DESARROLLO PUBERAL

Grados de Tanner del desarrollo mamario.

La clasificacién del desarrollo mamario, no considera el tamafio
ni forma de ella, puesto que estas caracteristicas estan
determinadas por factores genéticos y nutricionales.

Grado I: o prepuberal, no hay tejido mamario palpable, sélo el
pezdn protruye, la aréola no estd pigmentada.

Grado |l: se palpa tejido mamario bajo la areola sin sobrepasar
ésta. Areola y pezon protruyen juntos, observandose ademas
un aumento del diametro areolar. Es la etapa del boton
mamario.

Grado |ll: se caracteriza por crecimiento de la mama y areola
con pigmentacion de ésta; el pezon ha aumentado de tamaiio;
la areola y la mama tienen un solo contorno.

Grado IV: existe mayor aumento de la mama, con la areola mas
pigmentada y solevantada, por lo que se observan tres
contornos (pezodn, areola y mama).

Grado V: la mama es de tipo adulta, en la cual solo el pezdn
protruye y la areola tiene el mismo contorno de la mama.

Grados de Tanner del desarrollo del vello ptbico.

Gradol, o prepuberal, no existe vello de tipo terminal.

Grado lI: existe crecimiento de un vello suave, largo, pigmentado, liso o levemente rizado a lo largo
de labios mayores.

Grado lll: se caracteriza por pelo mas oscuro, mas aspero y rizado, que se extiende sobre el pubis en
forma poco densa.

Grado IV: el vello tiene las caracteristicas del adulto, pero sin extenderse hacia el ombligo o muslos.
Grado V: el vello pubiano es de cardcter adulto con extensidn hacia la cara interna de muslos.

3. m-

* Fuente: escuela.med.puc.cl/.../ (Xl 09)
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GRADOS DE DESARROLLO PUBERAL | %

L SALLD OB

EN EL VARON

Salud de Adolescer
v Juventud

Grados de Tanner del desarrollo del vello pubico.

Grado |, o prepuberal: no existe vello de tipo terminal.

Grado ll: existe crecimiento de un vello suave, largo, pigmentado, liso o levemente rizado en la
base del pene.

Grado llI: se caracteriza por pelo mas oscuro, mas aspero y rizado, que se extiende sobre el
pubis en forma poco densa.

Grado IV: el vello tiene las caracteristicas del adulto, pero sin extenderse hacia el ombligo o
muslos.

Grado V: el vello pubiano es de caracter adulto con extension hacia la cara interna de muslos.
Posteriormente, el vello se extiende hacia el ombligo; algunos autores esto lo consideran como

un grado VI.
4( m 5‘ ! l

Grados de Tanner del desarrollo genital en el varén.

Grado |: los testiculos, escroto y pene tienen caracteri ticas infantiles.

Grado II: el pene no se modifica, mientras que el escroto y los testiculos aumentan ligeramente
de tamafio; la piel del escroto se enrojece y se modifica su estructura, haciéndose mas laxa; el
testiculo alcanza un tamafio superior a 2,5 cm en su eje mayor.

Grado llI: se caracteriza por testiculos y escroto mas desarrollados (testiculos de 3,3 a 4 cm); el
pene aumenta en grosor.

Grado IV: hay mayor crecimiento peneano, con aumento de su diametro y desarrollo del
glande, los testiculos aumentan de tamafio (4,1 a 4,5 cm) y el escroto estd mas desarrollado y
pigmentado.

Grado V: los genitales tienen forma y tamafio semejantes a los del adulto, largo testicular
mayor de 4,5 cm.

* Fuente: escuela.med.puc.cl/.../ (XIl 09)




Estatura para varones de 5 a 19 afios R
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INTERVENCION BREVE PARA ADOLESCENTES Y JOVENES
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TaBLAS DE PA
VALORES DE TENSION ARTERIAL PARA NINOS POR PERCENTILOS DE EDAD Y PESO

NIVELES DE PA PARA VARONES SEGUN EDAD Y PERCENTIL DE ALTURA.

Edad Percentil

{aiios) de PA PAD, mm Hg
Percentil de talla Percentil de talla

5 10 25 50 75 90 95 5 10 25 50 75 90 95

5 | 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39

1 90 | 94 95 97 99 100 102 103 43 50 51 B2 53 53 54
95 | 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99 | 105 106 108 110 12 113 114 61 62 63 64 65 66 65

5 | 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 44

2 90 | 97 9 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95 | 101 102 104 106 108 109 10 59 59 60 61 62 63 63

99 | 109 110 111 113 15 17 "7 66 67 68 69 70 T 7

50 | 86 87 89 o1 93 94 a5 44 44 45 48 47 48 48

3 90 | 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63
95 | 104 105 107 109 10 12 13 63 63 64 65 66 67 67

99 | 111 112 114 116 18 119 120 71T 7 73 74 75 75

50 | 88 89 91 93 95 9 a7 47 48 49 50 51 51 52

4 90 | 102 103 105 107 109 110 hill 62 63 64 65 66 66 67
95 | 106 107 109 11 12 114 15 66 67 68 69 70 M 7

99 | 113 114 16 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

5 [ 90 91 93 95 9 98 98 50 51 5 53 54 55 55

5 90 | 104 105 106 108 10 111 112 65 66 67 68 69 69 70
95 | 108 109 10 112 14 115 116 69 70 M o 73 74 74

99 | 115 116 118 120 121 123 123 77 78 79 80 81 81 82

50 [ 91 92 94 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57

6 90 | 105 106 108 110 M 13 13 63 68 69 70 7 72 72
95 | 109 110 12 14 15 17 m7 2 7 73 74 75 76 76

99 | 116 117 19 121 123 124 125 80 80 81 82 83 B84 84

50 | 92 94 95 97 93 100 101 B5 55 56 57 58 59 59

7 90 | 106 107 109 11 13 114 15 70 70 M T2 73 T4 74
95 | 110 111 13 115 17 118 19 74 714 75 76 77 78 78

99 | 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86

50 | 94 95 97 99 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61

8 90 | 107 109 10 112 14 115 116 M 72 2 73 74 75 76
95 | 111 112 14 116 18 119 120 75 76 78 79 79 80

99 [ 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

5 [ 95 96 98 100 102 103 104 57 58 59 B0 61 61 62

9 90 | 109 110 12 114 15 17 118 2 73 74 75 76 76 s
95 [ 113 114 16 118 19 121 121 76 77 78 79 80 81 81

99 | 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

50 | 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63

10 90 | 111 112 14 115 17 119 19 7373 T4 75 76 717 78
95 [ 115 116 "7 19 121 122 123 7 718 79 80 81 81 82

99 | 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 90

50 | 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 B3 63

1 90 | 113 114 15 17 19 120 121 T4 T4 75 76 77 T8 78
95 [ 117 118 19 121 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99 | 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

50 [ 101 102 104 106 108 109 10 59 60 61 62 63 63 64

12 90 | 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 T8 79
95 | 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99 | 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 91

50 | 104 105 106 109 10 111 12 60 60 61 62 63 64 64

13 90 [ 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
95 | 121 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99 | 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91

50 | 106 107 103 11 13 114 15 60 61 62 63 64 65 65

14 90 | 120 121 123 125 126 128 128 75 76 778 79 79 80
95 | 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 B4 84

99 | 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

50 | 109 110 12 13 15 17 n7 61 62 63 &4 65 66 66

15 90 | 122 124 125 127 129 130 131 76 717 78 79 80 80 81
95 | 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

99 | 134 135 136 138 140 142 142 89 90 91 2 93 93

50 | 111 112 14 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67

16 90 | 125 126 128 130 131 133 134 78 T8 79 80 81 82 82
95 | 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99 | 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94

50 | 114 115 16 118 120 121 12 65 66 66 67 63 69 70

17 90 | 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95 | 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99 | 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 94 95 965 97




VALORES DE TENSION ARTERIAL PARA NINAS POR PERCENTILOS DE EDAD Y PESO

NIVELES DE PA PARA NINAS SEGUN EDAD Y PERCENTIL DE ALTURA.

(::!.:‘:' e PAS, mm Hg PAD, mm Hg
Percentil de talla Percentil de talla

5 10 25 50 %N 95 5 10 25 50 7% 9% 9%

50 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 1 M 42

1 9 97 97 9 100 101 102 103 52 53 53 H&4 55 55 56
95 100 101 102 104 105 106 107 56 &7 51 58 59 59 60

99 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 87

50 85 85 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47

5 90 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61
95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 85

99 109 110 11112 114 115 116 69 69 70 70 72 72

50 8 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51

3 90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 B4 65
95 104 104 105 107 108 109 10 65 66 66 67 68 68 89

99 111 111 113 114 115 116 17 73 73 74 T4 75 76 76

50 688 @88 90 91 92 94 94 50 50 51 8 52 53 54

4 90 101 102 103 104 106 107 108 64 B4 65 66 67 67 68
95 105 106 107 108 10 111 12 68 68 63 T0 7T 72

99 112 113 114 115 117 _118 119 76 16 76 T 78 79 79

50 89 90 91 93 94 95 9% 52 53 53 H4 55 &5 56

5 90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95 107 107 108 110 1M1 12 13 70T 71 T2 73 74

99 114 114 116 117 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

50 91 92 93 9 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58

s 90 104 105 106 108 109 110 M 68 68 63 70 70 71 72
95 108 109 10 111 113 114 15 2 T2 73 T4 74 75 76

99 115 116 117_119 120 121 12 80 80 80 81 82 83 83

50 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59

. 90 106 107 108 109 1M1 12 13 69 70 70 TI 7 1N 73
95 110 111 112 113 115 116 116 73 74 T4 T8 7 76 7

99 117 118 119 120 122 123 124 81 81 8 8& 83 84 84

50 95 95 9 98 99 100 101 57 &5 51 58 59 60 %0

g 90 108 109 10 111 113 114 114 M1 M T 7N 73 74 74
95 112 112 114 115 116 118 18 7% 15 75 76 778 78

99 119 120 121 122 123 125 125 82 8 83 83 84 85 86

50 9% 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 680 &1 61

g 90 110 110 112 113 114 116 116 2 2 12 73 74 75 75
95 114 114 15 117 118 119 120 7% 16 76 T7 7 79 79

99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

50 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62

10 90 112 112 114 115 116 118 18 73 73 73 T4 75 76 76
95 116 116 17 119 120 121 122 7 oTm T 718 79 80 80

99 123 123 125 126 127 129 129 84 B84 85 86 86 87 88

50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 6 62 63 63

1 90 114 114 16 17 118 119 120 74 T4 T4 T5 76 77 77
95 118 118 19 121 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81

99 125 125 126 128 129 130 131 85 8 8 87 87 88 89

50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 82 63 B4 64

12 20 116 116 17 119 120 121 12 7% 15 75 76 7 78 78
95 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

99 127 127 128 130 131 132 131 86 86 87 88 88 90

50 104 105 106 107 109 110 10 62 62 62 63 B84 65 85

13 90 17 118 19 121 122 123 124 7% 16 76 T7 78 79 79
95 121 12 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 83 83

99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

50 106 106 107 109 10 111 12 63 63 63 64 65 66 66

14 90 119 120 121 122 124 125 125 7T T 78 79 80 80
95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 8 83 84 84

99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

50 107 108 109 110 1M1 13 13 64 64 64 65 66 67 67

15 90 120 121 12 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85

99 131 132 133 134 136 137 138 89 89 90 91 91 R 93

50 108 108 110 111 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68

16 90 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86

99 132 133 134 135 137 138 139 90 9% 90 9 92 93 93

50 108 109 110 111 13 114 15 64 65 65 66 67 67 68

7 90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 8 8 8 86

99 133 133 134 136 137 138 139 9 90 91 91 92 93 93




TABLA DE REFERENCIA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

TABLA DE PERCENTIL DE CINTURA VARONES

Percentilo 10° 25° 50° 75° 20°
Edad

10 57.0 59.8 63.3 69.2 78.0
11 58.7 61.7 65.4 1.7 81.4
12 60.5 63.5 67.4 74.3 84.8
13 62.2 65.4 69.5 76.8 88.2
14 63.9 67.2 71.5 79.4 91.6
15 65.6 69.1 73.5 81.9 95.0
16 67.4 70.9 75.6 84.5 98.4
17 69.1 72.8 77.6 87.0 101.8
18 70.8 74.6 79.6 89.6 105.2

TABLA DE PERCENTIL DE CINTURA MUJERES

Percentilo 10° 25° 50° 75° 20°
Edad

10 56.3 58.6 62.8 68.7 76.6
11 57.9 60.3 64.8 71.1 79.7
12 59.5 62.0 66.7 73.5 82.7
13 61.0 63.7 68.7 75.9 85.8
14 62.6 65.4 70.6 78.3 88.8
15 64.2 67.1 72.6 80.7 91.9
16 65.7 68.8 74.6 83.1 94.9
17 67.3 70.5 76.5 85.5 98.0
18 68.9 72.2 78.5 87.9 101.0

* Medir circunferencia en borde superior de cresta iliaca
*Para los 19 ainos se toman los mismos valores que para los 18 aios.

Fuente: adaptado de Fernandez, JR., Redden, DT., Pietrobelli, A. , Allison, DB., J. Pediatr 2004; 145:439-44
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VALORACION DEL RIESGO SUICIDA: D5 PASOS PARA
VALORACION Y TRIAGE. GUIA PARA PROFESIONALES

Valoracion del Riesgo Suvicida:
pasos para Evaluacion y Triage

1-Ildentifique Factores de Riesgo
Tome en cuento oguellos que pueden ser
modificodos poro reducir el riesgo

2-Identifique Factores Protectores
Tome en cuenta aguellos que puedan ser
potenciados para reducir el riesgo

3-Indogue conducta suicida
Pensamientos suicidas, planes, comportamientos
e intentos

4-Determine el Nivel de Riesgo/Intervencion
Determine el riesgo, Elila lo conducta opropiada
pare abordar y reducir el riesgo

5-Registre
Valorocion del riesgo, justificacion, intervencion y
seguimiento

y
Lo volerocion del riesgo svicido debe hacerse en ef
primer contocto, onte cuplguier comporlomiento
suicida subsecuente, el oumento de o ideccién, o
cuaiguier cambio clinico gue lo omerite. Pora
ernados: anfes de cuolquier cambio en

pocientes
el nivel de cuidodos y previo ol olle

1 - Factores de Riesgo
= Comportamiento svicida: historia de intentos
previos, intentos de suicidio frustros o

comportamiento cuto lesive

* Presencia o antecedentes de trastornos

psig icos: especiol te Trostornos del
Humor, Trastornes Psicéticos, Abuso de
alechel/sustancios, Trastoerne por Déficit
Atencional con Hiperactividad, Traumatismo
intracrancal, Trastorne por Estrés Post
Troumatice, Trastornos de Personolidod del
Grupo B [antisociol, borderline, norcisisto,
histrignica), trostornos de conducta (conductas
antisecioles, ogresivided, impulsividad). Lo
comorhilided y el reciente comienze de lo
enfermedod osumenton el riesgo. Lo

comarbilidad y el reciente comienze de lo

enfermedad oumentan el riesgo.

» Sintomas clave: anhedonio, impulsividad,
desesperanza, ensiedod/panico, insemnio,

comando alucinatorio

* Antecedentes Familiares: de suicidio,
intentos o frastornos psiguistrices gue hayan
requerido hospitalizocién.

Factores precipitantes/estresores/vinculos:
eventos desencodenantes humillantes,
vergonzosos, o desesperanzodores (por ej.:
ruptura de relocien, pérdide de estatus
financiero o de sclud, recl o anticipado).
Enfermedod meédica en curso [especialmente
trostornes del SNC, dolor). Disturbios
familiores/caos. Historic de obuse fisico o
sexval. Aislomiento social.

i f

en el Tr alta de hospital

psiquiatrico. Combio en el proveedor de lao

atencion.

Acceso a armas de fuege u otros metodos
potencialmente lefales

2 - Factores Protectores

Los foctores protectores, ain presentes, pueden
no confrarrestar el riesgo agudo

Internos: copocidod de ofrontomiente del
estrés, creencios religiosos, tolerancio o
frustraciones

Externos:
responsobilidad por ninos o mascotas queridas,
relociones terapeuticas positivas, soporte socia

3 - Indagacién de conducta suicida

Interrogatorio especifica sobre pensomientos,
planes, comportamientos, intencionalidod

» Ideacion: frecuencia, intensidad, duracién: en
las ultimas 48 hs., el ultimo mes y en el peor
momento

* Plan: momento, lugar, letalidad, disponi-

bilidad, actes preporotorios

» Comportamientos: intentos anteriores,
intentos frustros, ensoyos (probar nudes, cargar
armos] versus conductos outo lesivas, no
suicidas

» Intencionalidad: groco en gque el pociente:
1) espera llevar a cabe el plan
y 2} cree en lo potencio del metodo:
letalidad versus dano. Explorar embivalencia:
rOZONes para Merir versus razones para vivir,

» En jovenes: preguntor o los podres/cuidadores
sobre evidencios de pensomientos suicides,
planes o conductos, o cembios en el humar,
comportamienta o disposicion.

" Indagar ideas homicidas: cuonde este
indicodo, especialmente en trostornos del
coracter u hombres porancides lidiando con
perdidas o humillacion. Indague en las 4 areas
listados arriba.




4 - Nivel de Riesgo/Intervencion

* Lo Evoluecion del Nivel de Riesgo estd bosado * Re voloracion, en loa medida que las
en el juicio clinico, una vez completados los circunstancios ambientoles o del paciente
posos 1 o3 cambien

NIVEL FACTORES DE RIESGOD SUICIDALIDAD POSIBLES

DE RIESGO | Y PROTECTORES INTERVENCIONES

ALTO Trastornos Psiquiatricos con sintomas | Intento de La internacion esta
severos, o eventos agudos suicidio generalmente indicada,
precipitantes; factores protectores no | potencialmente salvo que un cambio
relevantes letal, o ideacién significativo reduzca el

persistente, con riesgo. Tomar medidas
firme intencién o | de precaucién para la

ensayo suicida conducta suicida
MODERADO | Multiples factores de riesgo, pocos Ideacion suicida La internacién puede ser
factores protectores con plan, pero no | necesaria, dependiendo
intento o de los factores de riesgo.

comportamiento | Desarrollar un plan para
la crisis. Dar teléfonos de
contacto de emergencia o
atencion en crisis

BAJO Factores de riesgo modificables y Pensamientos de | Derivacién a tratamiento
fuertes factores protectores muerte, sin plan, | ambulatorio, reduccion
intencion o de sintomas. Dar

comportamiento | teléfonos de contacto de
emergencia o atencién en

crisis

[Este cuadro estd prevists para representar un range de niveles de riesgo e infervenciones, ne para tomar deferminaciones especificas)

5 - Registro
* Registrar: nivel de riesgo y justificacion, plan de
tratamiento o implementar/reduccion del riesgo B = F
actual (p.e. lugar de atencién, medicacion, ﬁu:ql\'n'-'.x'.m-'.-:'.hn':-n:\ Programa Nacional
™ srrtnich caneac oo LwAY de Salud Mental

psicoterapia, contacto con referentes familiares,
consulta); instrucciones respecto a armas de
fuego, de ser necesario. Para jovenes el plan de
tratamiento debe incluir el rol de los
podres/cuidadores.

Recursos de interés

Los usuarios tienen el derecho de recibir
atencién integral en salud mental por
porte de su prestador de salud.

Ultime Recurso: Lineas de erisis:
*VIVE (8483) gratis para Antel y Mevistar
095738483 las 24 horas 6 0800 (VIVE) 8483

9 & 23 horas
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Guia para profesionales

Esta guin ha sido traducida y adopteda de "Suicide A t
Five-step Evaluation and Triege® [SAFE-T), basace en el trabajo de
Substance Abuse and Mental Health Services Administration [SAMHSA), Ministerio de Salud Publica
acargo de! Programa Nacional de Salud Mental Direccion General de le Solud
del Ministerio de SaludPublica. Uruguay Divisién de Programecién en Salud
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