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PRrOLOGO

Nuestros adolescentes y jévenes son el presente y no solamente
los guardianes del futuro.

Los adultos somos responsables de que encuentren un lugar
creativo e innovador en la sociedad. Para ello se requiere, entre
otras condiciones, que la salud en sentido amplio y la atencién
de salud especificamente, ofrezcan espacios para el crecimiento
y desarrollo adecuado de todos los y las adolescentes del pais.

El propésito de la capacitacion es brindar herramientas

y estimular el intercambio y la informacién sobre temas tan
complejos y frecuentes como el consumo de alcohol y otras
conductas de riesgo, encarar cuestiones como la salud mental,
los vinculos con la familia y los pares, conocer las consultas por
enfermedades frecuentes, graves o cronicas, preveniry detectar
la violencia en todos los ambitos, respetar e informar sobre

la sexualidad, la diversidad y la promocién de estilos de vida
saludables.

Las capacidades que se adquieren en los cursos deben traducirse
en acciones y programas desde el solitario lugar de un consultorio
hasta las actividades participativas con cientos de jovenes.

Por lo tanto el compromiso esperado de los profesionales de la
salud con la poblacién adolescente es inmenso y profundo!

Saludamos la publicacién de este material y esperamos responda
a las necesidades y expectativas de todos.

Dra. Susana Muriz
MINISTRA DE SALUD PUBLICA




“Los JOVENES ESTAN MEJOR PREPARADOS PARA DESARROLLAR TODO SU POTENCIAL
CUANDO ESTAN SANOS Y BIEN FORMADOS, Y CUANDO TIENEN LA OPORTUNIDAD DE
PROSPERAR Y CUMPLIR SUS ASPIRACIONES. SI CUENTAN CON EL APOYO ADECUADO
PARA DESARROLLAR SU POTENCIAL, DEFINIDO MEDIANTE DECISIONES BASADAS EN SU
PARTICIPACION, PUEDEN SER UNA ENORME FUENTE DE PRODUCTIVIDAD, INNOVACION Y
DINAMISMO CREATIVO QUE ACELERE EL DESARROLLO”,

El poder de 1.800 millones. Los adolescentes, los jovenes y la trasformacion del
futuro. Informe de estado de la poblacion mundial 2014, UNFPA.

INTRODUCCION

El Programa Nacional de Salud de la Adolescencia y Juventud tiene
entre sus cometidos contribuir a la formacién de los profesionales de
salud que atienden a los adolescentes.

La Reforma de la Salud que viene impulsando el Ministerio de Salud
Publica en los ultimos dos periodos de Gobierno, ha colocado la
atencion de salud de la poblacién mas joven en un lugar destacado,
en el cual la atencidn desde el primer nivel de atencidn es capital.

Para lograr una atencion de calidad se requiere, entre otras
condiciones, profesionales preparados y motivados para abarcar los
diferentes aspectos de la salud integral.

Es asi que durante los afios 2010 - 2013 se han realizado cuatro
cursos dirigidos a los profesionales de las instituciones del Sistema
Integrado de Salud para actualizar los conocimientos sobre las
caracteristicas de esta etapa de la vida, sus problemas de salud mas
frecuentes y los abordajes mas adecuados.

Se presentan en esta publicaciéon los médulos y principales temas
trabajados durante estos afos.

Cabe destacar lariqueza del intercambio entre y con los participantes
ya sea a través de las metodologias presencial o virtual.

Se ha contado con profesionales de muy diversas disciplinas
e instituciones, Programa APEX de la Universidad de la Republica,
ONG’s como Gurises Unidos, el Centro de Participacion Popular y
técnicos de diversas areas del MSP. Destacamos asimismo el apoyo
constante de UNFPA.

La cambiante realidad del mundo en que vivimos, los avances
en la investigacion, la construccién de ciudadania y el trabajo
interdisciplinarionos obligan arevisar permanente los conocimientos
adquiridos cuestionando su estatus de verdad absoluta.

Por lo tanto, el presente material se ofrece abierto e inacabado para
ser enriquecido con las praxis de todos.

DRA. Susana GRUNBAUM
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ATENCION INTEGRAL DE SALUD
DE LAS ADOLESCENCIAS EN EL MARCO

DEL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE
SaLup (SNIS)

Dra. Yeni Hortoneda
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INTRODUCCION

En esta Unidad transitaremos por el crecimiento y desarrollo biopsicosocial
de las adolescencias, priorizando los aspectos fisicos, y analizaremos las
Politicas Publicas que, en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud
(SNIS), el pais ha instalado para este grupo etario.”

Adolescencia en términos historicos es una nocidén relativamente
reciente. Actualmente debemos concebirla como una categoria
evolutiva con derecho propio y atravesado por dinamismos psicosociales
extremadamente especificos. El siglo XXI encuentra a los adolescentes
comodamente instalados alli desde los 8-9 aflos y hasta practicamente
el final de la década de los 20 afos, fendmeno determinado por factores
tales como: la revolucion cientifico-tecnolégica, la llamada “condicion
posmoderna”, “la globalizacién del mercado y los mass media, la crisis de
las funciones protectoras del Estado Nacion y de sus instituciones y los
cambios en la familia y la subjetividad.”"

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1990) operacionalmente
la ha definido como el periodo de la vida que transcurre desde los 10 a
los 19 afos.? Su inicio se relaciona con los primeros cambios corporales
de la pubertad y su finalizacién, con la adquisicion de la madurez fisica,
emocional, vocacional -laboral- y econémica de la adultez.

Segun Dina Krauskopf, en la adolescencia “...los individuos toman una
nueva direccién en su desarrollo, alcanzando su madurez sexual, se apoyan
en los recursos psicoldgicos y sociales que obtuvieron en su crecimiento
previo, recuperando para si las funciones que les permiten elaborar su
identidad y plantearse un proyecto de vida propia.”?

Segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)*la poblacién de
adolescentes y jévenes del pais al 2011 asciende, aproximadamente a un
25%: el 16% es adolescente.

Dadas las diferencias, dentro de la misma etapa la adolescencia se subdivide
en adolescencia temprana (10 a 13 afos), adolescencia intermedia
(14 a 16 afos) y adolescencia tardia (17 a 19 afos). En cada una de ellas y
dentro de las mismas el proceso de crecimiento y desarrollo es heterogéneo.
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136260 130656 266916
137804 132006 269810
121322 127489 258811
395386 390151 795537

Tabla 1 - Nimero de Adolescentes y jovenes de Uruguay por etapa y sexo

5. DULANTO Gutiérrez E;
El Adolescente; Ed.Mac
Graw-Hill; México; 2000.

Figura1

Adolescentes normales
de 13 afios con distinta

velocidad de maduracién.

Crecimiento y desarrollo son fendmenos simultaneos e interdependientes:
sin embargo, lo bioldgico, cognitivo, emocional, social, psicosexual puede
ser asincronico®. En el logro de cada uno de estos aspectos suelen haber
oscilaciones hasta que se consolida el cambio.

Solo a manera de facilitar la lectura los dividiremos en crecimiento y
desarrollo fisico y psicosocial.

CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO FISICO

En los ultimos 150 afos se ha observado una tendencia marcada de los
individuos a ser cada vez mas altos y presentar su pubertad en edades mas
tempranas. Estos cambios en el patrén del crecimiento y desarrollo corporal
entre una generacién y otra es lo que se define como tendencia secular del
crecimiento y desarrollo.

Los procesos de crecimiento y desarrollo tienen caracteristicas comunes a
todos los individuos de la misma especie, lo que los hace predecibles y a
su vez, presentan amplias diferencias dadas por el caracter individual del
patrén de crecimiento y desarrollo de cada individuo. Este patron emerge
de la interaccion de factores genéticos y ambientales, que establecen, por
una parte, el potencial del crecimiento y por otra, la magnitud en que este
potencial se expresa.

Cada adolescente tiene su propia velocidad de crecimiento, el que se espera
que sea ascendente y que se mantenga en un mismo carril. Las variaciones




del proceso de crecimiento y desarrollo, causan preocupacion, y pueden afectar la formacion
de la autoimagen y el desarrollo de la autoestima.

La herencia no sélo influye en la talla final y proporciones corporales de un individuo, sino
también en diversos procesos madurativos, tales como secuencia de maduraciéon ésea
y dentaria, edad de menarquia, velocidad de crecimiento.
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Edad en afios

Existen adolescentes que maduran muy rapido (maduradores precoces), otros en forma
normal, y un tercer grupo de maduradores tardios. Los que maduran rapido durante la
adolescencia alcanzan tallas mayores que los mas lentos, pero al término del crecimiento
ambos alcanzan la misma estatura, si su carga genética es similar. El fenémeno “tempo” se
aplica a las diferentes velocidades de maduracion que pueden presentar los adolescentes
normales y se refleja en las variaciones de la edad en la cual se inicia la pubertad, en la edad
de inicio del estiron puberal, en la edad de la menarquia y en el periodo de tiempo necesario
para completar el crecimiento somatico.

RoL DE LASs HORMONAS EN EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Las hormonas son ejecutantes del programa genético. Los cambios puberales obedecen
fundamentalmente a la maduracion del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal y a la reactivaciéon
del eje hipotdlamo-hipdfisis-gonadal. En esta etapa se producen modificaciones
neuroendocrinas, anatomicas y fisioldgicas Unicas.

La pubertad representa la culminaciéon de un proceso madurativo que se inicia in dtero. Las
neuronas secretoras de hormona liberadora de gonadotrofinas (LHRH), estan activas desde
los 80 dias de vida intrauterina hasta la mitad de la gestacion. Después del nacimiento, la
caida del estradiol circulante estimula la secrecion de gonadotrofinas, induciendo niveles
puberales de esteroides sexuales durante los primeros meses de vida hasta alrededor del
primer afo en el varén y los dos aios en las nifias; en este momento se produce un freno
del generador del pulso hipotaldamico debido a una alta sensibilidad hipotalamo-hipofisaria
a los esteroides sexuales Esta frenacion comienza a disminuir alrededor de los ocho afios,

permitiendo el inicio de la secrecion pulsatil de LHRH, que representa el evento central en
el inicio puberal. Estos pulsos, inicialmente nocturnos, estimulan la sintesis y liberacion de
gonadotrofinas hipofisarias (LH y FSH), las cuales a su vez determinan un aumento de la
secrecion de esteroides sexuales por las gdénadas. Posteriormente aparece pulsatilidad
diurna y se adquiere el patrén adulto, caracterizado por pulsos de LH y FSH cada 90 a 120
minutos durante las 24 horas del dia. Ocurre un nuevo equilibrio entre las gonadotrofinas y las
concentraciones de esteroides sexuales.

La adrenarquia (maduracién del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal) ocurre alrededor de los seis
a ocho anos de edad y precede a la gonadarquia-reactivacion del eje hipotalamo-hipofisis-
gonadal en aproximadamente dos afios. Se caracteriza por un aumento en el grosor de la zona
reticular de la corteza suprarrenal, aumento de las vias enzimaticas que llevan a la formacion
de andrégenos y un cambio en el olor del sudor corporal.

En el varén, la hormona foliculo estimulante (FSH) estimula el desarrollo del epitelio
germinativo, espermatogénesis y aumento de los tubulos seminiferos, lo que se traduce en
aumento del tamafio testicular. La hormona luteinizante (LH) estimula las células de Leydig,
aumentando la produccién de testosterona y se convierte a dihidrotestosterona para ejercer
su accion virilizante en los genitales externos, aparicion de vello pubico, facial y axilar,
acné, desarrollo muscular y laringeo, estimulo del crecimiento dseo y cierre epifisiario. Los
estrogenos son responsables de la ginecomastia y probablemente del crecimiento estatural.

En la mujer la FSH promueve la maduracién de foliculos ovaricos y estimula la produccién
de estrégenos en las células de la granulosa. La LH estimula la formacion de cuerpo Iuteo, la
ovulacién y produccién de progesterona, y en las células de la teca promueve la produccion
de testosterona. Los estrégenos inducen el desarrollo mamario, uterino y vaginal, el cierre
epifisiario y el crecimiento estatural. La progesterona estimula el desarrollo lobuloalvoelar de
la mama y ejerce una accién madurativa en el endometrio, transformandolo de proliferativo
a secretor. Los andrégenos suprarrenales, sumados a los andrégenos gonadales, inducen el
crecimiento del vello corporal, pubiano y axilar, la aparicion del acné y la aceleracién del cierre
epifisiario.

El inicio de la pubertad en niflos normales insertos en un medio ambiente adecuado, esta
determinado principalmente por factores genéticos. Existe una fuerte correlacion entre la
edad de menarquia de madres e hijas, entre mellizas monocigéticas y entre los miembros
de grupos étnicos. Cuando el ambiente es desfavorable, el patrén genético se modifica.
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SECUENCIA DE LOS EVENTOS PUBERALES EN EL SEXO FEMENINO

En el 85% de las mujeres el primer signo de desarrollo puberal es la aparicién del botén
mamario o telarquia, seguido muy de cerca por el crecimiento del vello pubico. La telarquia
puede ser unilateral por varios meses, a veces bastante sensible y de consistencia firme. La edad
promedio de aparicién son los 10.5 afios, completando su desarrollo en aproximadamente 4
anos. En un 95%, la telarquia y el vello pubico aparecen entre los 8 y 13 afios.

La menarquia se presenta 1.5 a 2 afos después de la telarquia, generalmente entre los grados
Ill'y IV del desarrollo mamario. Durante los dos afios posteriores a la menarquia, alrededor de
un 50% de los ciclos son anovulatorios, lo que explica la irregularidad de las menstruaciones
durante este periodo.

En los genitales externos, se observa crecimiento de los labios mayores y menores, la mucosa
se torna humeda, brillante y mds rosada.

SECUENCIA DE LOS EVENTOS PUBERALES EN EL SEXO MASCULINO

En el varén, el primer signo puberal es el aumento de tamano testicular, producto
fundamentalmente de la proliferacion de los tubulos seminiferos. Se considera puberal
un tamano testicular igual o mayor de 2.5 cm de largo (excluyendo el epididimo), lo que
corresponde a 4 ml. Medida con orquidéometro de Prader. Este volumen testicular se alcanza a
una edad promedio de 11.6 aflos, aumentando gradualmente hasta llegar a 20 0 25 ml. Que es
el tamafio adulto. El crecimiento testicular habitualmente es simétrico.

Poco después del crecimiento testicular se inicia el crecimiento peneano y del vello pubico. El
desarrollo del peney testiculos se completa en alrededor de 3,5 anos; el vello axilar aparece en
promedio dos afios después del pubiano. El desarrollo del vello facial ocurre en etapas tardias,
habitualmente después de los cambios en la voz y de la aparicién del acné.

La espermatogénesis es un evento puberal relativamente precoz, se inicia habitualmente
entre las etapas 2 y 3 de vello pubico, pudiendo encontrarse espermios en orina en varones
incluso con testes de 3 ml, y sin otra manifestacion puberal. La concentracidon, morfologia
y movilidad de espermios del adulto se alcanza a una edad 6sea de 17 aios. La edad de los
primeros orgasmos y eyaculaciones varia, en dos tercios de los varones ocurre alrededor de
los 14 afos.

La ginecomastia es un fendmeno normal en la pubertad, ocurre en el 75% de los varones.
Habitualmente se presenta 1 a 1.5 aflos después del inicio puberal y persiste por 6 a 18 meses.

TaALLA

El analisis de los coeficientes de correlacion familiar sugiere que los factores determinantes del
crecimiento provienen de ambos progenitores y que cada uno de ellos tiene una injerencia
tedrica de un 50% en la talla de los hijos. La influencia ambiental esta determinada por diversos
factores del ambiente fisico, pico-social y sociocultural de los individuos.

Las variaciones mas notables en cuanto a sexo son las que ocurren en la epoca de la pubertad, y
tienen relacién tanto con el momento del inicio del incremento en talla como con su magnitud
y duracion. En las mujeres el aumento de la velocidad de crecimiento ocurre precozmente,
incluso puede preceder a la aparicién del botéon mamario. La maxima velocidad de crecimiento
en talla se presenta antes de la menarquia, lograndose después de ella un crecimiento no
mayor de 5 a 7,5 cm, pudiendo haber una variacién de 1 a 11 cm. La ganancia total en talla es
de 22 a 25 cm. Pudiendo alcanzar una velocidad maxima de 9 cm/aio.
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El estirén puberal en el hombre es més tardio y de mayor magnitud que en la mujer.
Se inicia alrededor de los 13 afos, alcanzando una velocidad maxima de 10 a 12 cm/afo,
aproximadamente dos afnos después de iniciada la pubertad. La ganancia promedio en talla
es de 2830 cm.

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Definida como el incremento de talla en un determinado periodo de tiempo, tiene variaciones
significativas segun edad, sexo y estaciones del aflo. Hay adolescentes que pueden tener
incrementos imperceptibles durante algunos meses del afo, caracteristica que debe
considerarse al interpretar una velocidad de crecimiento. El maximo crecimiento ocurre
durante la primavera y verano, alcanzando velocidades hasta 2,5 veces mayores que en otofio
e invierno.

Los CAMBIOS EN LOS SEGMENTOS CORPORALES

Son la expresién de las distintas velocidades de crecimiento que presentan la cabeza, tronco
y extremidades, las que crecen asincréonicamente. Primero, crecen manos y pies, luego los
miembros —-brazos y piernas-y luego el tronco. En los varones, crecen mas los hombros, y en
las mujeres, las caderas. Todos estos cambios generan torpeza motora, incoordinacion, lo que
puede ocasionar trastornos emocionales y conductuales de manera transitoria. Al final de la
pubertad se establece la relaciéon SS/SI tipo adulto, de 0,95 a 1. El comienzo de este proceso
tiene que ver con el «estirén».
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Figura 5 - Segmentos corporales desde la concepcion a la adultez

Concomitantemente se producen cambios en la composicion corporal. Aumenta la velocidad
de crecimiento de los musculos y de las visceras.

Las mujeres tienen mayor proporciéon de grasa corporal que los hombres. Entre el inicio del
brote del crecimiento y la menarca, la cantidad de grasa corporal en las nifias aumenta casi un
120%. Para que la menarca tenga lugar, las mujeres necesitan que un 17% de su peso corporal
este constituido por masa grasar y, para una ovulacién adecuada, necesitan un 22% de grasa
corporal. La ganancia de peso, junto con la distribucién de la grasa en caderas, muslos y nalgas,
suele ser 6 a 9 meses mas tardia que el incremento de la talla. La maxima ganancia de peso

CAMBIOS CUTANEOS

La piel en la adolescencia forma parte de las manifestaciones de crecimiento
y desarrollo biopsicosocial. Los cambios cutaneos se producen en gran
medida porlosandrégenosy estrégenos circulantes. Las glandulas sebéaceas
las que bajo la influencia hormonal aumentan de tamaio e incrementan su
produccion de sebo.

EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

El desarrollo cerebral no es lineal. Aunque el tamano final y el numero de
neuronasy axones disponibles parecen estar establecidos, la plasticidad del
cerebro continta durante la adolescencia. El volumen del cerebro decrece
entre la adolescencia y la adultez joven al mismo tiempo que se incrementa
la materia blanca pre frontal.

La sustancia gris se desarrolla rdpidamente en la nifiez, alcanza su pico de
crecimiento a los 11 aflos en las mujeres y a los 13 en los varones. Hay un
rapido crecimiento neuronal-glial con formacién de nuevas conexiones
sinapticas. El cerebro madura de atrds hacia adelante. La evidencia que
surge de estudios basados en técnicas de imagenes muestra que partes
del cerebro asociadas con funciones bdasicas, tales como areas motoras y
sensoriales, maduran mas temprano, mientras que las regiones involucradas
en el planeamiento y toma de decisiones, tales como la sustancia gris de
los I6bulos frontales y temporales relacionada con la memoria operativa,
la capacidad de concentrarse, de planificar a largo plazo, de reconocer los
riesgos, el control de impulsos y emociones, no presentan caracteristicas
adultas sino hasta los 20 anos de edad. Después del pico de crecimiento,
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6. GIEDD, et alt.;

: se observa una declinacién y se supone que aquellas conexiones que no se
Brain development

) ) usan son eliminadas a la manera de una poda sindptica. La reduccion de
during childhood

En los varones, aumenta la masa magra y disminuye la masa grasa hasta un valor de 12%. and adolescence: la rf“ater.'adg”s plre.frzntal c.nb;elivadz.en Iadpos adolescencia e; selelctlva,’y
El maximo aumento de la fuerza en el desarrollo muscular, tiene lugar tardiamente en el a longitudinal MAI serla guiada por fa influencia del ambiente durante esta etapa. Prevaleceran

ocurre entre los 12.1 y 12.7 anos. El indice de masa corporal promedio durante la pubertad,
aumenta de 16.8 a 20.

. . . : aquellas sinapsis que han sido utilizadas.®
desarrollo de los varones. Concomitantemente habra aumento de la capacidad de transporte study; 1999. q psisq
de oxigeno, maduracién de los pulmones y el corazén, dando por resultado un mayor
rendimiento y recuperacion mas rapida frente al ejercicio fisico.

MADURACION OSEA

En la pubertad se produce la osificacién de los cartilagos de crecimiento. La pubertad se suele
iniciar cuando se alcanza una edad 6sea de 10,5 a 11 afios en la nifiay 11,5 a 12 afos en el
varon. La determinaciéon de la edad dsea es un buen indicador del potencial de crecimiento,
tiene valor prondstico y esta estandarizada mediante radiografias desde antes del nacimiento
hasta el final de la pubertad.

DESARROLLO Y MADURACION BUCAL

Entre los 5y 7 afos la denticidén es mixta. Entre los 8 y 13 afios aparecen los primer y segundo
premolares, caninos y segundos molares La erupcion del tercer molar ocurre al final de la
adolescencia o al inicio de la juventud (de los 18 a 25 afos). En esta etapa se puede presentar
un aumento en la actividad de caries y de enfermedad periodontal, debido a los cambios
bioldgicos y de estilo de vida.

CADA CAMBIO Y ADQUISICION FUNCIONAL EN CUALQUIERA DE LAS AREAS TIENE UN ANTECEDENTE
MOTIVADOR Y EN CADA SECUENCIA HAY UN FACTOR TIEMPO, ESTE SE MANEJA LIBREMENTE ENTRE LAS
PECULIARIDADES GENETICAS Y PERSONALES DE LA PERSONA, ASi COMO LAS CONDICIONES PROPUESTAS POR
EL AMBIENTE PARA QUE SE LLEVE A CABO LA MADURACION.

CARACTERISTICAS DEL DESARROLLO PSICOSOCIAL

La adolescencia es la etapa del sentido naciente del Yo, en que se delinean
y proyectan sentimientos y aspiraciones y se los trata de adecuar a las
expectativas y necesidades del medio. En esta etapa, la persona debe saber
quién es, como se conduce y que espera de ella misma. La construccion
de la identidad dependera de los sistemas de valores, del contexto
sociocultural (localidad, clase social a la que pertenece, nivel de educacién)
y del contexto familiar (diversidad de roles y vinculos familiares, habitos,
sistemas de creencias). La introspeccion facilita un mejor planeamiento del
futuro y del actuar en consecuencia. El adolescente se busca a si mismo, se
interroga sobre su propia identidad y cuestiona al mundo que lo rodea. Los




proyectos y suefios permiten elaborar conflictos, compensar frustraciones, afirmar el Yo, imitar
modelos adultos. Se producen procesos de separacion e individuacion con confrontacién
con los padres. La pertenencia grupal facilita el desarrollo adolescente. Es una época de
egocentrismo: hay sentimientos de omnipotencia y labilidad emocional.

A medida que la inteligencia se desarrolla, la persona va superando el egocentrismo inicial y
puede integrar diferentes puntos de vista. Los intercambios entre sujeto y mundo circundante
se vuelven mas eficaces. Es la edad de los grandes ideales: al principio tiende a compartir
sus teorias (filoséficas, musicales, religiosas) con los pares que piensan como él. La discusion
con los otros le permite el descentramiento: aceptar que su verdad es un punto de vista, que
puede haber otras validas, y que puede estar equivocado.

Los cambios corporales, influenciados entre otros, por las hormonas y los mandatos sociales y
culturales, inciden en la construccion de la identidad de varones y mujeres. La imagen corporal
es laimagen que se tiene de uno mismo y el sentimiento que despierta su cuerpo en ese sujeto
en particular. Influye en esta imagen, toda la historia previa y, también, las actitudes familiares
y culturales. El aspecto corporal influye en el sentimiento que tienen los adolescentes dentro
de si, de su propia capacidad de atraer; no siempre alcanzan la imagen idealizada por la
cultura, y esto es una realidad dificil de aceptar.

SEXUALIDAD

La sexualidad es la expresién a lo largo de la vida de: nuestra naturaleza bioldgica; estilos
de vida; roles sexuales y formas de relacionarse con el entorno. Incluye intercambio afectivo;
comunicacién; preocupacion por las necesidades del otro; crecimiento mutuo a través
de la relacién. De la interaccién de todos estos factores surge, en un momento dado, el
comportamiento sexual.

La sexualidad en la adolescencia se potencia a partir de las nuevas sensaciones corporales y, al
decir de Francoise Dolto, se produce una mutacion, por la cual dejan de ser las figuras parentales
el centro de la existencia y adquieren relevancia los pares, los idolos del mundo cultural y otros
adultos. La evolucién en la sexualidad va desde el autoerotismo hasta la heterosexualidad.

IDENTIDAD SEXUAL

La identidad sexual es la integracién de factores cognitivos, emocionales y sociales que dan a la
persona el sentido de si misma. Los componentes del desarrollo de la identidad sexual incluyen:

La identidad de género: capacidad para reconocerse como nifio o como nifa.
El rol sexual: expectativas sociales y culturales que se atribuyen a este sexo.

Los valores y actitudes sociales personalidad: donde confluyen todos los
rasgos individuales y de predisposicion.

La orientacion sexual: se define como el objeto de atraccion. Las formas de
orientacion sexual pueden ser Heterosexual, Homosexual o Bisexual.

El camino hacia la identidad sexual no es continuo ni constante, ni progresivo. Se trata de
alcanzar unos objetivos sin que sea preciso un orden determinado, a lo largo de toda la vida
(va méas alla de la culminacion de la adolescencia y la juventud) que conducen a la madurez.

Aprender a pensar: es un proceso en el que lo afectivo y lo cognoscitivo son inseparables e
irreductibles; el primero implica las motivaciones de las conductas, el segqundo, tiene que ver
con las estructuras que posibilitan el proceso de comprender.

7. PIAGET, J. y INHELDER, B.;
Psicologia del nifio; Ediciones
Morata; Madrid; 1981.

8. SALAZAR ROJAS, Diego;
El problema de asumirse
como causa de si mismo: el
pensamiento etioldgico en
la nifiez y la adolescencia;
PhD;1994,

Jean Piaget’, describe el cambio de orientaciéon de nifio a adolescente
como un movimiento del pensamiento concreto hacia la capacidad de las
operaciones formales de la adolescencia, la cual le permite razonar en forma
abstracta. El cambio de orientacién de los procedimientos intelectuales
permite al adolescente pensar en términos de posibilidades, desarrollar y
utilizar el razonamiento hipotético. Pensar acerca de lo que esta pensando y
utilizar el pensamiento enfocando hacia el futuro. Sera capaz de razonar sobre
lo real, lo presente y lo posible. El crecimiento/desarrollo, en interaccién con
el medio, determinaran el acceso a una estructura de pensamiento cada vez
mas compleja. La mayoria de los adolescentes obtendran estas capacidades
en la adolescencia media y tardia. Muchos jévenes no logran alcanzar el
pensamiento operatorio formal. En otros, coexisten pautas que corresponden
al periodo de las operaciones concretas junto a otras del operatorio formal.

En la esfera social se intensifican las actitudes que conducen a roles adultos.
La dependencia con la familia de origen disminuye, y aumenta la intensidad
de las relaciones con pares y adultos fuera de la familia. Transfieren al grupo
de pares gran parte de la dependencia que antes mantenian con la familia.

Es la época de la vida donde se debieran desarrollar competencias sociales y
habilidades necesarias para la vida saludable: asertividad, autonomia, toma de
decisiones, responsabilidad y derechos, capacidad de adaptacion ante nuevos
retos, actitud critica, conocimiento personal y autoestima, empatia, manejo
de emociones, solidaridad, trabajo en equipo, aceptacion de las diferencias. La
transformacién en la capacidad de pensar va a intervenir, en la forma en que
ese sujeto accedera a una posicion autbnoma, en el tipo de relaciones sociales
que establecera y estara, asimismo, presente a la hora de definir su proyecto
de futuro.

La autonomia es el proceso de desarrollo de las capacidades evolutivas de
cada individuo singular, que posibilitara el ejercicio pleno de los derechos.
Cada adolescente sera capaz de efectuar una eleccién sin que nadie lo obligue
o manipule y considerar detalladamente la cuestién por si mismo. Esta
capacidad se adquiere paulatinamente.

“Los aprendizajes configuran el proceso de socializacion, el cual tiene por objeto
asegurar la conformidad del nuevo miembro de la sociedad con los patrones de
la cultura local. Unos patrones son culturales, tales como aquellos que pautan la
expresion de la sexualidad adolescente; otros son econémicos, por ejemplo, la
necesidad de explorar un mercado de consumidores adolescentes educados en
la avidez por modas. Al menos en los paises occidentales u occidentalizados, los
valores y conductas de los adolescentes no siempre se generan desde el segmento
social adolescente. Parte de ellos se genera en el segmento adulto. Los valores
introyectados desde la television y otros medios de comunicacién de masas, son
proyectados desde el mundo de los intereses adultos de la sociedad. Otros son
simplemente efecto de la socializacién realizada por padres y profesores. Si se
acepta esta perspectiva, la pregunta respecto de cémo cambiar a los adolescentes
para que obtengan una mejor salud podria reformularse para decir de qué modo
cambiar a los adultos, que educan formal o informalmente a los adolescentes,
de manera que éstos reciban una socializaciéon generadora de mas salud”®
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RESUMIMOS ALGUNAS CARACTERISTICAS DE CADA ETAPA SUJETAS A LA
VARIABILIDAD INDIVIDUAL Y DE LOS ENTORNOS:

L o1naopy

ADOLESCENCIA TEMPRANA pe 10 a 13 ANOS ADOLESCENCIA MEDIA ot 14 2 16 ANOS ADOLESCENCIA TARDIA oe 17 a 20 ANOS

PoLiticas PuBLicAs

9. Ley de Sistema Nacional La ley del Sistema Nacional Integrado de Salud® crea un marco de

Integrado de Salud disponible oportunidad para la atencién a la salud de la poblacién con enfoque de

en http://www.presidencia. derecho y de equidad. Para la poblacién adolescente el Programa Nacional

gub.uy/_web/ de Salud Adolescente impulsé la construccién de un modelo de atencién
integral e integrador que se ha ido plasmando mediante el estimulo de
estrategias y capacidades institucionales.

Villar y Capotte definen a la Salud como: “una categoria bioldgica y social,
que se encuentra en unidad dialéctica con la enfermedad, resultado
de la interaccién del individuo con su medio, que se expresa en valores
mensurables de normalidad fisica, sicolégica y social, que permite al
individuo el cumplimiento de su rol social, que esta condicionada al modo
de produccién y a cada momento histérico de la sociedad; es un derecho

10. VILLAR, Hugo y CAPOTE,  humano fundamental y constituye un inestimable bien social.""
Roberto; en idem VI.
Las acciones del sector salud son importantes pero no son suficientes.

El concepto de Determinantes Sociales de la Salud' se refiere, por una
11. Determinantes Sociales parte, a los factores sociales que promueven o menoscaban la salud de




12. UNICEF La adolescencia:

Una época de oportunidades;

2011,

13. Ley 16.137 del 28 de
setiembre de 1990.

individuos o de grupos, pero también a los procesos sociales que subyacen
la distribucion diferencial de dichos factores entre grupos que ocupan
posiciones desiguales en la sociedad. Diversas investigaciones sustentan
este modelo y demuestran que existe un gradiente social en salud: mientras
mas baja es la posicion socioeconémica de un individuo peor es su salud.
Este enfoque postula que para mejorar la salud y reducir las inequidades
sociales, es necesario actuar sobre las causas sociales subyacentes,
reduciendo el gradiente social en salud.

Cada etapa del ciclo vital es una sintesis de los acontecimientos vividos y
un prondstico de lo que sera el futuro.

Anthony Lake, Director Ejecutivo de Unicefcomentd “Invertir en los
adolescentes, en primer lugar, es lo que se debe hacer en virtud de los
derechos humanos, incluyendo la Convencién sobre los Derechos del Nifio
—que abarca a cerca del 80% de los adolescentes- y la Convencién sobre
la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer, que
abarca a todas las adolescente, invertir en los adolescentes es la manera
mas efectiva de consolidar los importantes logros que se han registrado
en todo el mundo desde 1990, en la infancia pero la insuficiente atencién
y los escasos recursos que se destinan a los adolescentes a nivel mundial
amenazan con invalidar parcialmente, en la segunda década de vida, los
logros alcanzados en la primera. En el marco de los esfuerzos mundiales
para salvar vidas infantiles, se habla poco sobre la adolescencia. Dada la
magnitud de los peligros que pesan sobre los nifios y las niflas menores de 5
anos, tiene sentido invertir en ellos; ademas, la atencién que se ha prestado
a este sector de la poblacién ha producido resultados sorprendentes. Desde
luego, es muy triste salvar niflos en su primera década de vida sabiendo que
muchos morirdn en la segunda”.?

El adolescente es un sujeto de derecho en desarrollo que adquiere
progresivamente la capacidad de ejercicio.

La Constitucion de la Republica dispone que el objetivo ultimo que debe
perseguir el Estado es el de garantizar a todas las personas su pleno
desarrollo. La sancién por parte de la comunidad internacional, de la
Convencion sobre los Derechos del Nifo ratificada en nuestro pais en el
Cdédigo de la Nifiez y la Adolescencia™ ha determinado la consagracién
de un nuevo paradigma respecto de la condicion juridica de las personas
menores de edad, titulares de derechos y de responsabilidades especificas,
sujetos en desarrollo que progresivamente van adquiriendo la capacidad de
ejercer directamente sus derechos y de ir asumiendo las responsabilidades.
Este nuevo paradigma trae aparejado el reconocimiento de la autonomia
progresiva conforme a la etapa de desarrollo que esté viviendo. La esfera
de autonomia personal se va ampliando a medida que el nifio va creciendo,
en tanto va desarrollando sus capacidades de discernir y determinarse
por si mismo. Dicha esfera de autonomia, resulta mucho mas amplia en la
adolescencia que en las primeras etapas de la nifiez.

14. KRAUSKOPF, Dina; Las
conductas de riesgo en la

fase juvenil, Conferencia del
Encuentro Internacional sobre
Salud Adolescente; Cartagena
de Indias; mayo de 1995.

15. ALDERSON, P.; Competent
children Minors “consent

to health care treatment

and research. Social Science
& Medicine; 2007; 67:
2272-2283.

En el marco de los enfoques de derechos y equidad deberemos analizar
las oportunidades del adolescente y su familia. El grado de oportunidad
de las diferentes adolescencias es en funcidn de su historia anterior, de
las debilidades o fortalezas inducidas por los cambios biopsicosociales de
la etapa en si misma y estd influenciado por el entorno. Dina Krauskopf'
sefala “la posibilidad de establecer una autoestima positiva, basada
en logros, cumplimiento y reconocimiento de responsabilidades,
oportunidades de desarrollar destrezas sociales, cognitivas y emocionales
para enfrentar problemas, tomar decisiones y prever consecuencias,
incrementar el locus de control interno (esto es reconocer en si mismo
la posibilidad de transformar circunstancias de modo que respondan a
sus necesidades, preservacién y aspiraciones) son factores personales
protectores que pueden ser fomentados y que se vinculan con el desarrollo
de la resiliencia.” No se puede dejar de mencionar, que en el desarrollo de la
autonomia y capacidad, influirian ademas de la edad o etapa del desarrollo
en que se encuentran, aspectos tales como las propias experiencias
biogréficas Adolescentes, que han sido victimas de deterioro social,
familiar, enfermedades croénicas, etc., puedan ser mas maduros frente a una
determinada situacién que implique la toma de decisiones, comparados
con sus pares de una misma edad cronolégica.

Todas las personas sin excepcidn algunay sin distincion de ninguna especie,
han de gozar de la misma proteccién a sus derechos. Lo que no obsta a
que grupos de personas que se encuentren en situacion de particular
vulnerabilidad, requieran de acciones concretas por parte del Estado,
tendientes a brindarles una especial proteccion con el objeto de colocarlas
en un plano de igualdad efectiva con respecto a las demas personas en el
pleno ejercicio de sus derechos.

TABLA 1. FACTORES PROTECTORES DEL ADOLESCENTE, FAMILIA Y COMUNIDAD

ADOLESCENTE

Buena salud fisica y estado nutricional
adecuado.

FAMILIA

Necesidades bésicas: comida, hogar,
ropa, sequridad satisfechas.

COMUNIDAD

Provee oportunidades educacionales y
vocacionales de calidad.

Buen desarrollo psicosocial.

Coherencia entre el hablary el actuar.

Da apoyo a las familias.

Alta autoestima.

Apoyo en las tareas escolares o en otras
que emprenda.

Experimentar esperanza, alegria,
éxito y amor.

Comunicacién reciproca con por lo menos uno
de los padres Dedica tiempo al adolescente.

Buena relacion con sus compaferos.

Supervisa las actividades, horarios
y amistades.

Provee actividades para
adolescentes: recreativas,
educacionales, deportivas,
sociales.

Habilidades sociales habitos de
salud apropiados.

Monitorea el uso de medios masivos de
comunicacion, peliculas, videojuegos.

Ofrece servicios de salu y educacién
integrales y diferenciadas.

Autonomia apropiada a su edad.

Desarrolla equilibrio entre apoyo, tolerancia
y limites apropiados Premia los logros.

Ofrece educacion para la salud.

Manejar el estrés y la angustia.

Busca apoyo para mejorar las actividades
inherentes al rol.

La legislacion protege a los adolescentes.

Tiene metas y deseos y
establece un sistema de valores.

Proveer un sistema de valores y modelos.

Observa como la familia y /o la
institucion escolar viven las adolescencias
y como pueden colaborar en su abordaje.




ADOLESCENTE FAMILIA

Problemas de desarrollo fisico o psicosocial.

FACTORES VULNERABILIDAD INDIVIDUAL Y FAMILIAR

No provee necesidades bésicas: comida, hogar,
ropa, sequridad.

Baja autoestima Experimenta desesperanza,
tristeza, no se siente querido, ideacion suicida,

autoagresion.

Confusion de valores y de roles. Incoherencia
entre el Hablar y el actuar. Formas de
comunicacion conflictiva.

Problemas de aprendizaje, bajo rendimiento,

No apoyo las tareas escolares u otras que

abandono o rezago escolar emprenda.

Amigos con actividades delictivas, consumos,

violencias.

Modelos adictivos, delincuencia, violencia familiar
No supervisa las actividades, horarios y amistades.

Promiscuidad sexual, actividad sexual sin
proteccion, embarazo precoz sin apoyo.

Sobreproteccion Figura paterna sobre
involucrada.
No fomenta la autonomia.

Pobreza Poca socializacién.

16. Programa Nacional

de Salud Integral de
Adolescentes y Jovenes.
Ministerio de Salud Pdblica,
Uruguay 2007.

17. Organizacion
Panamericana de la Salud;
“Sistemas de salud basados en
la Atencidn Primaria de Salud:
Estrategias para el desarrollo
de los equipos de APS”; OPS;
Washington; 2008.

Dificultad para fijar limites, sobre exigencia o
ausencia de figuras con autoridad.

Es necesario diferenciar situaciones propias del proceso de desarrollo
adolescente, de aquellas que implican comportamientos de riesgo, pasaje
al acto, donde hay riesgo de vida o de la calidad de vida. Las conductas
de riesgo son comportamientos que si persisten en la conducta o por su
implicancia en la salud pueden generar problemas de salud.

El Modelo de “Atencién Integral”'®, '° a la salud de las y los adolescentes
uruguayos basado en la estrategia de Atencién Primaria a la Salud pauta los
lineamientos de atencién establecidos en la ley del SNIS.

En este marco el Programa Nacional de Salud Adolescente y Juventud
propone un modelo de atencién que ubica al ser adolescente en el centroy
lo vincula con su micro, macro entorno, en el que se privilegia la promocién
de estilos de vida saludable y la prevenciéon de condiciones o problemas
de salud. A él, se accede no solo en los servicios tradicionales de salud sino
también en los ambitos donde las y los jévenes habitan, estudian, trabajan
0 se recrean promoviendo su participacién.

Dentro del modelo de atenciéon planteado se basa en el marco conceptual y
operativo de la estrategia de Atencién Primaria en Salud.”

Por una parte considerard a la persona adolescente como un ser que integra
una unidad biopsicosocial. Los y las adolescentes seran tenidos en cuenta
por los servicios de salud en cuanto a decisiones sobre su propia salud,

18. PEREZ MANRIQUE, R.;
Conferencia: Derecho a la
Confidencialidad. Marco Legal;
Primer encuentro nacional

de espacios adolescentes;
Programa Nacional de Salud
Adolescente; DIGESA; MSP;
Gurises Unidos; Uruguay,
2008.

19. Ley 18.335: Derechos y
Deberes de los usuarios.

seran considerados al momento de implementar servicios especificos,
tomando en cuenta sus necesidades. Las adolescencias no sélo son parte
de los riesgos o problemas de salud sino también de la solucién.

“El grado en el que una persona participa y comparte la toma de decisiones
con relacién a su propia atencién aporta a la construccion de su salud. A
partir de la Convencién qued¢ establecido en el ambito normativo que las
facultades que se les atribuye a los padres y responsables estan fundadas
en el cumplimiento de la funcion de orientacién y guia. Este concepto de
desarrollo progresivo es una innovacién esencial, a tener en cuenta cuando
se planteen los problemas de expresion de la voluntad de los nifios y
nifas”. Segun expresiones del Dr. Duarte'®“el marco legal uruguayo actual
consagra la Doctrina de Proteccion Integral del Nifio que significa que se
ampara en el plano juridico a un sector de la humanidad (menores de 18
anos) reconociéndoseles el caracter de sujetos de derechos, cuyo interés
superior debe ser contemplado en todas las instancias; de aqui que nifos,
nifas y adolescentes tienen derecho a expresar su opiniéon y a que se les
tenga en cuenta. Con este concepto y con esta actitud estd de acuerdo la
Cétedra de Medicina Legal de la Facultad de Medicina de la Udelar; el/ la
adolescente tiene derecho a que se respete la “confidencialidad”y a dar su
“consentimiento” habiendo recibido previamente la informacién necesaria.
Esto se traduce en la necesidad de recabar el consentimiento de las personas
menores de edad para la intervencion médica toda vez que ello sea posible.
Lo que implica a su vez garantizarle el acceso a una informacién adecuada,
sin lo cual no podran manifestar védlidamente su consentimiento.

Frente a este marco, el sector salud tiene el deber de brindar una atencién
de calidad, mediante la implementacién de dispositivos que garanticen los
derechos de acceso a los servicios de atencidn, de recibir informacion, de
expresar su voluntad y a que esta sea debidamente atendida en un marco
de confidencialidad y proteccién.

En todos los casos que se le requiera al médico la reserva de la informacién,
este deberd guardar estricta privacidad. Y aun sin que medie dicha solicitud,
salvo causas especiales de justificacion, el técnico debera guardar secreto
profesional.

Ninguna institucion médica debera entregar la historia clinica de un
adolescente, a ninguna persona sin el previo y expreso consentimiento
de éste, Unico titular del referido historial clinico, salvo que medie orden
judicial expresa; asi lo dispone la ley nimero 18.335' en su articulo 18
literal D en proteccion del derecho a la privacidad de todas las personas.

La integralidad también refiere a la medida en la cual se proveen los
servicios necesarios a la poblacién, aun aquellos menos frecuentes. Supone
la provision de servicios de promocién, prevencién de la enfermedad,
cuidado curativo, rehabilitacion, soporte fisico, psicolégico y social
acorde con la mayoria de los problemas de salud en una poblacion dada.
Aquellos servicios no disponibles se proveen a través del componente de
coordinacién y referencia.
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20. Organizacion
Panamericana de la Salud;
“Sistemas de salud basados en
la Atencidn Primaria de Salud:
Estrategias para el desarrollo
de los equipos de APS”; OPS;
Washington; 2008.

En su capitulo V, la ley 18211 “Red de atencién en salud” plantea que el
SNIS se organizard por niveles de atencién, en base a la estrategia APS y
con prioridad del primer nivel de atencién. Destaca la necesidad de dar
continuidad a la atencién tanto entre los niveles de atencién como dentro
de cada nivel de acuerdo a la realidad local, tanto con instituciones de
salud como con el resto de las instituciones y sectores presentes en las
comunidades y sus organizaciones ciudadanos. El modelo promueve la
atencién mediante procesos que sostengan la longitudinalidad (proceso
de atencién tanto en salud como en enfermedad a lo largo del ciclo de
la vida) y la continuidad de la atencién (proceso de atencién orientado
al seguimiento de una situacién o problema de salud de un individuo)
potenciando el rol de equipos bésicos y diferenciados de referencia que
articulen desde y hacia el primer nivel, la atencién en salud-enfermedad,
de adolescentes que ingresen o sean referidos al resto de los niveles de
atencion. Se refiere a la atencion prestada durante el tiempo por un solo
profesional o por un equipo y a la comunicacién efectiva y oportuna de
la informacion de eventos clinicos, riesgos, asesorias y transferencia de
pacientes a diferentes niveles por un amplio rango de profesionales de
la salud. Implica seguimiento clinico y seguimiento de los registros. Se
debera asegurar la continuidad de la atencién en base a mecanismos de
referencia-contrareferencia adecuados y sostenibles en el tiempo. En
este proceso se requeriran acciones de coordinacion - medida concertada
por el personal responsable, a través de la organizacidn entre los servicios,
incluyendo los recursos de la familia y de la comunidad.

En este complejo entramado, donde circulan las adolescencias utilizando
diversas puertas de entrada; la atenciéon de necesidades y problemas
indiferenciados, con alto grado de incertidumbre y escasa intervencién de
altas tecnologias, implica necesariamente un enfoque interdisciplinario
de proximidad?. El equipo de salud se constituye asi en el dispositivo
tecnolégico principal del primer nivel de atencién. La atencién brindada
por un equipo de técnicos de distintas disciplinas mediante procesos de
interdisciplina e intersectorialidad serd la herramienta para el abordaje
integral de las diferentes adolescencias.

El Dr. Enrique Dulanto ha dicho: “Los desafios multidimensionales
sociales y de salud que afectan a la adolescencia y que devienen en
muertes prematuras, incapacidades y reduccién de la eficiencia humana,
enfermedades crénicas, accidentes, alcoholismo etc., no son problemas
que puedan controlar técnicos de la salud bien intencionados .El camino
es fortalecer a los equipos para que puedan generar acuerdos con el resto
de las instituciones y sectores de la comunidad. (...) La interdisciplina es
la accién conjunta de visiones diferentes sobre temas que desbordan los
saberes individuales. Es la posibilidad de delimitar entre todos un campo
plural. Es hacer compatibles las diversas miradas.”

21. Ibidem 20.

22. Canada, Departament
of National Health and
Welfare. A New Perspective
on the Health of Canadians:
a Working Document 1981.
ed.Ottawa.

Lleva a cada una de las ciencias que se relacionan a reposicionarse con
respecto a su objeto de estudio y a su visién de si mismas como disciplinas
formales. Cada disciplina pone a disposicion de las otras sus esquemas
conceptuales, prestandolos al interjuego de asimilacién y reformulacion
de los mismos, de los que resulta un nuevo esquema.

Lo que define a un equipo de salud es la forma organizativa a través de
la cual, su estructura y funcionamiento, se adecuan para solucionar las
necesidades del individuo, la familia y la comunidad.

El trabajo en equipo?' debe estar caracterizado por:
Ser coordinado y no jerarquizado
Ser programado

Tener alta participacién de todos los componentes del
equipo en las actividades de planificacion, ejecucién y
evaluacion de las actividades explicitando objetivos.

Contar con actividades que ayuden a mantener las
destrezas asi como también las capacidades relacionales y
de armonia entre los componentes.

En toda la red de salud, desde la Emergencia, el piso, las policlinicas,
hasta los servicios diferenciados, los y las profesionales que atienden
adolescentes debieran estar motivados y capacitadas para el trabajo con
y para este grupo etario y su familia. Conjuntamente con ello, deberdn
manejarse comodamente con sus adolescencias y las diferencias actuales,
asumiendo el rol de adultos sin actuar como amigos, pares o padres.
Los equipos de salud, deberdn conocer el proceso de crecimiento y
desarrollo, y las condiciones y problemas mas frecuentes de esta etapa,
junto con el marco universal y nacional de la ética y los derechos. Conocer
las caracteristicas de la etapa permite: acercarse en forma oportuna,
anticipada y adecuada y, predecir los eventos en el proceso secuencial del
ciclo vital realizando acciones anticipatorias con los /las adolescentes, sus
familias, escuelas y otros organismos de las comunidades antes de que
estos eventos se presenten.

La carta de Ottawa (1986)% establece que: la promocion de la salud tiene
como propdsito proporcionar a los pueblos los medios necesarios para
mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma. Involucra a la
poblacién como un todo en el contexto de su vida cotidiana y promueve
la accion sobre los determinantes de la salud. En la adolescencia,
se realiza tanto a nivel individual como comunitario, trabajando en
intersectorialidad e interinstitucionalidad en los espacios de pertenencia
de las adolescencias.

Las actividades preventivas estaran presentes en un continuo de
promoprevencion de acuerdo a necesidad.
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23. MARTIN ZURRO, A. 'y
CANO PEREZ, J.; Atencién
Primaria. Conceptos,
organizacién y prdctica
clinica; Vol 16.

24. LOURA BI,; Atencidon
familiar; Temas de medicina
General Integral; Vol 1; Ed.
Ciencias Médicas; La Habana;
p 209 - 238.

Se dividen en varias categorias:

Prevencion Primordial: se refiere a la prevenciéon de la
emergencia de condiciones sociales y medioambientales
predisponentes o facilitadoras del desarrollo de una
enfermedad.

Prevencion Primaria: se encarga de reducir la susceptibilidad
de las personas a enfermar. La vacuna contra la hepatitis B, el
uso del preservativo, la prohibicién de la venta de alcohol a
menores de 18 aios son algunos ejemplos.

Prevencién Secundaria: se dedica a detectar precozmente
las enfermedades para que el tratamiento llegue antes que
se produzcan dafios irreversibles. Ejemplos: screening en el
control de salud, las postas a nivel rural.

Prevencion Terciaria: se ocupa de potenciar el autocuidado
y el manejo adecuado de la enfermedad ya establecida con el
fin de minimizar sus consecuencias o evitar complicaciones.

Prevencion Cuaternaria: Son «las acciones que se toman
paraidentificar alos pacientes en riesgo de sobretratamiento,
para protegerlos de nuevas intervenciones médicas y para
sugerirles alternativas éticamente aceptables».

El enfoque familiar y comunitario®concibe la atencién de las personas en el
contexto de sus familias y su ambiente. Debemos entender al adolescente
formando parte del sistema familiar. Un individuo puede ser portador de
un cambio en su grupo pero estos cambios no seran posibles si el grupo
no permite que se produzcan transformaciones. Desde esta perspectiva,
trataremos de ver al comportamiento individual como la manifestacion del
funcionamiento del sistema y tener presente que todos los integrantes de
una familia pueden tener impacto en su salud. El funcionamiento familiar
constituye la sintesis de las relaciones familiares como un todo interactivo,
que condiciona el ajuste al medio social y al bienestar de sus integrantes.
La calidad de las relaciones intrafamiliares actia como prisma que
refracta, modula o regula las condiciones de vida, la vivencia de procesos
criticos, la convivencia compleja, el afrontamiento y el apoyo social de sus
integrantes.? La salud de la familia no es una condicion que se alcanza por
adicién de las condiciones individuales de sus miembros.

En el entorno cercano al adolescente se ubican los pares, los vinculos
intergeneracionalesy de las instituciones de pertenencia. Cuando hablamos
de comunidad o grupos de poblacién, referimos a un conjunto de personas
con localizacién territorial que comparten percepciones sobre la realidad,
tienen intereses y objetivos comunes, e interactian en una compleja red
de interacciones para abordar problemas que les son comunes. “Si las
personas no se sienten ciudadanas, sujetos de derechos y obligaciones para
consigo mismos, la comunidad,... si no se garantizan espacios reales para el
ejercicio ciudadano, no se estard promoviendo la salud. Esto supone que las
relaciones asimétricas con la poblacién, relaciones en las que la profesional

25. LA ROSA, L. Modelos
de atencidn de salud para
adolescentes en el sector
piblico. Estudio de 10
experiencias en el Perd; Ed.
Spaj; Lima; 2002.

manday las personas obedecen, haciendo de ellos sus asistentes, ayudantes
de limpieza del servicio u operadores de las iniciativas no van a conducir a
la categoria planteada”.®

La transformacion de las condiciones que conducen a la salud -
enfermedad no depende exclusivamente de soluciones técnicas, sino del
empoderamiento entendido como el desarrollo de capacidades y accién
colectiva por parte de la ciudadania en su conjunto, para que puedan
alcanzar su méximo potencial en salud. La realizacién de un diagnéstico
de salud participativo es una herramienta que, por un lado, nos da insumos
para el trabajo en salud con y para los vecinos y por el otro lado sienta
las bases para el empoderamiento porque permite la incorporacién de la
comunidad desde el reconocimiento de los problemas - situacion a resolver
-y sus multiples soluciones.

ESTAS DEFINICIONES CONCIBEN A LA SALUD NO COMO UN BIEN A DAR, SINO COMO UNA CATEGORIA A
CONSTRUIR POR LOS GRUPOS HUMANOS. SE DEBERIA TENER SIEMPRE PRESENTE, QUE LA COMUNIDAD NO
“NACE” CUANDO LLEGAN LOS TECNICOS.

26. Guias para el abordaje
integral de la salud

de adolescentes en el
primer nivel de atencion.
Programa Nacional de Salud
Adolescente, Uruguay, 2009.

Es de destacar, que el Programa Nacional de Salud Adolescente es
publicado en el afo 2007 conteniendo propuestas que se ensamblan con
los contenidos normativos que la Ley del Sistema Nacional de Salud y la
estrategia que APS proponen en relacién al cambio de modelo de atencién.

Dentro del proceso de accesibilidad y universalidad generada a través de
la implementacion de la Ley 18.211 se normatiza el derecho de cobertura
de los hijos de cualquier beneficiario del Seguro Nacional de Salud a los
menores de 18 aflos o mayores de esa edad con discapacidad. Este amparo
cesara el primer dia del mes siguiente al que cumpla 18 afos, los jovenes
entre los 18 y los 21 afos tendran derecho a la cobertura pagando una
cuota diferencial mas el aporte al Fondo Nacional de Recursos (FNR).%

La ley 18.211, en su articulo 45, establece que las entidades publicas y
privadas que integran el SNIS estan obligadas a brindar a sus usuarios los
programasintegrales de prestaciones que apruebe el MSP.Lareglamentacién
debe definir taxativamente las prestaciones incluidas, que seran descriptas
en términos de sus componentes y contaran con indicadores de calidad
de los procesos y resultados. Estos planes integrales son de cumplimiento
obligatorio por parte de los prestadores integrales del SNIS sin perjuicio del
cobro de tasas moderadoras cuando no esté explicitado su no cobro. Por
su cumplimiento, las instituciones reciben un componente de capitas que
se ajustan por riesgo, asignando diferentes pagos por grupo de poblacién
las que son un derecho que debemos conocer e informar. En este Paquete
Integral de Prestaciones (PIAS) estan comprendidos los controles de salud
de los 12 a los 19 aflos y 364 dias integrales, con odontélogo, oftalmélogo
y ginecologia. Por Decreto 464/2008 (Compromisos de Gestidn) en relacidn
a la Salud de Adolescentes se exonera del pago de tasas a los controles de
salud obligatorios, en las disciplinas de Medicina General, Medicina Familiar
y Pediatria, Odontologia, Oftalmologia y Ginecologia, entrega obligatoria
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27. MSP; La construccién del
Sistema Nacional Integrado de
Salud, 2005-2009.

del carné de salud del adolescente y gratuidad de controles de embarazo
segun pauta.

El Plan de Prestaciones de la Salud Mental prevé la inclusién de adolescentes
(de 10 a 19 anos) en los tres modos de atencién que comprenden trabajo
grupal e individual de acuerdo a necesidad. En el contrato de gestién
se ubica sin limite de tiempo el acceso a la internacién por patologia
psiquiatrica a los menores de 18 afios.

Se prevé entrega de pildoras anticonceptivas y condones mediante el pago
de una tasa moderadora.

En relacion al embarazo, las adolescentes gozan de los mismos derechos
que las adultas en cuanto a la Ordenanza 369, al control del embarazo y al
acompafiamiento en el parto.

El Contrato de Gestion prevée que los Prestadores deberan contar con
equipos de atencidn para adicciones y violencia doméstica.

Los adolescentes portadores de enfermedades cronicas (hipertension,
diabetes, algunas afecciones psiquidtricas) tienen los mismos derechos que
los adultos en relacion a la prescripcion de medicamentos.

En el aflo 2009, acompafando el proceso de cambio de atencién se publican
las Guias de Atencidn Integral a la Salud Adolescente en el Primer Nivel de
Atencidn, y se decreta el uso obligatorio del Carné de Salud Adolescente
como requerimiento para la realizacién de Deportes no federados.

Porotra parte, el componente de Meta Asistencial de la cuota salud establece
incentivos para el desempefio asistencial de los prestadores en areas
programaticas concretas. Consiste en un pago por desempefio asistencial,
por el logro de resultados en salud que han sido definidos por la autoridad
sanitaria.?’ En ese marco, el MSP implementa en el 2010 el rol del médico
de referencia en un proceso que conlleva a la integracion y consolidacion
de equipos de salud en el 1° nivel de atencién, preparados para el abordaje
integral de los programas de salud ministeriales a poblaciones de usuarios
referenciados.

En ese contexto, el Programa Nacional de Salud Adolescente realiza
capacitaciones a profesionales que trabajen dentro de los Espacios
Adolescentes o como médicos de referencia, o como parte de alguno de los
equipos de atencion diferenciada por tematica. A la fecha, se han formado
en Guias, Historia SIA y uso del carné de adolescentes a 400 profesionales
de la salud de todo el pais de efectores publico-privados. En este marco, se
promueve la atencién integral a adolescentes en Espacios de Salud formados
por Equipos interdisciplinarios que trabajen en horario y lugar comun. En el
ano 2011, se realizaron 4 reuniones regionales que contribuyeron a afianzar
las necesidades, fortalezas y debilidades de la atencién a adolescentes a
nivel nacional acompafiados de una encuesta que arrojé la presencia en el
pais de 108 Espacios Adolescentes distribuidos en todo el pais, al menos 1
por Departamento.

A partir del afnio 2010, la Meta Il integra a la poblacién adolescente de 15 a 19 afos
con una consulta anual y registro en el SIA formato papel anverso. En el afio 2012,
se amplia la edad de control de salud a partir de los 12 afios y se establece una
segunda meta que inicia el pago por cumplimiento de la pauta de control anual.
En 2013, se establece una meta de promocién de salud, y en 2014, se suma a estas
metas la capacitacion de profesionales que atienden adolescentes en 4 tematicas,
a saber: salud mental, consumo problematico de alcohol, aspectos de la nutricidon
adolescente, herramientas para la promocién de salud.

Dentro de la atencién al recién nacido, la Meta | establece un incentivo para el
cumplimiento de la visita domiciliaria al recién nacido en los 3 primeros dias si la
madre es menor de 17 afios.

En el afio 2014, el Programa Nacional de Adolescencia elabora el Protocolo de
creacion de Espacios Adolescentes y la Ordenanza Ministerial N° 541, esta ultima,
en relacién a la atencién de adolescentes y jovenes con episodios de Consumo
de alcohol.

En el marco de la promocién de la mas alta calidad de atencién a la salud de
adolescentes, genera una estrategia de Buenas Practicas la que esta siendo avalada
por 6 Prestadores del ambito publico-privado, Montevideo e interior. Creemos que
esta estrategia aumentara las capacidades institucionales y reforzara la participacién
de las adolescencias y sus familias.




28. Decreto 465/008
Prestaciones Integrales
de Atencion en Salud,
MSP.

29. Decreto 295/009

CONTROL DE SALUD ADOLESCENTE

La adolescencia es un periodo de intensos cambios fisicos, psicoldgicos y
sociales; comienza con la aparicion de los caracteres sexuales secundarios,
y termina cuando cesa el crecimiento somatico y la maduracién psicosocial.
Su duracion es imprecisa y ha ido aumentando, debido al comienzo mas
precoz de la pubertad, y a la prolongacién del periodo de formacién e
iniciacién laboral.

Se sabe que, en esta etapa, el mayor comportamiento de uso de los servicios
de salud es por consultas no programadas y en los servicios de emergencia
y urgencia. Para propiciar la atencién de la salud mediante un encuentro
periddico y programado, el Ministerio de Salud Publica (MSP) gener6 el
derecho contenido en el Paquete de Prestaciones Integrales de Atencién a
la Salud®y el Decreto de Carné de Salud Adolescente?.

EL EQUIPO DE REFERENCIA DEBERA REALIZAR LOS CONTROLES ESTIPULADOS PARA LA
EDAD, AUNQUE LA ATENCION POR UNA SITUACION O PROBLEMA DE SALUD SE REALICE
EN OTRO NIVEL DE ATENCION.

El hecho de que una o un adolescente viva una situaciéon aguda, subaguda
0 crénica, que requiera atencién en un servicio especifico no debe
contraponer el control en salud integral (embarazo, enfermedad fisica o
mental, discapacidad).

Si el motivo de consulta es por orientacién o problema de salud, se
focalizard en la demanda y se aprovechara la oportunidad para generar el
vinculo para el siguiente encuentro.

Los controles de salud son actividades destinadas a evaluar el crecimiento
y desarrollo integral, detectar algun problema o variante de la normalidad
biopsicosocial, y una oportunidad para realizar actividades de orientacién
y preventivas. La evaluacién integral del crecimiento y desarrollo incluye
una adecuada anamnesis, exploracion fisica, procedimientos de educacién
para la salud y preventivos y actuacién y /o referencia frente a situaciones
que asi lo requieran.

Trabajarcony paralosylasadolescentes,implicateneren mentelos procesos
de crecimiento y desarrollo, maduracién, diferenciacién y adaptacién
biopsicosocial, considerando la interaccion con los entornos: familia,
escuela, amigos, el nucleo de pares, las relaciones intergeneracionales y las
instituciones y sectores en territorio.

En esta etapa se produce un cambio en la relacion técnico-persona-familia
con respecto a la que se tenia en la infancia. El adolescente requiere de
una atencion multi e interdisciplinar con destrezas para una comunicacion
efectiva que abarque la complejidad de sus necesidades, aunque deposite
su confianza en un profesional, el que se encargara de coordinar su atencién.

A partir de esta premisa podremos orientar y anticiparnos frente a las situaciones que
devienen en las diferentes etapas de la adolescencia y reconocer precozmente las
desviaciones de lo considerado normal.

PROPONEMOS UN ABORDAJE INTEGRAL E INTEGRADO EVITANDO LAS BARRERAS DE ACCESO
Y SIN PERDER OPORTUNIDADES.

Muchos autores y comités recomiendan: una visita anual, ya que favorece una mejor
evaluacion, educaciéon continuada, y una temprana intervencién (si va a iniciar una
conducta de riesgo o lo esta pensando).

Para este encuentro se requiere como minimo de 30 minutos.

Desde el inicio de la entrevista, se trabajara con los instrumentos de registro y se pondra
en conocimiento el hecho de que tanto la Hoja del Sistema Informatico del/la adolescente
(SIA) como el Carné de Salud Adolescente son propiedad del adolescente, mientras uno
permanece en custodia en la institucion, el otro lo acompana.

Los Objetivos de los controles de salud en la adolescencia son:

— Crear un vinculo de confianza entre el equipo de salud-adolescente-familia.

_— Evaluar el crecimiento y desarrollo biosicosocial.

— Realizar educacién para la salud. Estimular la responsabilidad, la autonomia
y los factores protectores.

_— Identificar y atender precozmente las necesidades, situaciones y o
problemas de salud evidentes o potenciales.

— Estimular al adolescente para que se haga responsable de su propia salud.
Contar con la familia, educadores y otros recursos comunitarios.

— Adaptar "guias anticipadas” para el joven y para los padres. Explicar los
cambios inherentes a su desarrollo y los riesgos a los que esta expuesto
segun la etapa. Asegurar una adecuada inmunizacién.

_—— Tranquilizar al adolescente que estd preocupado por sus cambios y

problemas.

Algunos aspectos a tener en cuenta para un encuentro con enfoque de derechos:

Privacidad. En algin momento de la consulta es necesario hablar a solas
con el adolescente.

Confidencialidad. Las entrevistas entre adolescente - técnico - equipo de
salud, no serdn comentadas con los padres sin su permiso, a excepcion
de situaciones de peligro para su vida, o la de otros. En ese caso, le
ayudaremos a compartir el problema.

_— Asumir un rol profesional implica cultivar una relaciéon de confianza,
presentdndose como técnico de la salud y no como par ni como
madre-padre.




Los adolescentes tienen el derecho a que sus padres o referentes acompanen
su crecimiento y desarrollo. Tanto si concurren solas como acompafadas, les
informaremos de la importancia que tiene para su salud el que conozcamos
aspectos de su vida familiar.

La familia con integrantes adolescentes es un complejo sistema de relaciones que esta en
alguna medida en crisis, reformulando sus fronteras y recalibrando sus reglas.

Deberemos conocer:

Composicidn y ciclo vital familiar.

Percepcion familiar del adolescente y viceversa.
Funcionamiento de la familia desde la perspectiva sistémica.

Como se esta adaptando la familia a los cambios de la adolescencia.

Recursos econdmicos, sociales y afectivos con los que cuenta la familia.

Durante la entrevista se observaran:

Confirmaciones, descalificaciones, ambigliedades.
Lugar que cada integrante ocupa.

Contacto fisico, miradas, alianzas.

Temas tabu, mitos y creencias.

Interacciones en condiciones de salud/enfermedad.

Las fases de la entrevista seran:
INIcIO - Se establecera el vinculo de confianza.

Fase INTERMEDIA - Se explicitara el motivo de consulta y se definiran las areas a
trabajar.

_— Cierre - Se formularadn acuerdos y conclusiones. Se establecera un plan de accién.

TENER EN CUENTA QUE LAS ACCIONES EN SALUD NO EMPIEZAN NI TERMINAN EN UNA SOLA CONSULTA. No
SOLO ES NECESARIO EL TIEMPO EN CADA CONSULTA, SINO EL ACOMPANAMIENTO EN EL TIEMPO.

Al Inicio el profesional de la salud, se presentara y explicara su funcion y la del
equipo del que forma parte asegurando el caracter confidencial de la consulta.
Conversara sobre los derechos y deberes de adolescentes, profesionales y
familia, en relacién a la consulta adolescente. En ese marco, se acordaran
momentos de privacidad. Respetando sus tiempos, iremos trabajando nuevos
canales de comunicacién evitando la triangulacion. Todos deberan saber que,
el profesional, de comun acuerdo con el adolescente, ante situaciones de
“riesgo” buscara el momento oportuno para que estén enterados.

En relacién al motivo de consulta, no olvidemos tener presente y detectar “el
motivo oculto” que aparecera en cualquier momento de la entrevista.

De la FAse INTERMEDIA recordaremos:

Identificar quién impulsé la consulta.

Hacer preguntas abiertas, escuchar con interés, respeto y empatia.

Explicitar que este encuentro consta de una conversacién y un examen fisico.

Tener presente, que el examen fisico debe ser sostenido por la entrevista.
Siempre se respetara la resistencia al examen lo que no implica no hacerlo.
Encontrar el delicado equilibrio entre la no agresiéon y la pérdida de la
oportunidad para diagndstico y tratamiento oportuno requiere formacién y
experiencia.

Identificar en forma temprana fortalezas y riesgos aporta al acompafamiento.
Frente a una condicidn o situacidn problematica en cualquier aspecto: evaluar
cémo se ubica el adolescente en la “situacion problematica”.

Evaluar como se ubica la familia frente a la situacion problema.

Identificar apoyos.

Al Cierre DE LA ENTREVISTA se formularan acuerdos y conclusiones.

Se explicitara el plan y la agenda de nuevos encuentros con el profesional,
otros profesionales del equipo o la referenciacion y seguimiento.

Los factores protectores y de vulnerabilidad, se interrelacionaran con la
compleja red de factores e intereses sociales, culturales econémicos y
ambientales de cada persona.

Si detectamos la probabilidad de que una condicion o problema de
salud la trabajaremos con el adolescente y/o su familia en el marco de la
confidencialidad. Puede ocurrir que el adolescente niegue o infravalore sus
problemas. El pensamiento de omnipotencia e inmortalidad, hace que piense
que “a él no le va a pasar”.

TENDREMOS EN CUENTA QUE NO SE PUEDE RESOLVER TODO DESDE EL SECTOR SALUD Y QUE GENERAR
FALSAS EXPECTATIVAS MULTIPLICA LA EXCLUSION.

Los controles de salud son una oportunidad para orientar segun preferencias, conocimientos
y habilidades. Los profesionales brindaran informacién en el marco de la ética y el derecho,
promoviendo la adquisicién de actitudes y comportamientos en forma oportuna y dosificada.
No se trata de dar consejos o brindar informacién unidireccionalmente, sino de acompanar
para que el adolescente y sus familias tomen sus decisiones en forma auténoma, informada
y responsable.

Es un proceso de dialogo e interaccion que facilita la comprension y solucién de situaciones,
generando un espacio de apoyo donde se promuevan cambios de conducta y desarrollo de
fortalezas para la toma de decisiones.
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Proporcionar apoyo en momentos de crisis, responde a necesidades especificas del
adolescente, y se centra en el tema especifico segun necesidad con enfoque integral.

Es deseable que el adolescente reconozca que estd involucrado en la decision, que conozca
acerca de lo que acuerda, que pueda identificar y elegir opciones, que sea capaz de reconocer
temores, mitos, dudas, y que reconozca sus motivaciones. De esta manera, se sentira parte
de la solucién.

A PESAR DE QUE EXISTEN EVIDENCIAS DE SU EFICACIA EN LA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES, PREVENCION DE ENFERMEDADES Y MORTALIDAD, HAY ESTUDIOS DONDE SE APRECIA QUE
HASTA EL 70-80% DE LAS CONSULTAS DE ADOLESCENTES CON LOS PROFESIONALES DE LA SALUD NO
INCLUYEN CRIBAJES NI CONSEJOS.

Los y las profesionales que atienden adolescentes deberian estar dispuestos y ser capaces de
mantener un dialogo con escucha atenta, lenguaje claro y de acuerdo a la etapa evolutiva
de la persona, sin usar juicios de valor, realizando preguntas abiertas, respuestas en espejo
y resumiendo.

Es recomendable realizar orientaciones de forma positiva, utilizando aspectos estéticos,
recreativos, deportivos o econémicos. Este proceso debiera ser continuo, adecuado a la
personalidad del joven y dado por diferentes profesionales si fuera posible, valorando los
recursos para la prevencion, tratamiento y la derivacién si estuviesen indicados.

ALGUNAS SUGERENCIAS EN RELACION A LA ORIENTACION EN EL ACOMPANAMIENTO.

Limitar la informacion de acuerdo a la etapa de la adolescencia en la que se encuentran.

Informar sobre los propésitos y los efectos que cabe esperar de las conductas propuestas.

Sugerir pequefios cambios, en vez de cambios grandes.

Ser concreto.

A veces es mds facil afiadir nuevos comportamientos que eliminar otros ya establecidos.

Enlazar nuevas conductas con las antiguas.

A veces es preferible que los mensajes sean firmes y directos.

Obtener de la familia y el adolescente compromisos explicitos.

Utilizar una combinacion de varias estrategias (consejo individual, material escrito, material audiovisual,
reuniones de grupo, recursos de la comunidad).

Implicar a todo el equipo que trabaja en el servicio.

Remitir a la familia a otros recursos educativos (libros, grupos de autoayuda, etc.).

Vigilar el progreso.

30. Preventive Services Task
Force; Estrategias para el
asesoramiento y la informacion
de las personas; US.

Acontinuacionpresentamosunpaquetedeactividadesdepromoprevencion
que contiene procedimientos de consejo y cribado segtin evidencia. *°

Verificaremos si el la adolescente recibié todas las vacunas recomendadas
para su edad, sexo y/o condicion. Indicaremos de acuerdo al Certificado
Esquema de Vacunacién Nacional. A partir de febrero de 2012, se incorpora
el componente pertusis a la doble bacteriana de los 12 afos (dpaT) y
se elimina la dosis antihepatitis B a los 12 afos. A partir del aflo 2013 se
incorpora el ofrecimiento de la vacuna contra VPH en 3 dosis con un
intervalo minimo de 0,2 y 6 meses y sin intervalo maximo.

La investigacién y consejo de consumo de alcohol incluyendo a
embarazadas, se realizara al menos una vez al ailo en todas las actividades
preventivas, en consulta, en las grupales sobre habitos de vida saludables
y también en la consultas oportunistas sobre problemas de salud. Se
registrard en la historia.

Sexualidad - Muchos comités (Task Force americana y canadiense, GAPS,
etc.) recomiendan intervenciones sobre embarazo no desesado (END) e
infecciones de transmisién sexual (ITS) en adolescentes, incorporadas a los
controles de salud. Se recomienda incluir recomendaciones a los padres. En
relacién a los programas de educacion en el medio escolar existe evidencia
tipo | de su efectividad en el incremento de conocimientos, y contradictoria
respecto a los comportamientos.

BASADOS EN LA EDAD, NECESIDADES Y DESEOS PREGUNTAR E INFORMAR:

Pautas culturales que implican diferencias en la construccion de: roles, valores
y experiencias.

Inquietudes sobre el amor, la pareja, formas de reacionarse, formas de dialogo
y mecanismos para establecer una relacion respetuosa e igualitaria.

Toma de decisiones sobre la iniciacion sexual y habilidades para enfrentar las presiones
sociales que reciben los las adolescentes de pares y de familiares.

Como negociar las expresiones de afecto y sexualidad que se estd dispuesto a aceptar
y prodigar en una relacion de noviazgo. Como se ha sentido en esas relaciones?
Habilidades para reconocer y manejar los celos y la violencia verbal y fisica.

Como diferenciar caricias saludables de otras, como enfrentar el abuso sexual y o
explotacion sexual en varones y mujeres adolescentes.

Importancia y como negociar la proteccion frente a infecciones de trasmision sexual

Opciones de anticonceptivos existentes (segin normas establecidas).

Frente a un embarazo habilidades para asumirlo o interrupcion voluntaria en soledad o
con la pareja y la familia, reelaboracidn de los proyectos de vida.

Frente a la orientacion sexual homosexual, maneras de establecer relaciones de respeto
y aceptacion formas de resolucion de problemas con familias y grupos de pares.

Valorar segun riesgo individual cribado de ITS.
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CON QUIEN CREE QUE PUEDE HABLAR DE ESTOS TEMAS?

Siniestralidad - Preguntar sobre uso de medidas de seguridad y proponer procedimientos de
prevencion de forma practica y comprensible como: medidas de seguridad vial y deportiva,
cinturdn, casco, seguridad en piscinas, protectores deportivos. Evitar alcohol y otras drogas
ligado a la conducciéon. Se debe actuar en la consulta individual y en diferentes ambitos
(escuela, centros deportivos).

Deteccion precoz de HTA La AAP, Bright Future, GAPS, American Heart Asociation,
recomiendan tomar la TA cada uno o dos afios durante los CS. A la fecha utilizamos las tablas
de PA relacionadas con percentiles de talla-edad, recomendadas por el National Heart, Lung,
and Blood Institute Second Task Force on Blood Pressure in Children. Se considera HTA una
cifra de presion arterial (sistolica o diastélica) superior al Percentil 97, Tension alta las cifras
entre el P90 y P97 y Tension normal cuando esta por debajo o igual al P90 de su talla. Para la
deteccién enla adolescencia basta con una sola medicion; si ésta es superior al P90, se deben
realizar otras 2 mediciones con un intervalo semanal calculando el promedio de las 3 cifras.
Las estrategias individuales o poblacionales recomendadas son programas educativos en la
escuela y estrategia ambiental favoreciendo la dieta y el ejercicio.

LA ATEROSCLEROSIS SE INICIA EN LA INFANCIA Y SE ACELERA DURANTE LA ADOLESCENCIA. LoS CRITERIOS DE
HIPERCOLESTEROLEMIA EN NIfi0s Y ADOLESCENTES (NCEP 1992) son:

CATEGORIA COLESTEROL TOTAL MG/DL CoLesTeroL LDL me/pL

Aceptable <170 <110

Limite alto 170 - 199 110 - 129

No existe evidencia cientifica para recomendar la deteccion sistematica universal de CT en
nifos y adolescentes, ya que niveles elevados en esta época no siempre se correlacionan con
niveles elevados en la edad adulta. La estrategia individual serd la determinaciéon de CT a
partir de los 2 afos a los grupos de alto riesgo.

mmmm Riesgo genético: hijos de padres con CT > 240, HCT familiar, padres y abuelos afectos
de cardiopatia, vasculopatia o enfermedad cerebrovascular antes de los 55 afios.

mmm Grupo multiriesgo; ninos y adolescentes que presentan otros factores de riesgos:
habito tabaquico, obesidad grave, HTA, diabetes, sedentarismo

La estrategia poblacional serd: recomendacién dietética, realizacién de ejercicio y consejo
antitabaco.

La mayoria de los grupos recomiendan realizar en los CS una adecuada educacién alimentaria,
abordaje familiar, promocionareducaciéonfisicay deteccion precozdelosaumentos exagerados
de peso. Se orientard segun necesidad en: alimentacién saludable. Higiene de alimentos.
Causas y consecuencias del sobrepeso y obesidad, enfermedades crdnicas relacionadas con
la alimentacion: causas y consecuencias de la talla baja. Se detectardn habitos alimentarios y
conductas que orienten a trastornos del apetito.

La anamnesis alimentaria permite conocer cuali-cuantitativamente el consumo real de los
alimentos de los adolescentes. Es importante consignar el nUmero de comidas, incluyendo
jugos, bebidas, golosinas y extras ingeridos entre comidas, dentro y fuera de la casa,
determinar con qué frecuencia come en familia y cudntas veces solo, quién selecciona
el plan alimentario. Permite identificar costumbres y habitos familiares, frecuencia de
las ingestas, ansiedad y gratificacion con las comidas, picoteos, comidas irregulares,
selectividad, consumo de comidas répidas. Solicitaremos a la persona que anote durante
un lapso variable de 1 a 7 dias y a medida que va sucediendo, la ingesta diaria de alimentos
incluyendo algun dia festivo.

En otros Mddulos se profundizardn aspectos relacionados a édreas psicosociales y de la
sexualidad.

EN ESTE MODULO TRABAJAREMOS ASPECTOS DE LA EXPLORACION DEL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO FisIcO:

La piel es una carta de presentacién en este grupo etario. Muchos adolescentes concurren
al servicio sélo por un problema de su piel o pueden presentarse con un gran componente
de ansiedad manteniendo el motivo de consulta oculto.

Una pequena lesién, desapercibida para el comun de las personas, puede pesar mas que
todos sus atributos positivos, al darle una autoimagen distorsionada. Los problemas son los
mismos que los de la etapa adulta pero se vivencian de manera diferente.

Se orientara frente a la exposicidn al sol y a las temperaturas extremas. Exploremos la
presencia o deseos de realizarse tatuajes, piercing, zonas de puncién. Orientaremos frente
a la toma de decision.

Cabeza y cuello: buscar dismorfias, glandulas tiroideas aumentadas de tamaiio, salivares,
torticolis, adenopatias cervicales, supraclaviculares, axilares, inguinales.

RECORDAR QUE LOS TUMORES SON LA PRIMERA CAUSA MEDICA DE MORTALIDAD Y DE ESTOS EL 50%
DEL TEJIDO LINFOIDE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS (HODGKIN EL MAS FRECUENTE)

Segun pauta del Programa Nacional de Salud Bucal se considerard “Boca Sana”: haber
tenido un control con odontélogo en los ultimos seis meses, ausencia de caries, ausencia de
periodonciopatias, presencia de todas las piezas dentales, ausencia de mala oclusién severa.
Se observara la cronologia de la erupcidn y los problemas mas comunes de la edad: falta de
alguna pieza permanente, presencia de sarro, flemones, abscesos, gingivitis, caries, andlisis
de oclusién; asi como lesiones traumaticas de alguna pieza dentaria. Orientaremos en el
cepillado diario después de cada comida, control en la ingesta de alimentos azucarados.
Reforzaremos la prevencién de accidentes y educaremos sobre como actuar cuando ocurre
un traumatismo.

Cribaje de la audicion Estudios en EE.UU y Europa han mostrado déficits en el 1-6% de
los adolescentes, mas en varones y debidos a defectos congénitos, enfermedad crénica del
oido medio o déficit sensorial por el ruido. Varios grupos de expertos, entre ellos el PAPPS,
recomiendan la evaluacién auditiva durante la adolescencia.
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31. CASTELLANO BARCA,
G., HIDALGO VICARIO, ML.,

REDONDO ROMERO, AM. (eds).

Medicina de la Adolescencia.
Atencidn integral; Ergon S.A.;
Madrid; 2004.

32. TANNER et alt; Journal
of Pediatrics. Vol. 107, N°3;
317-329, 1985.

Cribaje de la vision®' La visita al oftalmélogo en la adolescencia esta
pautada a los 12 afios. El control a esa edad permitira detectar problemas
de salud iniciados en la nifiez, evaluar el campo visual y medir la agudeza
visual.

La agudeza visual a partir de los 6 afios alcanza 10/10. Se usaran carteles de
visién del tipo de Snellen. Serd monocular.

" '
E 1 [20/200
P P 2 |zo0/100
TOZ 3 |20
LPED 4 |2050
PECTFD 5 20/40
EDFCZP § [20/30
I
FELOFZD 7 |20425
IEFFOTEG 8 20420
carssrer  Q
Figura6 rrrLvene ﬁ
Optometro de Snellen . J

Uno de cada 5 nifios que a los 7 afos tienen visién normal desarrollara
miopia a los 16 afos.

En la adolescencia se inician patologias propias del ojo, como el glaucoma
juvenil, o generales que afectan los ojos como la diabetes | y Il y la artritis
idiopatica juvenil. Se prestara atencion a la historia familiar.

Traumas oculares mecanicos, procesos infecciosos e inflamatorios (chalazios,
orzuelos). Problemas de aprendizaje, torticolis, ojos entrecerrados,lagrimeo
persistente son motivos de consulta frecuente.

Brindaremos orientacién en relacién al uso de la computadora para que
minimicen los efectos relacionados con la visiéon y con la postura. El uso
de la computadora genera molestias oculares tales como cefalea, ardor,
enrojecimiento ocular, sensacién de ojo seco, lagrimeo, vision borrosa.

Si se detectan anormalidades visuales o factores de riesgo familiares o
personales se deberd iniciar y documentar un plan de seguimiento con
referencia al nivel que corresponda independiente del momento en el que
se detecte segun pautas.

La antropometria consistird en medicién de peso, talla, IMC, segmentos y
velocidad de crecimiento y se relacionaran los datos con los de maduraciéon
puberal.

Talla con relacién a edad (talla/edad) El crecimiento lineal continuo es el
mejor indicador de alimentacion adecuada y de estado nutricional a largo
plazo. La talla/edad depende de factores genéticos y nutricionales.

La velocidad de crecimiento se calcula observando el incremento de la
talla entre dos medidas sucesivas. Debe evaluarse durante un periodo de
minimo seis meses a un ano segun la edad del y la adolescente.®

33. World Health Organization,
Growth reference data for 5-19
years. Disponible en: http://www.
who.int/childgrowth/en/).

Acceso 30 de Setiembre de 2014.

Mama 1
Mama 2
Mama 3
Mama 4

Menarquia

Postmenarquia

INpICE TANNER Epap BioLoGica INDICE TANNER Epap BioLogica

Medida de los Segmentos corporales El segmento inferior se calcula por
sustraccion. midiendo la talla en posicion sentado (distancia vértex-isquion)
con los muslos perfectamente horizontales.

indice de masa corporal con relacién a edad (IMC/edad), peso/talla2 o Peso/
talla/talla. Es la razén entre el peso (kg) y el cuadrado de la estatura (metros).

Uso de las gréficas de IMC y Talla para la edad®® Las gréficas son de utilidad
para el monitoreo del crecimiento por parte del personal de salud y

permiten evaluar la tendencia de la curva de crecimiento y la deteccién
oportuna de riesgo de malnutricion.

PROCEDIMIENTO:

— Ubicar en la linea horizontal de la gréfica el dato de la edad
en afos y meses cumplidos.
Ubicarenlalineavertical el valordeIMCde el o laadolescente.

Graficar un punto en la interseccion de las dos lineas, sobre
una de las lineas verticales y no entre dos lineas.

Si un punto graficado cae exactamente en la linea de un
percentil o DS, se clasifica en la categoria menos severa.

En el registro de IMC un punto graficado entre dos lineas
percentilares se lee como cercano al percentil mas cercano
a la mediana.

El IMC por edad, no considera el grado de desarrollo puberal por lo que se
deberd ajustarlavaloracién con la Escala deTanner en mujeres hasta los quince
anos de edad y en varones hasta los dieciséis afos de edad. Cuando la edad
cronoldgica y la edad biolégica presenten una diferencia menor de un afio
se evaluard el estado nutricional segun el IMC por edad (edad cronoldgica).
Si existe una diferencia mayor de un afo, se evaluara el estado nutricional
segun el IMC por edad bioldgica. Esta correccién es necesaria porque entre
las etapas de Tanner hay un aumento del IMC de 0.5 unidades en el varén y
1 unidad en la mujer. Para el célculo de la edad biolégica, se considerara la
equivalencia que ella tiene con los diferentes estadios de Tanner segun los
datos de Burrows Ry Muzzo S. (Rev Chil Nutr 1999; 26: 955-101S).

< 10ay6 meses Genitales 1 <12a
10 ay 6 meses Genitales 2 12 afios
11 afios Genitales 3 12ay 6 meses
12 afios Genitales 4 13 ay 6 meses
12 afios y 8 meses Genitales 5 14ay 6 meses

12 ay 8 meses + tiempo
desde la menarquia
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Se considera
Delgadez cuando IMC/edad por debajo del 3 percentil o — 2 DS.

Si el IMC/edad se encuentra por debajo del 15 percentil o - 1 DS es necesaria una evaluacion
nutricional integral.

Riesgo de sobrepeso - IMC/edad entre los percentiles 85 a 96 Sobrepeso- IMC/edad a nivel o
por encima del 97 percentil o > d 2DS de la media. Indica un exceso de grasa corporal.

Recuerde

Antes de la menarca, se realizara una orientacion en cuanto a una alimentacion
adecuada, ordenada, pero no hipocaldrica. La mujer requiere de un porcentaje
de masa grasa minimo para iniciar la menarca y que la ovulacién sea adecuada

Cuando el IMC/EDAD normal varia en 1,5 o mdas en 6 meses o cuando haya un
cambio en la clasificacion de IMC/EDAD en sentido opuesto a lo Normal en dos
controles realizaremos monitoreo.

En relacién a laTalla
Talla baja: Talla <a percentil 3
Se prestara atencion frente a:
Incremento en talla > 3,5 cm.

Talla que no varia entre 2 controles (con distancia de 6 meses). Adolescente con
pubertad iniciada que incrementa < 3 cm en 6 meses Adolescente sin pubertad
iniciada que incrementa < 2 cm en 6 meses.

Considerando que el factor hereditario es fundamental en cuanto a la
determinacion de la talla final, se han establecido algunas férmulas que
permiten correlacionar cudn adecuado es el canal de crecimiento de un
adolescente en relacién al promedio de talla de sus padres. Los padres deberan
ser medidos.

Si es mujer: [(talla paterna - 13) + talla maternal: 2
Si es varén: [(talla materna + 13) + talla paternal: 2

El resultado de estas férmulas, se lleva a la curva de talla/edad al nivel de los
18 afos y se ve si el canal de crecimiento del adolescente corresponde al que
se ha calculado con los datos de sus padres. Se acepta que puede haber una
diferencia de + 7.5 cm en los varones y + 6 cm en las niiias, entre el resultado
de la férmula y el canal de crecimiento.

RECUERDE

Todo adolescente con una talla bajo el Percentil 3, o 2 desviaciones estandar bajo el
promedio, se considera portador de Talla Baja y debe investigarse su causa.

Los adolescentes pequenos con talla adecuada a su carga genética, con padres
patolégicamente pequenos (-3 DS), debieran ser estudiados puesto que estos pueden ser
portadores de una patologia que esté afectando también al hijo.

En varones, dos motivos de consulta frecuentes son: menor estatura en relacion con sus

compaiieros y el tamafo del pene, especialmente, si esta excedido de peso. Es importante
realizar una historia completa, averiguar antecedentes familiares y, si el diagndstico
coincide con el de madurador lento, sefalar que si bien su desarrollo esta retrasado
con respecto a otros varones de su misma edad, probablemente, cuando complete su
crecimiento sera similar o mas alto que los companeros con los cuales se compara.

Tener en cuenta que algunas enfermedades crénicas afectan el crecimiento por diferentes
motivos:

hipoxia, en enfermedades cardiacas congénitas y pulmonares graves
y crénicas.

procesos metabdlicos alterados, en algunas enfermedades renales
y hepédticas.

dificultades en la absorcién de alimentos, en la enfermedad celiaca,
giardiasis.

trastornos endocrinoldgicos tales como hipotiroidismo, enfermedad de
Cushing, enfermedades de hipotalamo o hip&fisis.

Desarrollo puberal - Para evaluar el estado de desarrollo puberal se utilizan las tablas
disefadas por Tanner, quien dividié en 5 grados el desarrollo mamario, el de vello plbico
y genital. Estas tablas son usadas universalmente y permiten una evaluacién objetiva de la
progresion puberal. (Ver anexo xxx). Todo adolescente que inicie el desarrollo puberal antes
o después de los limites normales o que retrase el avance de los cambios puberales debe ser
estudiado.

EXAMEN DE MAMAS

En mujeres: Con objeto de conocer el desarrollo sexual, descartar masas y ensefar
autoexploracion.

En Varones: Frente a una ginecomastia (si es mayor de 2 cms. de tejido subareolar) descartar
patologia tumoral o hipogonadismo.

Abdomen: Frente a un abdomen doloroso en adolescente sexualmente activa: descartar
enfermedad inflamatoria pélvica. El dolor abdominal recurrente es un motivo frecuente de
consulta.

EXAMEN DE GENITALES:

En varones: Se realiza Tanner para conocer el desarrollo sexual., inspeccién y palpacion de
genitales (buscar fimosis, prepucio redundante, varicocele mas frecuente a izq., hernias,
tumores). Descartar masas y enseiar el autoexamen.

En Mujeres. Tanner, inspeccidn y orientacién sobre el control ginecolégico

Osteoarticular - Simetria global del cuerpo en visién posteroaterior y lateral; exploracién de
la marcha. Movilidad, dolor articular, deformaciones. Pie - apoyo plantar.
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Cribaje de escoliosis - El 70% son idiopaticas o esenciales con cierto componente hereditario,
el 15% forma congénita. Es mas frecuente en el sexo femenino. La prevalencia depende de los
criterios para el diagnostico: curvaturas de 5 - 10 grados es del 4 - 14% en niflos y adolescentes,
si se incluyen > de 10 grados baja al 2% y mas de 20 grados del 0,2 - 0,3%. El control debe ser
hecho en la pubertad, ya que la evolucion de la escoliosis se asocia a periodos de crecimiento
rdpidos y maduracién puberal. En mujeres el crecimiento espinal se completa 18 a 24 meses
postmenarquia.

Diferentes comités aconsejan preguntar por antecedentes familiares y explorar la columna en
los ES mediante el test de Adams.

Examen de columna vertebral Evaluar presencia de escoliosis, hipercifosis dorsal (dorso-
curvo) y/o hiperlordosis lumbar. En caso de escoliosis determinar si se trata de un trastorno

Figura 7

Test de Adams

escoliosis

Actitud escoliotica

funcional o verdadero. Adolescentes con curvas escolidticas mayores de 15 grados deben ser
referidos.

Dentro de la evaluacion del sistema nervioso: Examinar pares craneanos, reflejos superficiales
y profundos, coordinacién estdtica y dinamica, fondo de ojo (de ser necesario). Aparte
del dafo del SNC producido por accidentes o por intoxicacidon por drogas, la patologia
neuroldgica mas frecuente son las cefaleas (vasculares y psicosomaticas). Tener presente
que los tumores intracraneales son los tumores sélidos mas frecuentes y la segunda causa
de cancer (astrocitoma supratentorial, el mas frecuente: sintomatologia neuroldgica tardia,
inicialmente da cambios en la conducta y disminucién rendimiento escolar).

EXAMENES LAB RIO

o

SEX0 M \Y M \% M Vv

Hb/Hto (1) X n/c X n/c X n/c
Colesterol (2) X X X X X X
Cultivos ITS, HIV (3,5) R R R R R R

Frotis papanicolau(4) R n/c R n/c R n/c
e S S S S R
Enfermedad « « X x 2 .

genética (6)

34. CLAP, SMR, OPS, OMS; Sistema
Informatico del Adolescente; 2010.

REFERENCIAS DE LA TABLA EXAMENES DE LABORATORIO

1. Algunos comités recomiendan su realizacion anualmente en las mujeres con menstruacion

2. Solo indicada en poblacion de riesgo.

3. Poblacidn sexualmente activa y con situaciones de riesgo.

4. Todas las mujeres sexualmente activas un frotis Papanicolau como parte del cuidado preventivo de
su salud.

5. Homosexuales/bisexuales Uso alcohol y drogas.

6. En personas con antecedentes familiares R: cuando estd mas recomendado; M: mujer; V: varén.

La Historia Clinica pertenece el/la adolescente y facilita el registro y
evaluacién integral de su salud, mediante la participacién del o de la
adolescente, y de acuerdo a la percepcién de vida que él/ella tenga. Es un
documento confidencial entre el adolescente y el equipo de salud. Sera
utilizado por todos los profesionales que participen de la atencion: médicos,
psicélogos, nutricionistas, trabajadoras sociales, educadores, enfermeras,
coordinando las distintas intervenciones segun las normas del servicio de
salud. No es un cuestionario auto administrado.

El objetivo de este instrumento es®*:

Mejorar la calidad de la atencién.

Sostener un abordaje integral.

Identificar signos que pueden llevar a riesgos.

Favorecer el conocimiento epidemiolégico, la evaluacién
y el desarrollo de programas.

Se sugiere iniciarla en consulta externa o internacion. Se llenard una vez por
ano o cuando lo justifican los cambios. En estas dos situaciones se debera
iniciar una nueva hoja de consulta principal que se adosara a la primera.

El formulario se caracteriza por estar constituido por preguntas con
respuestas en su mayoria cerradas. Los cuadrados se llenan con “cruces”. Los
rectangulos con nimeros. Consta de un sistema de advertencia: casilleros
“amarillos” = “observaciones”. Los espacios abiertos estdn destinados para
registrar las observaciones, cambios relevantes, impresién diagnéstica,
indicaciones e inter consultas

Como toda Historia Clinica médica consta de una anamnesis y un examen
fisico. La distribucion por moédulos nos orienta al registro de motivos de
consulta del adolescente y o de la familia, antecedentes personales y
familiares, caracteristicas de la familia, de la vivienda, educacion, trabajo,
habitos, consumo y accidentabilidad.

El familiograma es una representacién esquematica de la familia, la cual
provee informacion sobre sus integrantes, en cuanto a su estructura y sus
relaciones. Ha sido disefiado para evaluar el funcionamiento sistémico de
la familia. Los datos, se registran a través de un conjunto de simbolos,
la mayoria de los cuales son internacionalmente aceptados. Permite
desarrollar al profesional de la salud una visién integrada de los puntos
fuertes y débiles de la familia en su situacion actual, asi como del modo en
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que su desarrollo histdrico puede estar influyendo en las interacciones actuales. Al retratar
las caracteristicas de tres generaciones, ofrece una perspectiva longitudinal teniendo en
cuenta que las familias suelen repetir sus atributos, caracteristica conocida como continuidad
o alternancia, segun si ésta ocurre sin interrupcién entre padres e hijos o hermanos, o se salta
una generacion para aparecer en la otra. Ademds, permite conocer en qué etapa del ciclo de
vida familiar se encuentra. También es un medio para el intercambio de informacion, entre los
profesionales que se encargan de ofrecer atencidn integral a la familia.

En la impresion diagndstica se deberd consignar la edad, el sexo, un resumen de los ejes
biosicosociales destacando: fortalezas y debilidades, factores de riesgo, diagnésticos o
sospechas a trabajar. Deberdn firmar todos los técnicos que atendieron al adolescente.

EL CARNE DEL / DE LA ADOLESCENTE

Segun Decreto Presidencial N°295/09 el acceso al carné de salud del y de la adolescente, de
12 a 19 afos es universal, gratuito, confidencial Unico instrumento vélido que certifica aptitud
fisica.

El carné puede ser llenado por cualquier integrante del equipo en relacién a tépicos de la
salud psicosocial: a antropometria o medida de la Presion Arterial. También puede ser llenado
por el adolescente, en aspectos que vinculen a percepciones.

Es UN DOCUMENTO LEGAL EN EL QUE SE REQUIERE DE LA ATENCION MEDICA PARA LA CERTIFICACION DE
APTITUD FiSICA PARA DEPORTE. SE CIERRA CON LA FIRMA Y SELLO DEL O LA MEDICA DE REFERENCIA.
EN Su INTERIOR REQUIERE DE LA FIRMA DE ODONTOLOGO Y DE OFTALMOLOGO.

No debe extenderse un certificado sin tener Historia Clinica.
El «Certificado de favor» es una trasgresion ética.

Cuando existan antecedentes familiares o personales que no sean conocidos por el o la
adolescente, se requerira de la presencia de un adulto referente o se propiciara el interrogatorio
familiar por parte del adolescente.

Frente a situaciones que requieran atencion a la salud-enfermedad: tener presente la
importancia de la realizacion de actividad fisica. Se entregara el carné con fecha de préoximo
control. En todo caso, habrd que aceitar los mecanismos en relacién a la capacidad de
coordinacidn interinstitucional y el seguimiento de adolescentes y sus familias lo que no debe
de ir en desmedro de actividades saludables.

Frente a situaciones que requieran atencién a la salud enfermedad, y contraindiquen la
realizacién de actividad fisica en la institucion educativa el o la médica de referencia deberd
explicitar la no aptitud para la realizacién de dicha actividad y entregard el carné con fecha de
seguimiento y firma y sello profesional.

En base al diagndstico integral se trabajaré la adherencia al plan, las referencias necesarias, las
coordinaciones interinstitucionales y o intersectoriales.

La referencia contra referencia, es el conjunto de normas técnicas y administrativas que
permitan prestar atenciéon adecuada al usuario segun el nivel y grado de complejidad de los
servicios con la debida oportunidad y eficacia.

Para ello es deseable usar dispositivos e instrumentos formales institucionales, acompanar
el proceso de manera de saber lo que pasa con adolescente en otros niveles, preparar la
contra referencia habilitando la consulta de adolescente mediante agenda programada y o
espontanea, de manera de ser controlados oportunamente.

EN BASE A LA PROPUESTA PLANTEADA Y EN EL CONTEXTO DE LA PROFUNDIZACION DEL SISTEMA DE SALUD
LOS ACTORES DEBEREMOS ASUMIR LA RESPONSABILIDAD DE QUE EL INGRESO DE LAS Y LOS ADOLESCENTES,
POR CUALQUIERA DE LAS PUERTAS DE ENTRADA A LA SALUD, NO SE CONVIERTA EN UNA OPORTUNIDAD
PERDIDA.

DURANTE EL PROCESO DE ATENCION LAS PERSONAS ADOLESCENTES TIENEN DERECHO A ELEGIR. LAs
OPCIONES DEBERIAN SER HECHAS CON CONOCIMIENTO Y EN UNA MATRIZ DE OPORTUNIDAD.
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ATENCION Ex SALUD FAMILIAR
EN ADOLESCENTES

Lic. Vilma Magnone
(Trabajadora Social. - Esp. en Familia - Esp. en Politicas Sociales)

Setiembre, 2013

El presente trabajo, da cuenta de la presentacion realizada en ocasién al
4° Curso: “Guias para el abordaje integral de la salud de adolescentes en el
primer nivel de atencidn”afo 2013. La misma considera: I. los objetivos del
curso, caracteristicas del modelo de atencién en salud, de acuerdo al SNIS y
en este sentido se basa en la Ley 18 211; Il. las prioridades que el Programa
Nacional de Adolescencias y Juventudes conceden, a la consideracién de la
familia de los y las adolescentes; lll. las concepciones de la OMS - OPS; IV.
la visualizacién que desde las politicas sociales y de acuerdo a las matrices
institucionales se construyen para el disefio de las politicas publicas y
las orientaciones que desde este enfoque se brindan; VI. Brevemente se
exponen marcos tedricos y expresiones de los mismos actores en territorio.

La finalidad de esta presentacion es visualizar la importancia, y oportunidad
de considerar a las familias de las adolescencias, interpelando y/o
problematizando el lugar que ocupan en el modelo de atencién, en
los servicios de salud, en la propia etapa, en especial desde el ciclo vital
personal y familiar.

Si nos preguntamos ;jpor qué? incluir o no a las familias en la atencion de las
adolescencias, se genera: jqué es integrarlas y/o incluirlas en la atencion en
salud de las adolescencias?, ;cdmo incide integrarlas?, ;como se integran?
;cémo considerar el desarrollo adolescente y su derecho al ejercicio de la
autonomia progresiva, al considerar a la familia en su atencién en salud?

El modelo de atencién en salud se encuentra orientado en lo normativo a la
atencion en salud integrando a las familias, territorios y comunidades; pero
su implementacion se centra casi exclusivamente en el individuo.

Consideramos, brevemente lo siguiente:

_—— El individuo es un ser social e histérico que no existe en
forma aislada, y sin ningutin contexto.

— Las personas satisfacen sus necesidades vitales en su medio
familiar primero, y social después.
— La familia es el principal sistema social que configura el

crecimiento y desarrollo del individuo, desde los aspectos
bio-psico-social.

35. MSP — Ley 18 211 Publicada
D.0. 13 dic/007 - N° 27384

— La familia forma parte de un territorio, con diversos
acercamientos entre los distintos actores individuales e
institucionales, se establecen redes, con diversidad de
tamices participativos.

— La familia desarrolla procesos, intra e inter familiares de
participacion a fin de lograr el desarrollo y bienestar de
todos y cada uno de sus integrantes.

Es desde estos posicionamientos, que pretendemos compartir las ldgicas
juridicas, politicas/institucionales y técnicas, que posibiliten re pensar
y construir en los mismos servicios de salud la mirada, la perspectiva, el
enfoque familiar; con el propésito de mejorar la calidad de vida y la calidad
de la atencidn en salud, de las adolescencias en cuestion.

TRAYECTORIAS INSTITUCIONALES

LOGICAS POLITICAS / INSTITUCIONALES QUE REFIEREN A LA ATENCION EN SALUD DE
LAS FAMILIAS

1. SEcTORIALIDAD: MSP
1.1 Ley 18 211. ArT. 36

“EL PRIMER NIVEL DE ATENCION ESTA CONSTITUIDO POR EL CONJUNTO SISTEMATIZADO
DE ACTIVIDADES SECTORIALES DIRIGIDAS A LA PERSONA, LA FAMILIA, LA COMUNIDAD
Y EL MEDIO AMBIENTE, TENDIENTE A SATISFACER CON ADECUADA RESOLUTIVIDAD
LAS NECESIDADES BASICAS DE SALUD Y EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE VIDA,
DESARROLLADAS CON LA PARTICIPACION DEL NUCLEO HUMANO INVOLUCRADO Y EN
CONTACTO DIRECTO CON SU HABITAT NATURAL Y SOCIAL"...) ,

En este sentido se comprende, que en el primer nivel de atencién, deben
desarrollarse actividades orientadas a la familia. Agregando “con la
participacion” (...), de ella, si consideramos al nucleo humano involucrado
como familia. Pensando en familia en el sentido de vinculos que sostienen,
brindan contencidn, apoyo. Atn en aquellas situaciones donde las familias
no pueden desempenar las funciones nutritivas y normativas de proteccion;
y hasta a veces el proceso vincular que generan, provocan lesiones y/o
dafnos; deben considerase los tipos de vinculos, protecciones, ausencias,
que las familias desarrollan entre sus miembros y para con ellos.

Esto permite visualizar: - Las capacidades y/o debilidades de las familias.
Con respecto a la atencién en salud brindada, en lo que refiere a
los involucramientos que con la atencién en salud se tengan. - Las
complicidades, los obstaculos, el allanamiento de las trayectorias que las
familias realizan en las atenciones en salud, a sus propios adolescentes.
iCuanto de esta atencién en salud se relaciona con la vida cotidiana
familiar?, ;con las culturas familiares?, ;cuantos apoyos interaccionan entre
si? ;Como permiten las distintas familias que el o la adolescente puedan
cuidarse a si mismo? ;Cuanto y cuando las familias impiden que el o la
adolescente reciba la atencion integral en salud, en forma oportuna?




36. Guia de Atencion en salud.
MSP - Programa Nacional de
Salud Adolescente 2, 3, 4, 11,
12,13

37. Mecanismos cuyo
funcionamiento son cédigos
0 estructuras de signos que
constituyen los modos de
relacion entre las personas.
Esos esquemas de integracién
suponen procesos de
comunicacion para constituir
un sentido de realidad del
mundo, que incluye nuestras
nociones éticas, estéticas y
l6gicas para nuestro accionar
social. En los términos de Pierre
Bourdieu, son estructuras
estructurantes de las
sociedades.

Los bienes simbdlicos son
productos de las maneras de
sentir, pensar, hacer, valorar

de las comunidades, que se
indican en sus musicas, sus
vestidos, su lenguaje, su
comportamiento, sus utensilios,
construcciones, etc.

1.2 PROGRAMA DE ATENCION EN SALUD EN ADOLESCENTES

Al respecto el mismo refiere que: “La mayor parte de los problemas que se
presentan a esta edad tienen que ver con el comportamiento, la conducta,
las emociones y los vinculos con y entre sus familiares, sus pares, y con el
mundo adulto en general. 3

En referencia al Modelo de atencion Integral de Adolescentes, se expresa
que: “se centra no solo en la familia sino también en el soporte social
existente” 3. (pag.38).

En su planificacion determina como Objetivos generales: “IV Promover
y liderar la creacion de un Plan de Adolescencia y Juventud, con caracter
intersectorial dando participacion alacomunidady a las familias”. 4 (pag.42)

Comprendemos que la familia, se constituye como el sistema social
primario, donde las personas aprenden, desaprenden, construyen, se crean,
se re — crean. Sistema social primario, que se constituye por los distintos
sub sistemas simbolicos®, (valores, creencias, formas de comunicaciones)
de interaccion, y sub sistemas materiales y/o reales de interaccién e
integracion.

Entonces cudles son los procesos comunicacionales que la familia desarrolla,
;cémo establece los limites? jcomo se determina la jerarquizacién de los
roles?, ;como desarrolla sus funciones y funcionamiento en pro de la salud
de la totalidad del sistema familiar y del o la adolescente en particular?

Owms - Ops

Se expresa que “las instituciones y los profesionales de salud han adoptado
al individuo como el centro de la prestacién de los servicios de salud; en
consecuencia, las necesidades de la familia en su conjunto no se toman
en cuenta de manera adecuada. Es importante reconocer esta deficiencia,
pues la participacidn activa de las familias y la comunidad, para promover
y proteger su propia salud mejora la eficacia. El empoderamiento de las
familias y las comunidades aumenta la concientizacién y la demanda de
servicios de salud de calidad”

Desde la estrategia de APS - Redes integrales de servicios de salud/ RISS, se
concibe que: “Atencion integral, integrada, apropiada, continua, con énfasis
en la prevencién y la promocién; garantiza el primer contacto del usuario
con el sistema, tomando a las familias y comunidades como base para la
planificacién y la accién”

“El cuidado centrado en la persona significa que el cuidado se centra sobre
la “persona como un todo’, es decir, el cuidado considera las dimensiones
fisicas, mentales, emocionales y sociales de la persona”

“El enfoque familiar y comunitario significa que el cuidado no se basa
exclusivamente en una perspectiva individual o clinica solamente implica
que el cuidado aborda los problemas del individuo en el contexto de
sus circunstancias familiares, de sus redes sociales y culturales, y de las
circunstancias en las cuales las personas viven y trabajan”

“Emplea la perspectiva de la salud publica al hacer uso de la informacién familiar para
desmitificar riesgos y decidir el orden de la prioridad de las intervenciones. La familia y la
comunidad son los ejes principales de la planificacion y la intervencion del sistema”. 5.
Promocidn de la responsabilidad individual, familiar y comunitaria.

Desde éste marco institucional, la matriz conceptual, expresa que las acciones en salud
consideran a la persona en el contexto de sus relaciones e interacciones sociales, como forma
de aprehender las complejidades, de las dimensiones que integran la vida personal, en este
caso del /la adolescente. Por lo cual el cuidado del mismo debe concebir a las redes primarias,
priorizando a la familia, como sujeto de atencion.

La familia incide, en que se desarrolle una atencién integral, habilitada y legitimada en sus
propias acciones cotidianas. Simultdneamente es generadora y portadora de recursos, lo cual
reditia en el bien comun y por ende en la responsabilidad del estado como tal.

TRAYECTORIAS INTERSECTORIALES
AsEesoriA Jost E. FERNANDEZ

En el marco de la Sub comisién de abordajes familiares, perteneciente al Consejo de Politicas
Sociales, a fines del 2010, se contrata la asesoria técnica a cargo del Mag. José Fernandez (6),
desde donde surge:

— existencia de un conjunto de Politicas Sociales que implican una serie de
programas y proyectos que han significado un avance importante para reducir
la vulnerabilidad social”.

_— “Estos programasy proyectos han desarrollado marcos teéricos y metodolégicos
que sobre todo han podido avanzar en los niveles individual y comunitario de
la intervencidn social, pero han tenido dificultades para lograr resultados en el
abordaje del nivel familiar”

“HAY UNA DIFERENCIA ENTRE EL HECHO DE INCORPORAR A LA FAMILIA COMO UN ELEMENTO IMPORTANTE
EN UNA INTERVENCION SOBRE UN SUJETO INDIVIDUAL, O SIMPLEMENTE TOMAR EL CONTEXTO FAMILIAR
CON UN DATO, A TOMAR A LA FAMILIA COMO SUJETO.”

Tomar a la familia como sujeto implica:

- tener claro un posicionamiento tedrico - ético —filoséfico sobre el rol de la familia a
nivel macro-social (reproduccién social).

- tener una estrategia clara para operar sobre las condiciones micro-sociales dentro de
las familias.

Entonces, definir hasta dénde es admisible intervenir, definir en qué situaciones la sociedad
a través de los organismos competentes, puede abordar a un grupo familiar y realizar una
intervencidn técnica tendiente a resolver un problema.” (6)

APROXIMACIONES CONCEPTUALES
Ménica de Martino (2009) plantea que “la familia es un fenémeno histérico en su propio

curso de vida. Reglas y modos de relacidn entre los sexos y las generaciones, se transforman
continuamente, espacio de reproduccion biolégica y social no solo en su dimensién material
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38. FONTAINE, P.J., Familias
Sanas; Revista: Familia

y Sociedad; Ed. Contexto
Zaragoza; 1984.

sino también en la dimensién simbdlica, como espacio de generacién de
identidad y construccidn de subjetividades.”

Filgueira: “un nucleo basico de caracter comunitario y solidario que asegura
a sus miembros estabilidad, seguridad y un sentido de identidad, al mismo
tiempo que los provee de recursos instrumentales para su desempefio en
otras esferas de la sociedad.”

Raquel Vidal habla de “la familia como un sistema abierto, una estructura
organizada de individuos que tienen entre si vinculos estrechos, estables,
que estan unidos por necesidades basicas de sobrevivencia, que comparten
una historia y un codigo singular.”

CONSENSO EN CIERTAS CONCEPTUALIZACIONES

LA FAMILIA ES:

| una construccion social.

— cambia cuando cambia la sociedad pero no necesariamente
hay una relacién uni-causal y los tiempos no estidn
acompasados.

— mediatiza la relacion entre el individuo y la sociedad.

Forma parte de un territorio, con distintos acercamientos entre los actores
individuales e institucionales.

Integra redes con diversidad de tamices participativos

Desarrolla procesos, intra e interfamiliares, que le permite generar diferentes
modalidades de participacion a fin de lograr el desarrollo de cada uno y de
todos sus integrantes.

FAMILIAS Y ATENCION EN SALUD
Doc. “Familias Sanas” de P.J. Fontaine, expresa:

— “Conocer los funcionamientos adecuados en su diversidad,
antes de estudiar las disfunciones. Teniendo en cuenta la
vida cotidiana y los funcionamientos familiares sanos.”

— “Haley expresa: “laimportancia de utilizar las fuerzas vivas de
las familias y tener presente los valores que puede trasmitir
el sistema familiar." 3

La salud de las familias no es un estado estatico, sino que se encuentra en
un proceso sincrénico en constante movimiento, de estabilidad — cambio.

Las Familias Sanas: presentan capacidades que le permiten enfrentar las
dificultades, problemas. Las crisis, generan un proceso de movimientos que
permitirdn nuevamente la estabilidad simultdneamente con el crecimiento
y el desarrollo de la totalidad del grupo familiar y de cada uno de sus
integrantes.

39. BERNAL, Louro, et

alt; La salud familiar:
caracterizacion en un drea
de salud; Rev. Cubana: Med.
Cuba; 1999.

Diaz UsANDIVARAS: “CONCIBE A LA FAMILIA COMO UNA TOTALIDAD ORGANIZADA,
SUJETO A CREENCIAS, CON ROLES E IDENTIDADES INDIVIDUALES COMPLEMENTARIOS
CON LOS DE LOS OTROS MIEMBROS, CAPAZ DE IMPLEMENTAR SOLUCIONES A LAS
DIFICULTADES Y PROBLEMAS DE LA VIDA COTIDIANA” (...) AGREGA QUE ES “EL
SEGUNDO UTERO.”3°

SISTEMA FAMILIAR

Los postulados descritos en la Teoria General de los Sistemas son aplicables
al Sistema familiar.

1. TotauDAD - No es prestar atencidéna cada uno, sino a la
totalidad, como un todo

2. Proteccion - Nos referimos con ello, a la necesidad de
mantener el equilibrio entre la estabilidad y el cambio;
para ello ademds deben considerarse la permeabilidad de
los limites, en el sentido de los inputs y outputs. Es decir la
permanente interaccion, entre estabilidad y cambio; entre el
adentro familiar y el afuera familiar, entre las informaciones,
y diversidades de creencias.

3. CAUSALIDAD CIRCULAR - Es el andlisis desde la complejidad de
las dimensiones, es decir no es una mirada lineal, ni Unica,
ni de causa - efecto. Lo que le ocurre a un integrante de la
familia es causa y efecto simultdneamente; y viceversa.

4. loenTiDAD - Es todo aquello que permite al sistema familiar
y/o a cada uno de sus miembros la denominaciéon de
“suyo”. Esto hace que existan las finalidades de “sentirse
perteneciente a’ y “distinto de” lo cual conforman la
identidad de un colectivo.

5. ORDEN JERARQuICO - Implica la distribucion del poder,
se relacién con la distribucién de responsabilidades,
obligaciones, cuidados y protecciones. La distribucién del
poder y la determinacién del orden jerdrquico permite que
una familia funcione adecuadamente.

Cabe sefalar la importancia del eje tiempo, ya que constituye el equilibrio

entre mantenimiento — cambio; relacionado con el eje espacio flexibilidad

- rigidez - estabilidad - desorganizacién

EsTRUCTURA Y PROCESOS

La estructura, se constituye con los tres subsistemas, que interactian entre si.
SuBsISTEMA CONYUGAL - SUBSISTEMA PARENTAL - SuBSISTEMA FRATERNAL

Otros subsistemas a considerar son: roles, sexo, edad, etc. Estos subsistemas
establecen normas para la regulacién de su funcionamiento

Considerando que la familia es un sistema abierto, semi permeable, el
proceso esta dado, por la dindmica familiar; por los movimientos de “vida”




que la familia despliega para su funcionamiento y desarrollo; expresado en el desempefio de
sus normas, reglas, roles y formas de comunicarse.

Normas y reglas, estas se relacionan con los procesos comunicacionales y con el desempefio
de las funciones; y hacen que el sistema familiar genere o no capacidades de desarrollo,
cuidado y proteccidon de sus miembros.

FuNcCIONES

Diaz Usandivaras expresa que se encuentran las normativas y las nutritivas. Que las
“funciones parentales nutritivas: aquellas que tienden a satisfacer las necesidades de los hijos
y funciones parentales normativas: aquellas que tienen que ver con las reglas propiamente
dichas. Podemos sefalar que las nutritivas son primarias y esenciales para la supervivencia.
Gratificantes para padres e hijos, y por esto simbiotizantes ya que generan apego. Buscan

la gratificacion inmediata. Su tiempo es el presente. Pueden darse, independientemente,
por parte de cada uno de los progenitores. Las normativas son: secundarias, frustrantes y
estresantes para ambos. Limitantes de las satisfacciones inmediatas, tienden a impulsar

el crecimiento y la individuacion, requiriendo, para no ser saboteadas, del acuerdo y
participacién conjunta de ambos progenitores. Su tiempo es el futuro. En términos
freudianos serian aquellas, estructurantes del psiquismo, que desarrollan el “Principio de
Realidad"” Es facil advertir, por estas caracteristicas, que las ultimas son mas dificiles de
cumplir que las primeras y son por esto mas inestables y abdicadles. En realidad exigen mas
amor parental las normativas que las nutritivas para su ejecuciéon.”

Surge que es sumamente pertinente para el desarrollo de una familia sana el establecimiento
de limites claros, entre las generaciones, los subsistemas y los roles de cada uno. Considerando
en cada momento el ciclo vital familiar y personal.

COMUNICACION HUMANA

Se mencionaran brevemente los cinco Axiomas de la Comunicacién Humana de Wattzlawick.
1. Toda relacion humana es comunicacidn. 2. Existe una comunicacidon gestual/andloga vy
digital/verbal; en este aspecto es importante la coincidencia al trasmitir el mensaje entre estas
dos formas. 3. En la comunicacion se expresa un contenido pero lo que es mas importante es la
forma o manera de relacion que establecemos o determinemos para comunicar ese mensaje.
4. En esta relacion, se establece una puntuacion en los mensajes, este aspecto es importante
porque permite llegar a acuerdos en la relaciéon que se desarrolla en la atencion en salud. 5.
Las relaciones en la comunicacién pueden darse en la complementariedad o en la igualdad; los
equipos de salud al igual que los referentes adultos elstablecen relaciones de comunicacion
complementarias, respetuosas y confiables; en este sentido porque existen competencias,
responsabilidades y protecciones hacia y para con el o la adolescente y la familia.

REDES EN SALUD

Las redes son aquellos subsistemas que permiten a la familia interactuar hacia el exterior de
su propio sistema. Lo que nos hace diferenciar en Redes: Familiares - Personales — Primarias —
Secundarias y Terciarias.

El actual sistema de salud, determina las redes de salud, constituidas en los territorios, es decir
los servicios de salud, a través de complementaciones, configuran una trama que llega a los y
las adolescencias, sus familias en los mismos territorios

TIPOS DE FAMILIAS

1) Nuclear.
2) Extendida.
3) Familia unipersonal o monoparental por decisiéon de una persona.
4) Familia monoparental por ruptura del subsistema conyugal.
5) Familia adoptante.
6) Familia reconstituida: varios modos.
Nuevos cényuges sin hijos.
Un nuevo cényuge con hijos y el otro no.
Ambos cényuges con hijos de anteriores relaciones (una, dos, tres).
7) Familia acogedora.
8) Parejas homosexuales con hijos.
Propios.
De anteriores relaciones.
Por T.R.A.
Adoptados.

ATENCION — INTERVENCION ENFOQUE — PERSPECTIVA

Senalaremos, tres dimensiones en el proceso de atencién en salud:

—_— Atencién en salud adolescente
—_— Atencion en salud familiar
_—— Atencién en salud familiar adolescente

ATENCION EN SALUD DE ADOLESCENTES

Comprenderemos tres pilares: adolescentes, integrantes de la familia y técnicos referentes;
priorizando el vinculo adolescente - familia y el rol fundamental que ésta cumple (...)

Propiciando la consolidacion de grupos de familias, que reflexionando y compartiendo
dificultades, problematicas comunes, sean capaces de generar efectos de sostén reciprocos.

Seguimiento y evaluacién del entorno familiar y/o social de las/los adolescentes mediante
consultas programadas, visitas domiciliarias y/o coordinaciones interinstitucionales.
ATENCION EN SALUD FAMILIAR

Entendemos que la atencién en salud, que centra a la familia como sujeto, debe:

— Unificar las intervenciones individuales, integrarlas a los distintos espacios
comunitarios, territoriales como sujeto de derecho

_—— Articular las acciones en salud individual y familiar - DDHH, ciclo vital, diversidad
familiar, roles de cada integrante -

— Brindar y fortalecer un posicionamiento en el proceso salud - enfermedad,
como parte y como el todo del proceso, desde la perspectiva de derechos
individuales, colectivos y familiares.

_—— Aprehender el relacionamiento de la familia con cada institucion prestadora

de servicios, “cuidadoras” (salud, educacién, vivienda, alimentacién, trabajo)
territoriales y nacionales.
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ConsIDERAR:  Familia y ciclo de vida en relacién con las redes sociales de proteccién
Familia desde sus propios contextos, sociales, cultura, territoriales
ATENCION EN SALUD FAMILIAR EN ADOLESCENTES

Siguiendo el proceso de atencidn expuesto, se fortalecera el desarrollo vital e integral de las
adolescencias, integrando lo individual a lo familiar — lo familiar a lo individual.

Aprehendiendo su dindmica, donde interaccionan las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas,
sociales, culturales, histéricas, de crecimiento y desarrollo.

Capacidades familiares inciden en:

_— el desarrollo de una atencién en salud integral, habilitada y legitimada cony en
sus propias acciones cotidianas

_—— la misma salud familiar

Es generadora y portadora de recursos, lo cual reditua en el bien comin y por ende en la
responsabilidad del Estado como tal.

La familia saludable es la que fomenta la autonomia progresiva del y la adolescente.

“Cuando la familia pierde la capacidad funcional ocurren alteraciones en el proceso salud -
enfermedad.”

TALLER. - - DINAMICA: FAMILIAS Y ADOLESCENCIAS
A partir de ésta, se interpelan aspectos, desde donde los cursantes expresan lo siguiente
{CONSIDERAMOS Y/O VISUALIZAMOS A LA FAMILIA EN LA ATENCION EN SALUD DE LOS Y LAS
ADOLESCENTES? ;Como?
Se considera, se visualiza, se trabaja “con”; muchas veces se toma como pilar.
{Como? Durante la entrevista indagando.

(En qué? Incluyendo la familia para recabar informacién, y poder integrarla. Se realizan
genogramas.

Generalmente tenemos la visiéon de la familia; y se toma en cuenta principalmente luego de
detectada una situacion problema.

Dependiendo de la formacion de los integrantes del equipo serd la forma de visualizar y
considerar a la familia; en forma principalmente prioritaria.

Esto depende del equipo de salud y de la entrevista.
¢ES POSIBLE INTERVENIR, ATENDER EN SALUD FAMILIAR A LOS Y LAS ADOLESCENTES? ;COmO?
(EN QuE?

Se expresa que existe atencion individual, que lo familiar es “pensado” e implementado por
profesiones tales como trabajadores sociales y planes sociales.

La atencion familiar no es habitual.

Espacio adolescente, médico de familia, expresan que las intervenciones en ese sentido se
realizan cuando se considera que el adolescente debe ser acompafado por su familia.

Psicéloga de area: expresa que se realizan talleres de sexualidad para nifios,
nifas y adolescentes y en forma paralela con padres.

Importancia de las Redes

Médico expresa que “el contacto es con trabajadores sociales”

“Los servicios se encuentran mas centrados a individuos”

Se presentan resistencias en adolescentes,

La practica se dirige a“buscar redes de sostén, referentes adultos” Interrogar

y acercarse a la realidad familiar”

¢EN sus PRACTICAS PROFESIONALES EN EL AMBITO DE LA SALUD, REALIZA
ACCIONES ORIENTADAS A LA ATENCION FAMILIAR Y/O A LA INTERVENCION
FAMILIAR? ;COoMO? ;EN QUE?

Una caracteristica de los sistemas de salud, es que nos vinculamos con las
familias a través del usuario que viene ala consulta.

No vienen en familia
No es invadir ni sustituir roles, ni gerenciar.

Generar redes de sostén. La intervencion modifica, para dar respuesta al
motivo de consulta; entienden que la atencién sin embargo recibe, es decir
sin modificaciones.
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LA CoNsULTA DEL ADOLESCENTE
TRAIDO POR SUS PADRES 0 ADuLTOS
REFERENTES

Silvia Graia

Cabe sefalar que cuando se alude en el texto a adolescentes, se incluye
mujeres y varones. Entiéndase por adolescentes a la franja etaria que se
encuentra entre los 10 a 19 afos. El uso del masculino genérico obedece a
un criterio de economia de lenguaje y procura una lectura mas fluida, sin
ninguna connotacién discriminatoria.

INTRODUCCION

El control de salud en la nifiez, se realiza generalmente en forma periddica,
y el mismo se ha naturalizado en la poblacién.

Esta periodicidad se pierde al llegar a la adolescencia, probablemente
consecuencia de concebir a esta poblacién cémo “sana’, pero también de
comenzar para el adolescente un periodo de autonomia creciente, en el
cual no hay una “necesidad sentida “de concurrir a los servicios de salud.
Muchos adolescentes no perciben a los servicios de salud como lugares
que den respuesta.

Sin embargo se asiste a una realidad cada vez mas frecuente, la consulta de
“adolescentes traidos ~ por sus padres. Es habitual escuchar frases comolo”
traigo porque no sé qué hacer con él", " me dijeron en el liceo, que lo traiga
a consulta para pedir pase a psicélogo”, "no sé qué le pasa, se enoja por
todo ", “pasa durmiendo, no tiene ganas de hacer nada ,se queja de estar
cansado y ni siquiera estudia ”

Las demandas verbalizabas por los padres, podrian corresponder a
problemas de salud, que colocan al profesional médico en una posicidon
privilegiada para realizar la evaluacion, diagndstico y planificacion de la
intervencion, en forma acordada con el adolescente y su familia. Algunas
veces también estas demandas corresponden a una medicalizacién de
los problemas en el vinculo padres-hijos frecuentes en esta etapa, siendo
tarea del médico poder orientar a los padres, promoviendo la mejora en
la comunicacién para puesta de limites y la negociacién. Es importante
informar sobre estrategia en educaciéon de "Habilidades para la vida”
propuesta desde hace afios por la OMS para la educacién, cuyos principales
objetivos son contribuir a la promocién del desarrollo personal y social,
la proteccidon de los derechos humanos y la prevencion de problemas
psicosociales y de salud.

Los equipos de atencién de adolescentes necesitan adquirir herramientas
para el manejo del los problemas de salud y sus determinantes sociales,
sobre todo si pensamos la salud como una capacidad humana basica que
permite a las personas realizar sus proyectos de vida. *°
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Por lo tanto, muchas veces serd necesario trabajar en red con los actores
de otros ambitos, ddonde se desarrolla la vida del adolescente. Es el caso
de la educacion, socio clave a este respecto, asi como todos los diferentes
operadores en territorio.

Por ultimo, debemos recordar que si bien la consulta es originada por los
padres que son los que demandan, es imprescindible informar, que en
primera instancia la misma serd en conjunto, siendo luego necesaria la
entrevista a solas con el adolescente, donde indagaremos su percepcién
sobre el problema. Informar sobre la confidencialidad y privacidad de la
consulta es imprescindible al igual que aclarar que esto no significa ser
complices del adolescente y si vemos que existe un problema que ponga en
riesgo su vida o integridad, en acuerdo con él, hablaremos con el adulto
que el elija para compartirlo.

Abordaremos entonces algunos de los motivos de consulta por los cudles,
los padres o referentes adultos, traen a los adolescentes a la consulta.

CAMBIOS EN EL ESTADO DE ANIMO Y LA CONDUCTA
1. ASTENIA

La apatia, desgano o astenia que presentan algunos adolescentes es un
motivo cada vez mas frecuente en la consulta.

Debe alarmar al médico tratante si esta consulta proviene del propio
adolescente, ya que esta etapa se caracteriza por la energia y vitalidad que
poseen.” Como suele pasar con tantas consultas aparentemente organicas,
el adolescente que consulta por cansancio, la mayoria de las ocasiones nos
estd pidiendo ayuda.” *'

Cuando nos enfrentamos a un adolescente con astenia debemos pensar en
tres etiologias probables, organicas, fisioldgicas y psicoldgicas. #?

CAUSAS ORGANICAS Dentro de ellas, es la clinica la que nos orientara y la
paraclinica la que nos ayude a confirmar o descartar nuestro diagndstico.
Tendremos en cuenta que si bien las causas organicas de astenia son poco
frecuentes algunas patologias deberan tenerse en cuenta y ser descartadas
como:

— Infecciosas como hepatitis, mononucleosis, tuberculosis y
Sida.
— Consumo de sustancias psicoactivas, como alcohol,

marihuana y otras, no olvidando los medicamentos como
antihistaminicos de prescripcion habitual en la poblacion
alérgica.

— Enfermedades enddcrinas como hipotiroidismo,
colagenopatias y enfermedades inflamatorias como colitis
ulcerosa o enfermedad de crohn.

— Neoplasias.
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CAUSAS FISIOLOGICAS Dentro de ellas debemos indagar los habitos:

Horas de suefo, recordando que lo aconsejable en esta
edad es dormir de 8 a 11 horas diarias . Siendo frecuente
que duerman menos por la actividad frente a pantallas ya
sea chat o videojuegos.

Los adolescentes “hiperocupados” con doble horario y
multiples actividades deportivas, se enfrentan a largas
jornadas y habitualmente no realizan una dieta con alto
valor energético como la que requieren.

Malos habitos alimentarios pueden llevar a déficits
vitaminicos y sobre todo de hierro con la consecuente
anemia.

Sila causa de la astenia fuese fisiolégica debemos informar al
adolescente tratando de motivarlo para el cambio, buscando
acuerdo en pequenas metas lo que requiere un seguimiento
para evaluar logros y sostener los cambios.

Por ultimo, como se mencioné mas arriba la causa mas frecuente de
astenia en esta franja etaria es la psicolédgica. Luego de lograr el vinculo
de confianza necesario, indagaremos diferentes motivos que puedan
ocasionar trastornos depresivos reactivos.

Se indagard, violencia en todos sus manifestaciones, no olvidando que el
bullyingy la violencia en el noviazgo son dos entidades que los adolescentes
suelen naturalizar, no asociando que puedan contribuir a su estado de
displacer, menos aulin pensarlas como la etiologia de su astenia.

Es importante conocer cdmo se siente consigo mismo y si esta conforme
con sumanera de ser. Los cambios corporales, sobre todo en la adolescencia
temprana llevan a veces a mucho sufrimiento por no aceptacién. Teniendo
en cuenta que es la etapa donde estructuran su identidad, la autoestima
puede verse disminuida, requiriéndose trabajar en habilidades para la vida.

En resumen, hay varios cambios criticos que se dan desde la nifiez media
hasta la adolescencia. Las transformaciones biolégicas de la pubertad, los
cambios psicolégicos que acompanan el despertar de la sexualidad, las
relaciones cambiantes con los pares y con la familia, y la habilidad creciente
de los jévenes en la adolescencia temprana para pensar en forma abstracta,
para considerar diferentes dimensiones de los problemas y para reflexionar
sobre si mismos y los demds representa un momento critico en el desarrollo
humano. La posibilidad de que los jovenes puedan transitar estos cambios
adquiriendo las habilidades requeridas para realizar una transicién
saludable a la adultez depende en gran parte de las oportunidades que su
medio ambiente les ofrezca.®®

“Conloscambiosrapidos existe unagran posibilidad de que surjan resultados
tanto positivos como negativos, creando oportunidades importantes para
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que los programas familiares, escolares y extracurriculares interactien con
los adolescentes en manera tal que fomenten el crecimiento y desarrollo.”

Il1') LA VIOLENCIA

“Como problema social, la violencia es de dominio publico y merece el
compromiso responsable del Estado, que ademas de sancionar y contener
debe desarrollar politicas educativas y de promocién de los derechos que
abarquen a todos los &mbitos. Una perspectiva de género y una promocién
delvinculosaludable, lamiradacritica de procesos de violencia naturalizados
en la historia y la gestién de nuevos modos de vinculacién en lo social son
fundamentales para un tratamiento integral de la problematica. La violencia
en nuestra sociedad se sustenta en las relaciones de poder interpersonales.
Estas relaciones de poder implican la naturalizacién de las relaciones de
dominacién basadas en las inequidades de género, generacién, clase social
y etnia. En este sentido, las personas que se encuentran en posiciones mas
vulnerables son: las nifias, nifios, adolescentes, las mujeres y/o personas en
situacion de dependientes.”*®

Los adolescentes pueden sufrir violencia o ejercerla en los diferentes
ambitos de su vida cotidiana Para Olweus, la victimizacién o maltrato
psicolégico entre iguales se corresponde con una conducta de persecucion
fisica y/o psicolégica que realiza el alumno o alumna contra otro u otro, a
los que elige como victimas de repetidos ataques. %

El dmbito escolar es un lugar de privilegio dénde poder deconstruir
conductas violentas promoviendo vinculos saludables y espacios de
mediacién para la resolucion de los conflictos. Pero en oportunidades, la
instituciéon educativa es el lugar dénde se genera o manifiesta la violencia.
Toda situacion de violencia en el &mbito escolar, es denominada Bullying
del inglés “embestida” (Dan Olweus,1993 es el creador del término)

La aceptabilidad de las conductas violentas varia segun los grupos y las
épocas El riesgo es, que se transformen en “conductas aceptadas” dada
su cotidiana presencia, normalizdndose asi conductas refiidas con los
valores de solidaridad y altruismo que deben sostenerse desde los centros
educativos para asegurar el ejercicio de la ciudadania. El proceso de
regulacion de los aspectos o actos agresivos, se hace dificil ya que muchas
veces pasa desapercibido para los adultos. La adolescencia comprende
una etapa evolutiva en donde las conductas adquiridas y ejercidas van
configurando maneras de pensar, sentir y actuar. Las reglas y normas son
imprescindibles para poner en el eje central el derecho y la obligacién
colectiva. Se sabe que la conducta agresiva de un estudiante en la institucién
educativa tiende a ser repetida muchos afos después en otro dambito. Por
otro lado los acosados tienen muy pocas probabilidades de escapar de esta
situacion si no se producen esfuerzos que hagan efectivos cambios. La baja
autoestima y los trastornos depresivos aparecian con mayor frecuencia
en los que habian sido victimas de Bullying en la adolescencia segun una
investigacion realizada por Olweus, en 1979 Los estudios difundidos a nivel
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mundial revelan que este problema se presenta en un 15% del estudiantado
tanto a nivel de primaria como de secundaria

La Encuesta Mundial de Salud Estudiantil (EMSE) realizada en su segunda
edicién en Uruguay en 2012, da cuenta de que el 33% de los encuestados
percibe que el bullying es frecuente o muy frecuente entre los estudiantes.
A su vez cuando se les pregunta sobre si han sufrido intimidacion el 16%
responde que si con una frecuencia de 1 a 9 veces en el ultimo mes. La
mayoria de las veces los problemas que presentan los adolescentes como
ansiedad, contracturas musculares, fatiga cronica , embotamiento , baja
autoestima, depresidn, trastornos del suefio, bajo rendimiento curricular,
ausentismo escolar, irritabilidad con ataques de ira, sentimientos de culpa,
no son identificados o vinculados al sufrir acoso, ni por el adolescente ni por
sus familiares o profesores. +’

Brindar herramientas alos adolescentes, profesoresy familiares proponiendo
formasdeintervencidn que prevengany erradiquen el Bullying promoviendo
formas de vinculo saludable En el universo de la violencia escolar, la mas
visible y aparente (violencia fisica y agresiones) es la menos frecuente y
lesiva. Siendo la que menor stress postraumatico produce. “8

El acoso escolar, representa una conducta de maltrato o falta de respeto
al adolescente que viola su derecho reconocido a gozar de un entorno
escolar libre de violencia. Los vinculos violentos se presentan muchas veces
como el modelo esperado y habilitado de relacién en y con el entorno del
adolescente, no percibiéndose el dafio que esto genera en su identidad. #

“No danar”. Las actitudes no solidarias o que culpan a la victima pueden
reforzar el aislamiento y la culpa de las personas agredidas, debilitar la
confianza en si misma y restar probabilidad de que las personas se abran
para buscar ayuda.

Especialmente en aquellas situaciones donde existen secuelas fisicas
y/o emocionales evidentes, el primer nivel de atencion y el diagndstico
deberian ser realizados por los servicios de salud a nivel local No es posible
generalizar en este tipo de situaciones por la complejidad y particularidad
de cada una de ellas. Es esencial tener en cuenta las especificidades del caso
para determinar el camino a seguir.®®

La identificacion de la victima y su insercion en programas de cuidados y
sostén. El apoyo psicosocial, alejarlas del agresor y disminuir los efectos
de la violencia reducen las consecuencias, como enfermedades mentales,
estrés postraumatico, aislamiento social, que contribuyen a mantener el
circulo de la violencia y a su transmisidn intergeneracional.”!

I11) LA CONFRONTACION CON LOS ADULTOS REFERENTES

Es probable que la queja de los padres sea "no se qué hacer, no puedo con él".

Es necesario explicar a los padres que sus hijos atraviesan un momento de
cambios no sélo fisicos sino importantes cambios psiquicos y es esperable
que vean el mundo hasta ahora aceptado, con otros ojos y comiencen a
confrontar a estos adultos hasta ahora idealizados.

52. Winnicot D. Psicoterapia
de los trastornos de
cardcter. In: El proceso de
maduracion en el nifo.
Barcelona: Laja, 1965; 11:
247-65.

53. Le Breton, David
(dir.): Adolescencia bajo
riesgo. Cuerpo a cuerpo
con el mundo, Trilce,
Montevideo, 2003

“Hace falta de la contencién de los adultos si se quiere que los adolescentes
tengan vida y vivacidad; esa contencidn no tiene que poseer caracteristicas
de represalia, de venganza, pero si tener su propia fuerza”. >

" La confrontacidn generacional se dificulta si los adultos quieren parecerse
a sus hijos y renuncian a brindarle al adolescente un marco simbdlico,
esencial para la puesta de limites, por lo cual algunos jévenes para
construirse como sujetos, asumen conductas de riesgo que interrogan a la
muerte, y asi surgen los diferentes comportamiento que pueden poner en
riesgo la vida.>

Los médicos podemos orientar a los padres a resignar sus propias
adolescencias para dar paso al rol paterno que les corresponde, sabiendo
que esto es una condicién necesaria y fundamental para que el adolescente
construya su identidad.

1V) INTERNET

Si bien el uso de internet no es un motivo de consulta por lo que sean
traidos si es un motivo de preocupaciéon de los padres, que surge en la
consulta con frecuencia.

Mientras por un lado el discurso de los padres es de preocupaciéon por el uso
deinternet tantas horas, por otro lado refieren un sentimiento de seguridad,
porque mientras sus hijos estan frente a la pantalla "estdn seguros "y "no se
arriesgan a los peligros de la calle, que en la actualidad se ha perdido como
espacio de socializacidn.

Por otro lado, la brecha generacional y el hecho de que los adolescentes
sean nativos en las TICs, hacen que exista un desconocimiento del manejo
de internet y la navegacién. Por lo tanto la mayoria de los padres no saben
que paginas visitan sus hijos ni quiénes son sus amigos en internet.

Sumado a esto estd el problema de la privacidad. Aqui se pone en juego
el derecho del adolescente a mantener conversaciones virtuales privadas
versus, el derecho los padres a conocer quiénes son sus amigos en las redes.
Es importante informar a los padres sobre la necesidad de hablar con sus
hijos al respecto, explicdndoles que son cosas diferentes y que si bien debe
respetarse la privacidad de las conversaciones también es importante
conocer sus amigos virtuales.

Informar que utilicen los filtros de seguridad que estan a disposicién
en internet, los principales navegadores cuentan con ellos. El objetivo es
limitar el acceso a pdginas no aptas para menores, y poner una contrasena
para acceder a Internet. Dichos filtros permiten incluir palabras claves que
impidan la conexién a sitios pornografico, de propaganda racista, o que
promuevan cualquier tipo de violencia online, colaborando de esta forma a
que el adolescente navegue en forma segura.

Por ultimo hay que informar a los padres que es necesario promover
actividades recreativas, sobre todo el ejercicio aerdbico y actividades
deportivasque permitirdnaestosadolescentesdesarrollarse saludablemente,
disminuyendo de esta manera, las horas de internet diarias.
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SALUD SEXUAL
Y REPRODUCTIVA
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INTRODUCCION

La importancia de la Salud Sexual y Salud Reproductiva es innegable, y més en esta etapa de la
vida, donde los cambios que se producen en lo bioldgico, psicoldgico y sociocultural, hacen
de la adolescencia una etapa vibrante y vulnerable en todos los sentidos.

La salud sexual y salud reproductiva han tenido jalones muy importantes en la Historia de la
Humanidad, pero estos jalones son recién en el siglo XX, y es en la década del 60, donde se
hacen vertiginosos. En la década de los 60, aparecen los primeros métodos hormonales orales
(pildora) y donde se presentan los primeros estudios sobre sexualidad humana.

En 1994, la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo en el Cairo, configura
otro avance relevante en derechos fundamentales de las personas, es aqui donde se consolida
los derechos reproductivos, asi como los derechos a la salud sexual y reproductiva, en derechos
humanos inalienables e inseparables de otros derechos basicos. Se consolida la necesidad de
los servicios de salud sexual y reproductiva. Es por ello, que transcribimos del Resumen del
Programa de accion de la conferencia Internacional sobre la poblacién y el desarrollo Capitulo
7 (D-E) Derechos Reproductivos y Salud Reproductiva (Naciones Unidas Nueva York 1995).

SEXUALIDAD HUMANA

El objetivo es doble: promover el desarrollo adecuado de una sexualidad responsable que
permita el establecimiento de relaciones de equidad y respeto mutuo entre ambos sexos, y
velar por que el hombre y la mujer tengan acceso a la informacion, la educacion y los servicios
necesarios para lograr una buena salud sexual y ejercer sus derechos y responsabilidades en
lo tocante a la procreacion. Entre las medidas recomendadas, se incluye el apoyo a actividades
en servicios en materia de educacidn sexual integrada para los jovenes, con la asistencia y
orientacion de sus padres y en consonancia con la Convencién sobre los Derechos del Nifo,
en que se destaque la responsabilidad de los varones en cuanto a su propia salud sexual y su
fecundidad y los ayude a ejercer esas responsabilidades.

Las actividades educacionales, deberian comenzar en la unidad familiar, pero también debe
abarcar a los adultos, en particular a los hombres, mediante la educaciéon no académica
y diversas actividades con base en la comunidad. Los programas educacionales también
deberian alentar y apoyar el debate activo y abierto sobre la necesidad de proteger a las
mujeres, los jovenes y los nifios contra los abusos, incluido el abuso sexual, la explotacién, el
trafico con fines sexuales y la violencia. Se aconseja a los gobiernos y las comunidades que
adopten medidas con caracter urgente de la mujer y proteger a las mujeres y las nifias contra
todas las practicas de mutilacidn genital de la mujer y proteger a las mujeres y las nifias contras
todas las practicas innecesarias y peligrosas de esa indole.

Las cuestiones relativas a la salud reproductiva y sexual en la adolescencia, en particular los
embarazos no deseados, el aborto en malas condiciones (segun la definicion de la OMS) y las
enfermedades de transmision sexual, incluido el VIH/Sida, se abordan mediante el fendmeno de
una conducta reproductiva y sexual responsable y sana, sin olvidar la abstinencia voluntaria, y
la prestacion de los serviciosy la orientacién apropiada para ese grupo de edad concretamente.
También se intenta reducir sustancialmente todos los embarazos de adolescentes.

En el texto se hace hincapié en que los paises deben asegurar que los programas y las actitudes
de los proveedores de servicios de salud no limiten el acceso de los adolescentes a los servicios,
apropiadas, y a la informacién que necesiten. Esos servicios deben salvaguardar los derechos
de los adolescentes a la intimidad, la confidencialidad, el respeto y el consentimiento basado
en una informacién correcta y respetar los valores culturales y las creencias religiosas, asi
como los derechos, deberes y la responsabilidad de los padres. Los paises, con la asistencia de
la comunidad internacional, deberian proteger y promover los derechos de los adolescentes
a la educacion, la informacién y la asistencia en materia de la salud reproductiva, y reducir
considerablemente el nimero de embarazos entre las adolescentes. Se insta a los gobiernos a
que, en colaboracidn con las organizaciones no gubernamentales, establezcan los mecanismos
apropiados para atender las necesidades especiales a los adolescentes.

Es importante enfatizar el gran avance en salud sexual pero no asi en derechos sexuales de
la conferencia del Cairo 1994. Es por ello, que los avances de los paises han sido diferentes,
dependiendo del reconocimiento de este derecho para cada estado en particular.

Nuestro pais ha progresado mucho en estos ultimos 18 afos, esencialmente en salud
reproductiva, siendo los ultimos los avances vertiginosos y cambiando el paradigma de la
salud reproductiva orientada a lo demografico a la salud como derecho.

La salud de las mujeres se ha visto con lupay prioridad, la anticoncepcién estd integrada como
derecho de las mujeres y sus parejas. Se ha avanzado legislativamente y en la implementacion
de las diferentes leyes, asi como regulaciones que estdn orientadas en acciones en salud
sexual y reproductiva.

La violencia doméstica es reconocida como Problema Salud Publica, conformandose Equipos
de Referencia deViolencia Domestica, promoviendo cursos de sensibilizacién y conforméndose
red de Equipos de Referencia de Violencia Domestica, Ley 17514/2002.

Se han realizado acciones sobre el diagndstico precoz y tratamiento de los ciudadanos y
ciudadanas con enfermedad de transmision sexual, acciones concretas sobre VIH/Sida.

Se halogrado la disminucién de la Mujeres Muertas por Causa Obstétrica, con el mejoramiento
de las practicas del personal de salud e iniciativa sanitarias contra el aborto en condiciones de
riesgo de reciente premiacion y extension a otros paises.

La Ley de Derechos Sexuales y Reproductivos (18426/2008), que se reglamenta en el 2010, Ley
donde se mandata la implementacién de los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva, donde
la Integralidad, Accesibilidad, Universalidad, Calidad y reafirmacion de la confidencialidad de
la atencién a la salud. Esta ley, va mas alla de lo referido a la salud, involucra la importancia de
la educacidn sexual para el logro de los derechos.

La anticoncepcidn, todos los métodos, son un derecho y tienen acceso mujeres y varones
uruguayos, cualquiera sea su lugar de residencia.

En el aflo 2012 se promulga la Ley 18.987 donde se despenaliza la Interrupcién Voluntaria del
Embarazo y se reglamenta e implementa en el mismo afo.

Es importante recordar el rol fundamental que tuvo Uruguay en el Consenso Montevideo de
agosto de 2014 - Tera. Conferencia regional de la CEPAL, donde los Estados de América firman
el compromiso de respeto a los derechos Sexuales y Derechos Reproductivos.
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SALUD REPRODUCTIVA

“La Salud Reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera
ausencia de enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema
reproductivo y sus funciones y procesos. Las personas son capaces de disfrutar de una vida
sexual satisfactoria y sin riesgo y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo,
cuando y con qué frecuencia. El hombre y la mujer tienen el derecho a obtener informacion
y tener acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables de su eleccién para la
regulacion de la fecundidad, asi como el derecho a recibir servicios adecuados de atencién
de la salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgo. La atencién de la salud
reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que contribuye a la
salud y al bienestar reproductivo al evitar y resolver los problemas relacionados con la salud
reproductiva”

(Organizacion Mundial de la Salud, Capitulo 7 de la plataforma de accién de la Conferencia
Internacional de Poblacién y Desarrollo. Cairo 1994)

DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

Son derechos humanos inalienables e inseparable de los otros derechos basicos tales como,
el derecho a la alimentaciéon, a una vivienda, a la salud, la seguridad a la educacién y la
participacion politica. Pueden definirse en “términos de poder y recursos: el poder para tomar
decisiones informadas sobre la propia fertilidad, la procreacién y el cuidado de los hijos, la
salud ginecoldgica y la actividad sexual asi como los recurso para llevar a la practica dichas
decisiones de manera segura y efectiva”.

DERECHOS SEXUALES

Refiere a la libertad de las personas a expresar su sexualidad en condiciones dignas, placentera
y segura, asi como el derecho a no sufrir violencia o abuso sexual. Implica el ejercicio auténomo
de la sexualidad de acuerdo a las preferencias, y a proteccién legal de la misma, incluida o no
la finalidad reproductiva e independientemente, de la edad o estilo de pareja, sin practicas de
riesgo para la salud.

DEerecHos REPRODUCTIVOS

Abarcar los derechos humanos reconocidos en los documentos nacionales e internacionales
sobre derechos humanos, entre ellos: el derecho de todas las parejas e individuos a decidir
libre y responsablemente el nimero de hijos y espaciamiento de hijos y a disponer de la
informacion, la educacién para ello; el derecho a alcanzar el nivel mas elevado de la Salud
Sexual y Reproductiva; el derecho a adoptar decisiones sobre la reproducciéon sin sufrir
discriminacion, coercién ni violencia (Plataforma de accién Cairo 94 y 4ta conferencia Mundial
de la Mujer, Beijing 95).

SALUD SEXUAL

“La salud sexual estd encaminada al mejoramiento de la vida y de la relaciones personales, y
los servicios de la salud sexual no deberian estar meramente orientados al asesoramiento y a
la atencién en materia de reproduccién y de enfermedades de transmision sexual “(Plataforma
de Accion de Cairo 94).

ENTREVISTA'Y EXAMEN CLINICO DE LA
ADOLESCENTE.

Es fundamental como en todo acto en que las personas se relacionan, que
este logre ser empatico. En las consultas con las adolescentes la empatia es
fundamental. Debemos recordar que somos el equipo de salud y la relacién
debe ser en ese sentido. No debemos buscar la amistad, sino que debemos
ser coherentes, dar seguridad y trasmitir que las acciones que realizamos
son basadas en el conocimiento.

Dar seguridad a la adolescente de la confidencialidad de la entrevista, del
respeto de su cuerpo, de la informacion que le aportamos es para que ella
tome sus propias decisiones. Insistimos mucho en el cambio de la relacién
sanitaria.

La atencién a la adolescente debe ser integral, multidisciplinaria e
interdisciplinaria. Con el fin de realizar brevemente este capitulo es que
solo realizaremos el encare desde la atencion referida al drea de salud
sexual y salud reproductiva de la mujer. Ya se han realizado consideraciones
referidas al desarrollo y a la atencion integral. La entrevista a la que nos
referimos estd integrando la atencidn integral

En la consulta hay muchos y variados motivos, explicitos y encubiertos, asi
como son variados la forma en que llegan a la consulta, por interés de ellas,
de sumadre, padre, abuela, abuelo o persona que es un referente, o enviada
por profesionales de la salud.

Los motivos de consulta son varios. ;Por qué consultan las adolescentes?
“Control”y asesoramiento.
Asesoramiento sobre método anticonceptivo.

Inicio de Relaciones Sexuales, edad, relaciones deseadas
o no.

Flujo, infecciones genitales.

Alteracién del ciclo menstrual.

Alteraciones Morfoldgicas o Tumorales a nivel vulva.
Alteraciones en las mamas.

Sexualidad.

Embarazo.

Violencia doméstica, violencia sexual .

Cada uno de estos motivos de consulta requiere un capitulo. Solo se
realizard una breve mencién de la entrevista y consideraciones sobre ciclo
menstrual y la anticoncepcion.
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ENTREVISTA

La entrevista debe ser en ambiente adecuado con confidencialidad y
privacidad.

El tono de voz debe ser sin inflexiones pero que no haga pensar en
aprobaciéon o desaprobacion ante la informacién que la adolescente
manifieste.

Las preguntas deben ser precisas y sin dejar opcién a dudas, y si no es bien
comprendida realizar las aclaraciones necesarias. La gestualidad debe ser
positiva y profesional.

Siempre hay que tener en cuenta el sintoma, cuando aparecié, como
evoluciond, en cuento tiempo, si se relaciona con el ciclo menstrual o con
las relaciones sexuales, si existieron acciones terapéuticas, cuéles y cudl fue
la respuesta.

La importancia de la familia para el adolescente es real, asi como el grupo
de pares. Todos aquellos que aporten para la buena evolucién de la salud de
la adolescente deben estar involucrados en la medida que la adolescente lo
necesite y lo quiera.

Debemos recordar el articulo 7 de la ley 18426 (De los Derechos Sexuales
y Reproductivos) “Incorporase al Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia el
siguiente articulo: Articulo 11bis. (Informacién y acceso a los servicios de
salud).

Todo nifio, nifla o adolescente tiene derecho a la informacién y acceso a los
servicios de salud, inclusive los referidos a las salud sexual y reproductiva,
debiendo los profesionales actuantes respetar la confidencialidad de la
conducta y ofrecerle las mejores formas de atencién y tratamiento cuando
corresponda.

De acuerdo a la edad del nifio, nifa o adolescente se propendera a
que las decisiones sobre métodos de prevencién 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 de autonomia progresiva de los
adolescentes.

En caso de existir riesgo grave para la salud del nifio, nifa o adolescente y
no pudiera llegarse a un acuerdo con este o con sus padres o responsables
del mismo sobre el tratamiento a seguir, el profesional podra solicitar el aval
del juez competente en materia de derechos vulnerados o amenazados de
nifos, nifas y adolescentes, quien a tales efectos deberd recabar la opinién
del niflo o adolescente, siempre que sea posible.”

Este articulo es fundamental que lo conozcan quienes trabajan con nifios,
nifas y adolescentes, no con el criterio de excluir a la familia, pero si con el
criterio de garantizar la atencion de los nifios, niflas y adolescentes, y que
ella sea de excelencia con confidencialidad y privacidad, resguardando los
derechos a la atencién a la salud.

Estas consultas pueden requerir que sea primero solo con la adolescente y luego con ellay con
quien la acompanie, insistiendo en la necesidad del espacio de privacidad.

Es importante que el equipo de salud funcione como un elemento de mediacién en caso que
sea necesario entre la adolescente y su familia, dependiendo de lo que surja en la entrevista y
el examen clinico, resguardando, siempre, la confidencialidad de la entrevista, y asegurando
la atencién y asistencia.

La anamnesis debe iniciarse con el motivo de consulta, pero deben evaluarse todos los otros
signos, sintomas o circunstancias no expresamente planteadas, que permitiran identificar
otros motivos de consulta o conflictos ocultos.

EXAMEN FisSICO

El examen fisico dependera del motivo de consulta, y de si inicié o no las relaciones sexuales.
Es necesario, siempre aclararle a la adolescente que no se realizardn maniobras que ella no
admita. Para ello, hay que explicar cuales son las maniobras del examen que se realizaran.

Del examen fisico se identificaran los estadios de Tanner de Mama, y vello pubiano.

Consideramos que es importante contar con este esquema de Caroll Cowell; Con éste, es
posible identificar rdpidamente los aspectos relevantes en el desarrollo madurativo en lo
anatomico y fisioldgico, de la nifia y adolescente.

Estadio evolutivo de acuerdo a:
1) La funcién ovarica.
2) Caracteristicas de vagina, Utero y genitales externos.
3) EnlaRecién nacida (RN) por la accion de los estrégenos maternos:

Desde el nacimiento a las 6 semanas: Vagina de 4 cts. ,pH acido a neutro secrecién blanca,
presencia de Lactobacilli. Utero en posicion indiferente Relacién cuello/Cuerpo 3/1 Labios
mayores tumefactos, labios menores engrosados y procidentes, clitoris grande indice
clitorideo menor 6 mm, himen grueso, didametro del orificio himeneal de 4mm. Pueden
aparecer, sangrado vaginal neonatal, leucorrea, ingurgitacion y secrecién mamaria. Los
ovarios son 6érganos abdominales en este periodo.

De las 8 semanas, en adelante: Vagina de 5cm de log, mucosa fina. Flora patégena no mixta
Labios mayores chatos Los ovarios se ubican en el reborde superior de la pelvis

Los 5 afos recobra el tamano del nacimiento: Labios menores finos. Clitoris pequefio menor
de 6 mm. Himen fino orificio de 7mm pequefio en la cipula vaginal parece un pliegue, no
palpable. Fondos vaginales no se forman hasta la pubertad.

A los 7 afos: Long. 8 cm Crecimiento Se rellena el Monte de Venus. El Utero adquiere una
posicién indiferente, con relacién cuerpo -cuello de 1/1 Los labios mayores se redondean ,los
labios menores también El himen tiene un orificio de 7mm

Primera respuesta al comenzar el estimulo estrogenico: Perimenarca. Long. 10-12cm.
Relacién cuerpo cuello. 1/2 Orificio himeneal 1cm. Cérvix protruye en la vagina y es palpable.
Se invirtié el Utero. Descenso de los la ovarios a la pelvis. Vagina hiumeda. Leucorrea. Empuje
puberal y botédn mamario
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CICLO MENSTRUAL:

No es el fin de este documento realizar una exposicidon sobre el ciclo menstrual y sus
variaciones o alteraciones. Pero si exponer la informacién que pueda ser util para la atencién
de las adolescentes.

A modo de introduccion, Kid Steward 1995 dice que en casi todos los contextos humanos
la menarca es considerada el comienzo de la vida fértil - la sucesion de menstruaciones son
vividas como signo de fertilidad .Hay una significacién inconsciente que relaciona el buen
funcionamiento del aparato genital y reproductor con la identidad femenina.

Lasalteraciones del ciclo menstrual son un motivo de consulta muy frecuente y de preocupacion
compartida por la adolescente y su familia.

Es relevante relacionar la edad de la menarca con el inicio de la pubertad. Esta es una
pregunta que preocupa habitualmente, desde que se inici6 la telarca ;cudndo iniciard sus
menstruaciones?, habitualmente se produce en los 2 afios subsiguientes a la aparicién del
botén mamario.

Una vez iniciada las menstruaciones hay que informarle que pueden existir variaciones de la
regularidad y que esas variaciones hay que conocerlas y graficarlas. Es asi que le solicitamos
que confeccionen un calendario menstrual, logrando tener una clara idea de sus ciclos
menstruales. Se realizard un cuadro con 31 columnas con los dias del mes y 12 filas con los
meses, y alli se coloca un punto en cada dia de la menstruacién que nos orientara graficamente
sobre las menstruaciones. Asi como realizar alguna identificacién relacionada con el aumento
de sangrado (por ej.: dos cruces)

El conocer las caracteristicas de los ciclos menstruales nos orientara a si es la evolucion natural,
o estamos frente a patologia que debemos priorizar.

Hipermenorrea: puede orientar junto con otros sintomas de sangrado a la Enf. de Von
Willebrand

Oligo amenorrea o amenorrea, obesidad, acantosis nigricans, acné orienta a sindromes
relacionados con el hiperandrogenismo hiperinsulinemia y sindrome de ovario poli quistico,
patologias que se deberan diagnosticar y tratar.

Con referencia a la solicitud de paraclinica, esta discutido si en el primer control de una
adolescente en la que la historia clinica no amerite, solicitarle igualmente una Ecografia
pelviana. Hay quienes plantean solicitarla puesto que no es un método cruento y puede ser
orientador: caracteristicas del uUtero (deformaciones, tabiques, relacién cuerpo -cuello), de
los ovarios (tamafo, contenidos). Otro grupo de profesionales plantea que no es necesario
hacerla de rutina.

ANTICONCEPCION
Aligual que para el ciclo menstrual destacaremos algunos puntos de importancia.

La edad por si misma no constituye una razén para no darle un método anticonceptivo a un
adolescente que lo solicita .La eleccién del método debera ser tomada por el/la adolescente.
(Nuevo Cédigo del Nifio y adolescente 2004 y Carta de Otawa)

El rol del profesional es acompainar este tipo de consultas para orientar, aconsejar o
desaconsejar el uso del método elegido, segun cada caso en particular.

Para ello deberd tener en cuenta que es un grupo etario que tiene determinadas caracteristicas:

Impulsividad.
Omnipotencia.
Vulnerabilidad. Conductas de riesgo.
Conflictos con su cuerpo.
Dificultades en la prevision.
Mandatos culturales.
Prejuicios. Rechazos.
Temores.
Distintos grados de madurez psicosexual.
Manejo incompleto o errado de la informacion.
Conocimiento de los métodos.
Hay que evaluar en cada caso:
Edad ginecoldgica.
Presencia de patologias.
Ingesta de medicamentos.
Antec. familiares.
Motivacion.
Pautas culturales.
Medio socioeconémico.

Pareja/s.

La eleccion del método resultara del balance entre la preferencia, la necesidad y el riesgo-
beneficio.

El doble método: Anticoncepcidn hormonal mas preservativos es el mas aconsejable en
términos generales para este grupo etario.

La finalidad de este tipo de Consejeria es lograr que utilicen la informacién, los conocimientos
y las destrezas adquiridas para actuar libremente y contribuir asi a su bienestar y al de su
pareja.

Es importante que cuando la adolescente se retire reconozca el lugar de la consulta como un
lugar al que puede recurrir ya sea acompafiada como sola, en donde la confidencialidad y
privacidad estaran aseguradas, donde se le informa sobre los diagnésticos y se dialoga sobre
aquellas cosas que son de su interés y de aquellas que surgen aunque ella no las evidenciara.

Una experiencia buena y satisfactoria abre la puerta para futuros encuentros con el equipo de
salud y con la consulta ginecoldgica especificamente.

=
(o))
o
(=
-
o
N




LA INCLUSION DE LA DIVERSIDAD
SEXUAL EN LA ATENCION DE LA SALUD
DE ADOLESCENTES

Mag. Valeria Ramos Brum
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas, UNFPA.

Las “Guias para el abordaje integral de la salud de adolescentes en el primer
nivel de atencién” del Ministerio de Salud Publica plantean la necesidad de
contemplar los enfoques transversales de derechos, género y diversidad. Se
establece que incluirlos implica ubicar a las y los adolescentes como sujetos
de derechos y protagonistas de su propia salud y vida, asi como ofrecer
garantias de una atencién de calidad amparada en los marcos legales a nivel
nacional e internacional y de caracter obligatorio. El presente apartado se
centra en el abordaje del enfoque de diversidad sexual en la atencién de la
salud de adolescentes.

DIVERSIDAD Y DIVERSIDAD SEXUAL:

El concepto de diversidad implica diferentes formas de ser, estar, sentir
y manifestarse a nivel socio cultural, sexual, étnico - racial, entre otros, y
evidencia la riqueza, heterogeneidad y complejidad humana. A pesar de
ello cuando estas formas no se corresponden a los mandatos hegemonicos
de la cultura se producen importantes segregaciones, discriminaciones,
tratos desiguales y violaciones. Los modelos hegemodnicos de género,
etnia - raza, sexualidad, etc., conllevan relaciones desiguales de poder y
multiples formas de inequidad que obturan el acceso a oportunidades,
posibilidades, servicios y ejercicio de los derechos humanos. Incluir el
enfoque de diversidad supone una transformacion de las relaciones de
poder y de las practicas sociales y profesionales en los distintos sectores.

La diversidad sexual incluye a todo el conjunto de manifestaciones,
sentimientos, intereses, practicas, subjetividades, orientaciones e
identidades en el campo de la sexualidad. Algunas conceptualizaciones de
diversidad sexual la circunscriben a aquellas manifestaciones, orientaciones
e identidades sexuales y de género que se encuentran por fuera del modelo
hegemoénico de sexualidad que establece el patron heterosexual como el
“Unico posible, natural y normal”. Sin embargo, la heterosexualidad también
es parte de la diversidad, y a la vez no es una categoria homogénea sino
que por el contrario existen diferentes formas de vivir, sentir y ejercer la
heterosexualidad. Para hacer referencia a aquellos grupos y personas que
en funcién de su orientaciéon sexual y/o identidad de género han sido
ubicados por fuera de los mandatos y convenciones sociales, a la vez que ha
sufrido profundas discriminaciones y segregaciones se habla de colectivos
LGBIT (lesbianas, gays, bisexuales, intersexuales y trans).

54. RICH, A. “Compulsory
Heterosexuality and Leshian
Existence”. En Signs: Journal
of Women in Culture and
Society. 1980.

Orientacién sexual e identidad de género son dos conceptos centrales en
el campo de la diversidad sexual, que frecuentemente son confundidos
e interrelacionados de manera causal. La orientacidon sexual refiere a la
orientacion del deseo erdtico, es decir por quien/ quienes se sienten
atraidas sexualmente las personas. En base a ello han sido construidas tres
categorias: heterosexualidad, homosexualidad y bisexualidad. Estas tres
categorias son construcciones ideoldgicas y socioculturales que surgen
en distintos momentos socio - histéricos y como forma de controlar
y disciplinar el campo de la sexualidad. Lo que hasta cierto momento
historico eran simplemente formas de vivir y ejercer la sexualidad, en la
Modernidad pasan a categorizarse, nominarse y entenderse en términos
de normal - anormal, natural - antinatural y pecaminoso. Sin embargo la
complejidad de la sexualidad humana evidencia que estas tres categorias
no son suficientes para abarcar toda la diversidad que implica. A modo de
ejemplo una persona puede tener practicas heterosexuales y homosexuales;
y considerarse heterosexual y no bisexual ya que su orientacién es hacia
personas del otro sexo y las practicas homosexuales son circunstanciales.
De esta forma se pueden citar un sin fin de ejemplos que evidencian la
insuficiencia de estas tres categorias para abordar el abanico complejo que
es la sexualidad humana. Es importante diferenciar la orientacion sexual de
las practicas sexuales que no necesariamente se vinculan en todos los casos.
A su vez, la orientacién sexual puede cambiar a lo largo de la vida, lejos
de ser una categoria estanca supone transformaciones y contradicciones.
El tema es que las orientaciones sexuales han sido construidas desde una
légica binaria, hegemonicay excluyente de la cual es necesario escapar para
visualizar y comprender la sexualidad. Finalmente, es importante subrayar
que la orientacion sexual no es una opcion ya que no refiere a una eleccion
voluntaria pues ninguna persona decide la orientacidn de su deseo eroético,
sino que el mismo surge de bases inconscientes.

La identidad de género es un concepto que ha sido desarrollado
fundamentalmente desde la Psicologia, Psicoanalisis y Medicina, abarca
aspectos bio - psico sociales y alude a la percepciéon subjetiva y el sentir
que una persona tiene sobre si misma en cuanto a ser hombre o mujer.
Asi, una persona puede nacer biolégicamente nifio y sentirse hombre, pero
otra puede sentirse mujer y viceversa, y en otros casos sentirse trans. Las
identidades trans que engloban al conjuntos de identidades transexuales,
travestis y transgénero, también implican diversidades y diferencias, no son
un todo homogéneo. Asimismo, de la identidad de género no se deprende
la orientacién sexual. Es muy comun la confusién acerca de que los hombres
homosexuales se sienten mujeres, o las lesbianas se sienten hombres. Esto
no es asi pues la construccion de la identidad de género no depende de la
orientacion sexual ni a la inversa.

En este recorrido, resulta interesante introducir los conceptos de
heterosexualidad obligatoria y heteronormatividad. Adrienne Rich
introdujo el concepto de heterosexualidad obligatoria en tanto régimen
social que plantea a la heterosexualidad como el modelo hegeménico
de relacionamiento sexual y de parentesco, impuesto por el patriarcado
mediante diversos mecanismos e instituciones®. Al decir de la feminista
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55. BUTLER, J. Sujetos

de sexo, género, deseo.
Feminaria, Aflo X, N°19.
Argentina. 1997. pp. 46.

56. WARNER, M. Fear of a
queer planet. Social text.

francesa Monique Wittig, “la restriccién binaria del sexo colabora con los
objetivos de reproduccion de un sistema de heterosexualidad obligatoria;
en ocasiones, afirma que el abandono de la heterosexualidad obligatoria
inaugurard un humanismo verdadero de “la persona”liberada de la cadenas
del sexo"*. A su vez, la heteronormatividad, concepto introducido por
Michael Warner, refiere a una institucién social, que no debe ser confundida
con la heterosexualidad en tanto orientaciéon erético sexual. Alude al
conjunto de normas sociales y relaciones de poder por medio del cual la
sexualidad se normaliza, reglamenta e institucionaliza bajo los pardmetros
de heterosexualidad, que trascienden la orientacién sexual y refiere a una
categoria politica e ideoldgica®.

57.Los planteos expuestos

a continuacion provienen de
las reflexiones y experiencia
de trabajo del Proyecto
Centros de Salud libres de
homofobia implementado
desde 2010 por el Colectivo
Ovejas Negras, el Ministerio
de Salud Publica, la Red

de Atencién Primaria de la
Administracion de Servicios
de Salud del Estado, y el
Departamento de Medicina
Familiar y Comunitaria de
la Facultad de Medicina con
apoyo del UNFPA.

DIVERSIDAD SEXUAL Y SALUD>’

El campo de la salud no ha estado exento de las consideraciones expuestas
anteriormente. Las discriminaciones que se producen hacia quienes no se
encuentran dentro de los modelos hegemoénicos que la cultura impone,
impactan en la salud y se reproduce en las logicas de los sistemas sanitarios.
Esto se traduce, por ejemplo, en barreras para el acceso a los servicios, en
una atencion que no contempla las diferencias o que se basa en prejuicios,
en la falta de produccion de informacion adecuada para la toma de
decisiones, etc. Un sistema de salud que no incorpore este enfoque en
sus politicas y practicas sera un sistema inequitativo, ya que invisibilizara,
excluira y discriminard a grupos y personas.

Incluir el enfoque de diversidad sexual en la atencidn de la salud implica
tener presente las diferentes orientaciones, practicas e identidades sexuales
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1 SIS I et 200 y de género mas alla de los prejuicios y preconceptos, a la vez que atender

los diferentes intereses, necesidades, demandas y procesos de salud y
enfermedad en base a la diversidad sexual. Es importante comprender a
las orientaciones sexuales e identidades de género como determinantes
sociales de la salud: implican practicas sexuales o sociales que impactan
en la salud, asi como problemas de salud resultantes del estigma y la
exclusion social de los grupos que se encuentran por fuera del mandato
hegemoénico. Se recomiendan los siguientes videos como disparadores
para la comprensién de los problemas que acarrea la no inclusién de
la perspectiva de diversidad sexual en la atencién en salud: “;Cudl es la
diferencia?”y“Centros de Salud libres de homofobia” http://www.unfpa.org.
uy/album/index.php?Multimedia=1

Declara de interés nacional la lucha contra el racismo, la xenofobia y
toda otra forma de discriminacion. Crea la Comision Honoraria contra
el Racismo, la Xenofobia y toda otra forma de Discriminacion.

Ley 17.817 contra el racismo, la
2004 xenofobia y toda otra forma de
discriminacion.

Ley 18246 de Unidn Reglamenta la unidn concubinaria, inclusive entre personas del

2007 Concubinaria mismo sexo.

Nuclea y legaliza gufas y prestaciones desarrolladas hasta el momento.
La reglamentacién plantea la conformacion de Equipos Coordinadores
2008 Sexual y Reproductiva de Referencia en SSyR en todas las instituciones prestadoras de salud lo
(Reglamentada en 2010 Decreto que constituyen un paso mds hacia el cambio de modelo de atencion,
293/010). garantizando servicios integrales e inclusivos. Expresa elementos
vinculados a la diversidad sexual y no discriminacion.

Ley 18426 de Derecho a la Salud

Ademas del marco legislativo nacional presentado anteriormente, en lo que
refiere asalud se destacan las Guias de Salud Sexual y Reproductiva - Capitulo
Diversidad Sexual elaboradas y publicadas en 2009 por el Ministerio de
Salud Publica, la Intendencia de Montevideo y varias organizaciones LGBIT
con apoyo de UNFPA. Otras guias del MSP como las de atencién integral a
adolescentes y las de servicios de salud sexual y reproductiva incorporan
la diversidad sexual. Estas guias proveen de lineamientos para avanzar en
la inclusion de la diversidad sexual en la atencién en salud. A continuacién
se presentan algunas consideraciones especificas a tener en cuenta en la
consulta en salud con adolescentes:

(Cddigo de la Nifiez y Adolescencia. Se modifican disposiciones
relativas a Adopcion: Ley 18590

Institucionaliza la educacién sexual en todos los niveles de ensefianza
y la incorpora como eje transversal.

Las personas pueden solicitar la adecuacion de la mencidn registral
de sunombre, sexo, 0 ambos, cuando los mismos no coincidan con su
identidad de género en los documentos

Pueden adoptar personas en forma individual, el nuevo cényuge o
concubino del padre o madre del hijo habido dentro de matrimonio
o habido fuera del mismo reconocido del otro cdnyuge o concubino,
y parejas en unién concubinaria o matrimonial, por lo tanto también
parejas del mismo sexo.

Ley 18437 General de
Educacion

Ley 18620 derecho a la
2009 identidad de género y al
cambio de nombre y sexo en

documentos identificatorios.
HABILITAR LA EXPRESION Y EVITAR PRECONCEPTOS: es frecuente

que en la consulta con adolescentes, especialmente a la hora
de abordar su sexualidad o salud sexual y reproductiva se
realicen preguntasasumiendoquelapersonaesheterosexual.
Esto se puede apreciar claramente en el video ;Cual es la
diferencia?. Estas asunciones generan fuertes barreras e
inhiben la posibilidad de encuentro con el/la adolescente,
ya que generan desde el primer momento una distancia
importante. Por el contrario, plantear preguntas inclusivas

Legaliza el matrimonio entre personas del mismo sexo e
introduce aspectos en materia de familia.

Ley 19075 de Matrimonio
2013 Igualitario




como por ejemplo ;tenes pareja?, ;mantenes relaciones sexuales con varones,
con mujeres o con ambos?, jtenes novia o novio? habilita el espacio para el
didlogo y la expresiéon de los sentimientos y practicas de ese/a adolescente,
incluso si siente atraido hacia personas del otro sexo. Cada profesional definira
la pregunta con la que se siente mas comodo/a. Teniendo presente que muchos
adolescentes pueden sentir vergiienza o incomodidad ante estos temas por
lo cual es crucial generar un espacio amigable y habilitante, tanto a través del
lenguaje como con la disposicion de afiches y folleteria inclusiva.

En este punto es importante tener en cuenta dos elementos clave: a) que el
abordaje de la sexualidad implica un terreno intimo por lo cual es fundamental
garantizar privacidad y confidencialidad cuando se realicen estas preguntas;
y b) que la adolescencia es el periodo del inicio de las relaciones sexuales por
lo cual muchos adolescentes pueden no definirse ain como hetero, homo o
bisexuales, pero eso en realidad no es relevante. Lo que si saben es por quien o
quienes se sienten atraidos/as. Es posible que quienes se encuentren atraidos
y/o mantengan relaciones sexuales con personas del mismo sexo lo puedan
vivir con tensién producto de la sociedad homofébica y de los mandatos
hegemonicos sociales y familiares. Incluso pueden estar viviendo situaciones
de acoso y violencia, por lo cual es fundamental que los equipos de salud estén
atentos e indaguen sobre estas dreas para poder acompanar y abordar estos
aspectos como parte de la atencion integral de la salud.

SALIDA DEL ARMARIO, LA FAMILIA Y EL ENTORNO: “salir del armario” refiere a la
visibilidad y a la declaracién de las personas en tanto homosexuales. Se trata
de un proceso que va desde una dimensién subjetiva vinculada a identificar y
asumir que es atraido por personas del mismo sexo, hasta el expresarlo con la
familia, los amigos y la sociedad. La salida del armario va a estar fuertemente
condicionada por las caracteristicas del entorno, y cuan hostil o amigable -
habilitante este sea. Cada persona lo vive y procesa de manera diferente, y esto
esuna piezaclave enlasalud queimpacta en laidentidad, vinculos y autoestima.
La adolescencia es la etapa donde comienza este proceso, por lo que resulta
fundamental indagar en qué momento del mismo esta el/la adolescente y
cémo lo esta viviendo. También es importante el acompafamiento del equipo
de salud a las familias que lo requieran para transitar el proceso de manera mas
saludable. Es fundamental que se identifiquen el tipo de reacciones del entorno
de cada adolescente, y en los casos de mayor rechazo y homofobia tener
presente la deteccidon de conductas de riesgo, depresién en incluso intentos
de autoeliminacién. En estos casos también son importantes la coordinacién
con otras instituciones de pertenencia y referencia como por ejemplo el centro
educativo.

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA: es sustancial que a la hora de abordar la sexualidad
y la salud sexual y reproductiva se indague entorno a las practicas sexuales
del/la adolescentes, del uso o no de métodos de prevencién y de cédmo vive
su sexualidad en términos de disfrute, coercion, etc. Més alla de la orientacién
sexual plateada, es importante conocer las practicas para atender elementos

vinculados a la prevencién, deteccidn precoz y tratamiento de infecciones de
transmisién sexual y patologias prevalentes, asi como promocién de salud
sexual y reproductiva. También es una buena oportunidad para indagar
entorno a posibilidades de violencia en el noviazgo. Esta también se produce
en parejas del mismo sexo y en las parejas que conforman las personas trans. A
su vez es importante tener presente que si la relacion de pareja se da en secreto
para las personas cercanas y familiares, aumenta la vulnerabilidad de quien se
encuentra en situacién de violencia.

ADOLESCENTES TRANS: si bien las consideraciones planteadas anteriormente son
vélidas para las personas trans, hay consideraciones especificas a tener en
cuenta. A diferencia de la orientacién sexual que no se exterioriza fisicamente,
las identidades de género trans frecuentemente son visibles por las
transformaciones corporales que implican, mas aun en la adolescencia que es
cuando en general comienzan a producirse estos cambios. Por lo que a todo lo
referido anteriormente y a los elementos psicosociales, es fundamental sumarle
elindagary abordar los aspectos relacionados a los procesos de hormonizacién
y a las posibles intervenciones quirtrgicas e implantes. Frecuentemente estos
procesos se dan por fuera del sistema de salud conllevando importantes
riesgos y problemas de salud. Asimismo la poblacién de adolescentes trans esta
mas expuesta aun a las situaciones de violencia por lo que es crucial indagar y
acompafar en esta drea. Aqui también la coordinacion con otras instituciones y
el trabajo con la familia o referentes es crucial.

Parafinalizar, resultaimportante recalcar que no se trata de crear espacios o servicios especificos
para atender a la poblacién de lesbianas, homosexuales y trans, sino de incluir el enfoque de
diversidad sexual en la atencion a la salud de todos y todas las adolescentes. Este enfoque
enriquece el abordaje de la sexualidad y salud sexual y reproductiva. La hoja SIA (Sistema
Informéatico del/la Adolescente) cuenta con un médulo especifico sobre sexualidad, salud
y relaciones sexuales, este es un buen momento para incorporar esta perspectiva. Si bien
este apartado se centra en la consulta, es fundamental incluir esta mirada también en las
estrategias de educacién y promocién en salud realizadas desde los servicios.
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EMBARAZO NO DESEADO E
INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

Moénica Gorgoroso

Segun cifras oficiales del Ministerio de Salud Publica, el 15 % de las usuarias
que accedieron a la Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) segun lo
previsto en la Ley 18.987 son adolescentes.

El embarazo en la adolescencia, no siempre es una situaciéon no deseada.

No obstante, la mujer adolescente que considera esta opcion, debe acceder
a los servicios de IVE y ejerciendo su derecho a la salud, ser respetada en
todos los términos de su decision.

De singular importancia en este sentido es el contexto en el que se toma la
decision de abortar.

En general el embarazo no deseado y el aborto se viven como una“situacion
vital estresante” en la que coexisten sentimientos de angustia, ansiedad,
desesperacion, temor, culpa y vulnerabilidad.

Agravando estos sentimientos, cuando el proceso transcurre en la
clandestinidad, la soledad y la estigmatizaciéon social, ello a menudo
determina el ocultamiento del embarazo y la busqueda tardia de atencién
médica, aumentando los riesgos bioldgicos, sicolégicos y sociales.

En este contexto las mujeres adolescentes pueden sentir en mayor medida
el castigo social, pudiendo experimentar abandono y soledad, vinculado a
la familia y a la pareja.

El apoyo familiar, siempre necesario, hace la diferencia en esta etapa de la
vida, en todas las decisiones y en esta en particular.

Los equipos de salud tienen también un rol fundamental, al propiciar
espacios de reflexion, contencion y cuidado hacia la adolescente.

Los riesgos sicoldgicos y sociales se disminuyen generando espacios
habilitantes para la toma de decisiones (entrevistas con equipos
multidisciplinarios) en los que la mujer pueda examinar para si misma
porque y como esta tomando esta decision, discutir alternativas y detectar
factores de riesgos adicionales que requieran un seguimiento mas estrecho

En este documento se abordaran los contenidos de la Ley 18.987, su Decreto
Reglamentario y el Manual de procedimientos para el manejo sanitario de
la IVE, que aplican a la atencion de la usuaria adolescente.

58. Segiin el CODIGO CIVIL,
arts. 91, 302, 305: se
consideran habilitadas las
mujeres menores de 18 afios
casadas, divorciadas o viudas
alin 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).

1. GENERALIDADES DE LA LEY 18.987

¢ QUIENES PUEDEN SOLICITAR LA IVE?

ToDA MUJER que cumpla los siguientes requisitos, independientemente
de su edad:

— Expresar verbalmente su voluntad de interrumpir el embarazo.

f— Ser ciudadana uruguaya natural o legal, o extranjera residente
en el pais al menos por un afo previo a la consulta.

— Estar cursando un embarazo durante las primeras 12 semanas

de gestacién para las situaciones generales, o las primeras 14
semanas en caso que el embarazo sea producto de violacion
o, independiente de la edad gestacional si el embaarzo 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.

— SITUACION 1. Mujeres que manifiestan su decisiéon de
interrumpir voluntariamente la gestacién, mayores de 18
afnos o menores habilitadas.*®

— SITUACION 2. Mujeres menores de 18 afos no habilitadas que
manifiesten su decisién de interrumpir voluntariamente la
gestacion.

— SITuAcioN 3. Mujer declarada incapaz judicialmente cuyo

curador/a solicita la interrupcién 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 constancia de denuncia judicial
dentro de las 142 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, independiente de la edad gestacional.

— SITUACION 6. Proceso patoldgicoque provoquemalformaciones
fetales incompatibles con la vida extrauterina: Mujer
embarazada en quien se verifiquen malformaciones fetales
incompatibles con la vida extrauterina, independiente de la
edad gestacional.
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i CUAL ES EL PROCESO ASISTENCIAL PREVISTO EN LA LEY 18.987 (SITUACIONES GENERALES)?

Ive 1. 12 consulta con médico. RECEPCION DE LA VOLUNTAD DE LA MUJER. Se verifican los
requisitos, se solicita paraclinica (Ecografia, Grupo y Rh) y se refiere en forma responsable a la
22 consulta.

Ive 2. 22 consulta con equipo interdisciplinario. ASESORAMIENTO. Tres profesionales con
actuacion articulada (ginecobstetra, profesional del area social y del drea de salud mental),
realizan asesoramiento e informan sobre el lapso de reflexion propuesto por la ley - no menor
de 5 dias corridos.

Ive 3. 32 consulta con ginecélogo. EXPRESION FINAL DE VOLUNTAD DE LA MUJER. Se inicia
el procedimiento de IVE definido en la Guia Técnica. Aborto farmacolégico o quirurgico,
ambulatorio o institucional segun indicacién del ginecélogo.

En el proceso de atencion la mujer recibira asesoramiento sobre los procedimientos previstos
en la Ley 18987, sus derechos sexuales y reproductivos, las caracteristicas, métodos, ventajas y
riesgos de la IVE. También se informard sobre las alternativas al aborto voluntario, incluyendo
los programas de proteccion social disponibles, y la posibilidad de dar al recién nacido en
adopcion. Y finalmente, se orientara a la mujer sobre los medios para prevenir embarazos
futuros, y el acceso a los mismos.

Se deberd respetar el derecho de la mujer a decidir sobre la continuidad o no de su gestacién,
segun las condiciones previstas por la Ley. El personal de salud no deberd emitir juicios de valor
con relacidn a la decision consciente y libre basada en la voluntad informada de la usuaria.

Ive 4. 42 consulta con ginecélogo, médico de familia u obstetra partera: SEGUIMIENTO
POSTERIOR AL ABORTO. Evaluar la eficacia del procedimiento, la salud y seguridad de la
paciente, y brindar consejeria en anticoncepcién y provisiéon del método elegido.

2. ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA APLICACION DE LA LEy DE IVE EN LAS MUJERES
ADOLESCENTES

Las usuarias adolescentes que soliciten la IVE deberdn cumplir los requisitos y realizar el
proceso asistencial ya descripto.

Ademas se tendran en cuenta los siguientes aspectos especificos (Ley 18.987, articulo 7).

AUTONOMIA PROGRESIVA DE NINOS/AS Y ADOLESCENTES

El concepto de la autonomia progresiva esta inspirado en la nueva condicién juridica del nifio
por tanto reconoce la calidad de sujeto de derecho, que significa que cada nifioy o adolescente,
tiene la capacidad de ejercer sus derechos y de asumir responsabilidades especificas conforme
a la edad que esté viviendo.

DEFINICION DE AUTONOMIA PROGRESIVA

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:
Capacidad de formarse un juicio propio.

Habilidad para comprendery comunicarinformaciones relevantesy habilidadde
reflexionar y elegir con un cierto grado de independencia.

La mujer adolescente debe ser capaz de efectuar una eleccion sin que nadie lo
obligue o manipule y considerar detalladamente la cuestién por si misma.

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

Se adquiere paulatinamente.

En el 4rea de la salud y especificamente en la tematica que nos convoca esto se traduce en la
necesidad de recabar el consentimiento, garantizando el acceso a una informacién adecuada
sin lo cual no podran manifestar validamente su consentimiento.

La adolescente deberd ser capaz de efectuar una eleccidn sin que nadie la obligue o manipule
y considerar detalladamente la cuestidn por si misma.

{QUIEN DEBE EVALUAR SI LA ADOLESCENTE HA ADQUIRIDO LA AUTONOMIA PROGRESIVA
NECESARIA PARA CONSENTIR LA IVE?

La concurrencia de una adolescente menor de 18 afios no habilitada obliga a la consideracion
de su autonomia progresiva prevista por las Leyes 18987, 18426 y el cédigo de la Nifiez y la
Adolescencia (Ley 17.826)

Esta evaluacidn serd preferentemente realizada por los técnicos del equipo interdisciplinario.

Si el equipo considera que la mujer adolescente es capaz de tomar decisiones autébnomas, su
sola voluntad definira la continuidad del proceso.

Si a juicio del equipo esa adolescente no configura condiciéon de autonomia, mas alld de
considerar su opinién, deberd realizarse consulta con sus padres, o de estar éstos ausentes,
otro adulto referente.

Si existe coincidencia de opinién, serd conveniente que padres y/o adulto acompafen el
proceso de asesoramiento.

De no coincidir la voluntad de padres o adulto referente con la de la adolescente, y agotados
los esfuerzos por lograr consensos, la adolescente podra optar por concurrir ante Juez a dirimir
la decision. (Juzgado de Familia en Montevideo, Juzgado de Paz en el interior).

En ningun caso la voluntad de interrupcién de la gestacion por parte de padres/adulto podra
imponerse a la voluntad contraria de la adolescente.

La condiciéon de autonomia de la adolescente debe quedar claramente explicitada en el
Formulario IVE, 22 consulta y en la historia clinica. En caso de evaluacién 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 padres o adulto
referente, todos registraran su firma.
CoNFIDENCIALIDAD Y DDSSRR EN LA ADOLESCENCIA

En todos los casos, incluyendo a las usuarias adolescentes, la gestidn del proceso de atencion
por IVE, debe asegurar la privacidad de la atencién y la maxima confidencialidad, en el marco
de la atencioén a la salud sexual y reproductiva.

Todoslosregistros, historiaclinica, FormularioIVE, Constancia de Asesoramientoy Consentimiento
Informado se apoyaran en la identificacion exclusiva por documento de identidad.
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En caso que la mujer manifieste su deseo que no quede registro alguno en la historia clinica,
derecho garantizado en la Ley 18331, se le explicard 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 rotulo “confidencial” para su custodia
separada, segun lo tenga establecido la Institucién.

LA LEy 18.426, bE DEFENSA DEL DERECHO A LA SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA DISPONE
EN su ARTicuLo7°:

“INcorRPORASE AL CODIGO DE LA NINEZ Y LA ADOLESCENCIA EL SIGUIENTE ARTICULO:

ArTicuLo 11 BIs. (INFORMACION Y ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD).- TODO NINO,
NINA O ADOLESCENTE 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 CONFIDENCIALIDAD 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 SOBRE METODOS DE PREVENCION DE LA SALUD SEXUAL U OTROS TRATAMIENTOS
MEDICOS 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 LLEGARSE A UN ACUERDO CON ESTE O CON SUS PADRES O RESPONSABLES DEL MISMO
EN CUANTO AL TRATAMIENTO 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 OPINION DEL NINO, NINA O
ADOLESCENTE, SIEMPRE QUE SEA POSIBLE".

En observancia de lo anterior cabe destacar, que si bien es deseable que la usuaria adolescente
este acompanada durante el proceso de atencién por IVE, no es condicién necesaria para
asistirla.

Ante la ausencia de referentes adultos que la acompafen y apoyen el equipo de salud
debe examinar esta situacidon con la usuaria, preguntar si los referentes adultos saben que
estd 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 estd
considerando la IVE es necesario indagar por qué no lo ha hecho

(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? ;Existe violencia en el vinculo,
en cualquiera de sus expresiones? ;Con qué otros apoyos cuenta: amigos, pareja, etc?

Es fundamental habilitarlacomunicacién, contener a la usuariay garantizar su confidencialidad
y privacidad, para que pueda expresar estos y otros temas de la esfera intima

Ello permitira desarrollar estrategias de negociacion y emponderamiento, para que la usuaria
pueda y acceda a comunicar a sus referentes la situacién 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?

Sila usuaria cursa un embarazo no deseado, solicita laIVEy no cumple los requisitos contenidos
en la Ley, el equipo de salud deberd asesorarla segun lo dispuesto en la Ley 18.426, Ordenanza
369/04, brindando asesoramiento integral y contencién con el objetivo de disminuir los
riesgos y los dafos del aborto inseguro. Siempre y en todos los casos debera respetarse la
decisiéon auténoma de la mujer adolescente.
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59. MSP/DIGESA/ Programa
Nacional de Salud
Adolescente. Guia para el
abordaje integral de la salud
de adolescentes en el primer
nivel de atencién. Tomo .

60. 0"CONNOR, J. PNL para
la Salud. Editorial Urano.
Barcelona. 1996.

61. DAMASIO. La sensacién
de lo que ocurre. Cuerpoy

emocion en la construccion
de la conciencia. Editorial

Debate. Madrid. 2001..

“La salud mental implica la capacidad de las personas de adaptarse,
criticamente a su medio, manejando adecuadamente los factores de estrés.
Se destaca también la habilidad de participar activamente en la sociedad, la
capacidad para disfrutar y actuar solidariamente.”*®

Esta definicién implica para quiénes tienen el compromiso de velar por la
salud de los adolescentes, desarrollar la capacidad de formular estrategias
de promocién, prevencién y atencién desde “una perspectiva compleja,
integral, interdisciplinaria, de derechos, género y diversidad”, integrando a
“las/ los adolescentes como protagonistas activos de su vida y proyectos
presentes y futuros”

“Hace veinticinco siglos, Hipdcrates ensefiaba que estar sano era la prueba
de que unindividuo habia alcanzado un estado de armonia consigo mismoy
con el entorno y que aquello que afecta la mente afecta también el cuerpo.”
La salud era concebida como un estado de equilibrio."Cada uno de nosotros
es Unico y también lo es nuestro estado de equilibrio. No existe ninguna
receta de salud apropiada para todo el mundo...Nadie escapa por completo
a la enfermedad, a la sensacion de pérdida, a la plena preocupacion™®

Los ajustes necesarios para mantener dicho equilibrio son mayores en la
adolescencia , por constituir una crisis vital en el cual el/la joven busca
encontrar su lugar en el mundo adulto con todos los desafios que ello
implica. Los desafios a sortear varian de acuerdo al contexto social, a la
mayor o menor presencia de redes sociales y a la fortaleza del soporte
familiar.

Cada adolescente llega a esta etapa después de recorrer un itinerario
diferente por tanto con diferente grado de vulnerabilidades y fortalezas.
Los aportes de los estudios psicoanaliticos, teorias interaccionistas del
desarrollo, las investigaciones sobre el apego , las neurociencias entre
otras, evidencian que los cimientos de la salud mental se construyen desde
la primera infancia y requieren de un ambiente emocional disponible y
aportes nutricionales y de salud que permitan el desarrollo éptimo para
asegurar una salud mental adaptativa.

Es claro que son muchos los que crecen con déficit en uno o dos de estos
ambitos, por lo cual el acompafamiento a las diferentes situaciones
requerira esfuerzos disimiles.

La regulacion afectiva base de la salud mental , tiene por un lado un
aspecto vinculado al temperamento (la reactividad propia que trae cada ser,
respecto a la actividad , sensorialidad, afectividad y atencién) y otro que
se construye a través del vinculo con otros, en el que se van aprendiendo
formas de auto calmarse y modelos alternativos de resolver conflictos.

“La regulacion del afecto es un principio organizador central del desarrollo
y la motivacién humana"®'

Para poder desplegar esta capacidad, la persona necesita, tomar distancia
de sus emociones, darse cuenta de lo que experimenta, serenarse, para
poder elegir la respuesta mds adaptativa.

62.SINAY, S. La Sociedad de
los hijos huérfanos. Ediciones
B. Bs As. 2008.

Cuando la persona reacciona (es decir responde sin mediar pensamiento
reflexivo) las consecuencias pueden exceder la capacidad de afrontamiento.

Contribuir a este proceso de autorregulacidn requiere de otro que genere
un espacio de escucha: expresar lo que se siente tiene ademas de un valor
catdrtico, el de posibilitar tomar distancia y reflexionar sobre lo que aflige o
conmueve, torndndolo mas manejable. Asi como en algunas culturas poder
nombrar el demonio era una forma de evitar su influencia destructiva, poder
ponerle un nombre a los sentimientos y narrar los hechos es un comienzo. No
se trata de no sentir, sino de elegir ;qué hago con lo que siento, y para qué?

ADOLESCENCIAS

Cuando nos referimos a “adolescencias” hacemos hincapié en seialar que
hay varias maneras de transitar esta etapa de la vida y nos lleva a pensar
las adolescencias mas alld de los criterios etareos (De tal edad a tal otra).
Esto nos lleva a poner énfasis en factores que complejizan y enriquecen
introduciendo otras variables como lo socioeconémico, lo cultural, etc.

Los adolescentes no conforman un grupo homogéneo, tienen en comun un
pardmetro un momento evolutivo pero cada adolescente esta sometido a
circunstancias, contextos y condiciones de vida diferentes y esto se pone en
juego para configurar este ser adolescente.

Ejemplo: Un adolescente que vive en un entorno que le brinda proteccién,
respeto, posibilidades de desarrollo, escucha, seguramente curse una
adolescencia diferente a otro que tenga amenazada su integridad personal
por situaciones de deprivacién y violencia.

Una de las dificultades para acompanar esta etapa de parte de la familia
estd relacionada a los cambios sociales, al respecto Sergio Sinay afirma:

“...Nuestra sociedad, el estilo de vida predominante en ella, los paradigmas
éticos reinantes, el modelo hegeménico en las relaciones humanas (de
sujeto a objeto antes que de sujeto a sujeto) han ido generando en una
significativa mayoria de los padres y de los adultos involucrados con niflos y
adolescentes una inclinacion al temor, la negligencia, el desentendimiento,
al facilismo en el ejercicio de esa crianza y esa educacion...Estan rodeados
de adultos que se comportan como ellos, que los imitan, ..que tratan de huir
del tiempo, se mimetizan con los chicos y adolescentes, tienen horror a la
responsabilidad de criarlos, educarlos, guiarlos, limitarlos , ordenarlos. ."Los
hijos huérfanos de esta sociedad estan siendo criados por la television
basura, por los fabricantes de comida chatarra, por los productores de una
tecnologia vacia e inutil que discapacita para muchas funciones de la vida
cotidiana, estan siendo criados por artilugios cibernéticos que banalizan sus
mentes, sus destrezas de aprendizaje y sus habilidades para la comunicacién
real...estan siendo abandonados en total indefensidén ante las estrategias
perversas de diferentes mercaddcratas dispuestos ahogarlos sin piedad en
la marea consumista en que ya hundieron a sus padres....Las consecuencias
son estremecedoras, violencia infantil y adolescente, obesidad epidémica,
drogadiccion y alcoholismo a edades cada vez mas bajas, notables indices
en chicos y adolescentes respecto de cuestiones elementales para saber en
qué mundo viven y como se gestd ese mundo.” ¢
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63. UNICEF. Herramientas para
la participacion juvenil.

Pensamos entonces estas adolescencias como el resultado de una
construccién socio - historica que transmite a los/las adolescentes y a las
instituciones implicadas una serie de valores, creencias, practicas y formas
de pensarse, productoras de subjetividad.

La adolescencia como proceso y alejada de la nociéon de problema.

Proceso durante el cual los adolescentes tienden a asumir una actitud de
independencia y autonomia frente al entorno social. Pasando a conformar
un recurso esencial para la comunidad en la cual estan insertos.

Esta forma de conceptualizar la adolescencia critica los paradigmas
tradicionales que centran la tematica adolescente en la dimensidon de
problema (carencia de algo que no se ha consolidado aun, etapa de
transicion, etc.)

Los NUDOS DE LOS PARADIGMAS®:
De una perspectiva de problema a una perspectiva de desarrollo

VIEJO PARADIGMA

Aborda la adolescencia exclusivamente desde Ila
problemética (por ejemplo: embarazo adolescente, abuso
de drogas o alcohol, violencia, suicidio).

Se centra en la conducta de riesgo —conducta que pone
en peligro la vida— como una enfermedad que demanda
tratamiento (atencién y prevencién).

Ignora los atributos positivos y fortalezas de los adolescentes,
impidiendo su desarrollo.

NUEVO PARADIGMA:

Promueve el desarrollo integral y la participacion
adolescente.

Desarrolla las aptitudes personales y da cabida a las
contribuciones de los adolescentes.

Tiene en cuenta la diversidad de conductas y la
heterogeneidad adolescente.

Apuesta por los factores de desarrollo positivo mientras se
van reduciendo los factores de riesgo (aquellos que inciden
en la vulnerabilidad de los adolescentes).

En vez de centrarse en un particular aspecto de la vida de los adolescentes,
esta nueva vision los concibe como personas plenas. Esto implica que los
reconozcamos como hombres y mujeres jévenes capaces, y no que los
limitemos sélo a las aptitudes, conductas y conocimientos que nosotros
gueremos que adopten.

En definitiva, ya no se hace énfasis en sus problemas sino en su potencial.

Esto implica poner en el centro el reconocimiento del adolescente como sujeto, sujeto que
se encuentra sintiendo, pensando, actuando en una palabra viviendo y no prepardndose
para vivir.

TAREAS EN LA ADOLESCENCIA

El concepto “tareas” remite a que en el transito por el proceso adolescente se deben realizar
una serie de tareas o trabajos psicolégicos donde se juegan una serie de logros que apuntan al
desarrollo de las capacidades y recursos para asumir diferentes exigencias vitales.

Al decir de Rodulfo “la adolescencia es una perspectiva de trabajos simbélicos a cumplir”

Los cambios biolégicos y los requerimientos sociales empujan este proceso y promueven al
adolescente a desarrollar las siguientes tareas:

Separarse de los padres, el alejamiento paulatino de las dependencias infantiles.
Esto impone una tarea fundamental a la familia. ayudar, facilitar la autonomia
del hijo/a.

Los adolescentes a su vez tienen la tarea de buscar espacios fuera de la familia
(procurar espacios extra familiares), espacios fuera de la esfera de los vinculos
y relaciones de la infancia.

Es asi que el adolescente comienza una busqueda de otros grupos de pertenencia donde
por lo general se tiene mayor autonomia, donde precipitan nuevas relaciones y se toman
decisiones propias.

Estos ambientes extra familiares son.

Espacios que favorecen la individuacion.

Que posibilitan la puesta a prueba de capacidades y recursos propios.

Que ayudan a la elaboracién de conflictos.

Y se consolidan como un “espacio transicional.”
Una cita de Erikson ilustra esto “La funcidn del grupo extra familiar es generar un espacio
donde se pone en juego las defensas de la adolescencia como el sentimiento de pérdida de

identidad y sirve de ayuda en las dificultades y para comprobar las capacidades y rasgos del
adolescente.”

La tarea del entorno es ayudar al adolescente apoyarlo en la concrecién de su proyecto
de vida.

Otra tarea es la reorganizacién psiquica que conlleva este proceso:
La consolidacion de una nueva identidad diferente a la identidad infantil.

Se trata de un proceso de creciente diferenciacion, donde se resignifican
experiencias pasadas y se asume un nuevo lugar.
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IMPORTANCIA DEL GRUPO DE PARES

El grupo de pares constituye una referencia importante en la construcciéon de la identidad
adolescente.

Es un espacio de diferenciacién del mundo adulto diferente a los espacios de la familia y a
otras instituciones.

Tienen caracter espontaneo, transitorio, voluntario, son espacios de participacién muchas
veces no visualizados por los adultos de esta manera, quienes muchas veces anteponen sus
propios modelos de participacién.

ProBLEMAS DE SALUD MENTAL

La atencién de la salud mental de adolecentes presenta importantes desafios para los equipos
de salud.

1. Elaborar estrategias de promocién y prevencidn desde una perspectiva
integral interdisciplinaria de derechos genero y diversidad.

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

3. Entender y atender la salud mental como productos de factores que se
articulan de manera compleja: histéricos como personales, familiares y sociales
con el momento particular del desarrollo que atraviesan los adolescentes.

4. Asumir la dificultad de definir con certeza cuando una situacion planteada
es francamente patoldgica o esta dentro de los parametros esperados para el
momento y las circunstancias, ya que iguales signos y sintomas pueden estar
presentes en una u otra situacion.

5. Considerar al cuerpo humano como soporte de tensiones, cuya expresiéon
no siempre encuentra como canalizarse. Es frecuente que los adolescentes no
tengan con quien hablar, o no puedan hacerlo. Se debe tener siempre presente
el impacto en el cuerpo y la traduccién en lo somatico del proceso adolescente,
con sus angustias deseos y necesidades. Mas que nunca en esta etapa de la
vida lo mental y lo fisico esta interrelacionado.

La atencion de salud mental es diferente a la atenciéon psiquiatrica y comienza en la entrevista
que cualquier integrante del equipo de salud mantiene con el adolescente que consulta por
su control anual o por cualquier problema de salud. Es imprescindible por lo tanto crear un
clima de escucha.

En el primer nivel de atencion se deberan priorizar las estrategias de prevencién y promocién,
asi como el diagnostico situacional: individual, de experiencias personales y de familia o
referentes, de pareja, amistades, estudio, trabajo y comunidad. A partir del mismo se elaboraran
las estrategias adecuadas de acompafiamiento y se planificaran las intervenciones necesarias.

LoS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL DE LOS ADOLESCENTES PUEDEN TENER TRES ORIGENES EN
EL TIEMPO:

La continuacion de una situacidn ya detectada en la nifiez y que en esta etapa
de la vida adquiere otras dimensiones;

Sintomas exacerbados de los que se considera propio en este momento del
desarrollo;

Sintomas, que aparecen en la adolescencia, que no corresponden a ninguna
etapa previa o actual del desarrollo.

POR ESTO, EN LA ENTREVISTA CON ADOLESCENTES SE DEBERA CONOCER SU HISTORIA INFANTIL Y
OBSERVAR LA PERSISTENCIA DE DETERMINADAS CONDUCTAS O SENALES, QUE AUN SIENDO TIPICAS EN
ESTA ETAPA DE LA VIDA, CUANDO SE PRESENTAN EN FORMA INTENSA O REITERADA A LO LARGO DEL
TIEMPO, Y AFECTAN SU VIDA PERSONAL, FAMILIAR O SOCIAL, MERECEN SER CONSIDERADAS DE FORMA
ESPECIAL.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CONDUCTAS

Datos del Ministerio de Salud Publica muestran que el 60% de la mortalidad en el tramo de 10
a 24 afnos es provocado por causas externas, de las cuales la mayor parte son por accidentes y
suicidios. Estas causas se relacionan en forma significativa con los problemas de salud mental.

Segun Marcelli y Braconnier, la encuesta realizada en Francia por el INSERM entre adolecentes
escolarizados entre edades comprendidas entre 11 y 19 afios, en la que se ha estudiado
diferentes aspectos de la vida cotidiana muestra que existe un 26% de los jévenes que no
ha presentado ningun problema de salud mental. Se denomina a este grupo ‘sin problemas
aparentes’ La aparicion de problemas en este grupo esta relacionada sobre todo con eventos
estresantes de su vida personal y familiar.

Existe un 10% de los jovenes con mas de cuatro problemas: consumo de alcohol, drogas,
peleas, alteraciones psicosomaticas, del humor, alteraciones del suefio, ideas depresivas,
nerviosismo y otros. La mayoria de estos adolescentes perciben a su familia como dificil o
indiferente e incomprensivos con ellos.

En tercer lugar existe un grupo intermedio que se deduce de los dos anteriores. Este grupo
podria representar a la mayoria de los adolescentes. Es decir que al presentar algunos
problemas estén indicando la vulnerabilidad individual de los adolescentes relacionada al
trabajo psiquico de esta etapa de la vida.

En nuestro pais, segun la Encuesta Nacional de Adolescencia y Juventud (ENAJ 2008), existe
un 11% de los encuestados (12 a 29 aios) que refieren haber estado tristes mas de quince dias
seguidos en el Ultimo afo con repercusidn en sus actividades cotidianas. Sin embargo, solo
23% de ellos ha consultado con un profesional de salud mental.

En la ultima encuesta mundial de salud estudiantil (EMSE 2012), 10% de los adolescentes
encuestados (muestra de estudiantes de 2°,3°y 4° de liceos publicos y privados de Montevideo
e interior) dice haber intentado quitarse la vida al menos una vez en el tltimo ano.

En esta misma encuesta existen diferencias significativas con otras conductas entre los
que intentaron o no quitarse la vida. Como muestra el siguiente cuadro, 37,4% de quienes
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sufrieron abuso sexual realizaron un IAE frente a un 9,2% de quienes no lo sufrieron. En cuanto
a quienes experimentaron una situacion de bullying, 18,4% tuvieron in IAE con relacién a un
8% que no lo sufrieron. El consumo de alcohol y de marihuana también se asocia en forma
estadisticamente significativa. Se debe destacar que estas asociaciones no representan una
causalidad lineal ni temporal, no obstante es necesario profundizar en los factores que las
relacionan.

SOBRE EL MALESTAR EN LA ADOLESCENCIA

Las teorias que explican el funcionamiento psiquico hacen hincapié en diferentes enfoques:

Hereditario
Biolégico
Psicolégico
Social

Epocal

Consideramos que estos enfoques no son excluyentes sino que representan niveles de
integracion que estan relacionados entre si.

La expresion de malestar en la adolescencia puede presentarse como manifestaciones
somaticas, por ejemplo quejas y comentarios de los adolescentes acerca de su cuerpo, fatiga,
insomnio, pesadillas, dolores de espalda, cefalea, dolor abdominal, problemas dermatoldgicos.

Manifestaciones psicologicas concernientes a su estado animico: nerviosos, deprimidos,
con ganas de llorar, aburrimiento, irritabilidad, soledad, ideas de suicidio, sensacién de
inadecuacién, problemas de estudio.

Percepcion del cuerpo: se encuentran gordos, delgados, con defectos, con problemas en la
identidad sexual.

Problemas de conducta como autolesiones, heteroagresividad, trastornos en la alimentacion,
consumo de alcohol y sustancias, y otras conductas de riesgo incluyendo relaciones sexuales
sin proteccién.

Muchas conductas deriesgo en laadolescencia estan determinadas por labusqueda del sentido
de la vida, y el limite entre la vida y la muerte. A menudo, la percepcién de vulnerabilidad
conduce a la exposicion, a riesgos elevados o graves como forma de no mostrarse vulnerables.
Por ejemplo, las autolesiones pueden interpretarse como un signo de alivio de la tensién,
asi como una demostracion de tolerar el sufrimiento. Llevar una marca en la piel muestra el
sacrificio realizado.

Estas conductas de riesgo que pueden ser graves, no siempre estdn motivadas por el deseo de
morir. El concepto de muerte requiere laidea deirreversibilidad que, aunque en la adolescencia
puede estar ya instalado se experimenta en forma difusa. Adolescentes que han realizado un
intento de autoeliminacién luego expresan “yo solo queria dormir y alejarme...”

SINTOMAS Y SIGNOS A TENER EN CUENTA
La depresion en la adolescencia es una de las causas asociadas al intento de autoeliminacién,
por lo que detectar a tiempo los siguientes sintomas y signos es importante no solo para
prevenir los suicidios sino para terapéuticamente lo antes posible frente a este sufrimiento.

Cambios en los habitos de dormir y comer (en mas o en menos).

Retraimiento de sus amigos, familia y actividades habituales.

Actuaciones violentas, irritabilidad, fugas.

Abuso de drogas incluyendo alcohol.

Abandono importante de su apariencia habitual.

Cambios pronunciados en la personalidad.

Aburrimiento persistente, dificultades de concentracion o deterioro en la
calidad del trabajo escolar.

Quejas frecuentes de dolores fisicos: cefaleas, dolor abdominal, fatiga.
Pérdida de interés en actividades que antes daban placer.
Aislamiento.

El sentimiento de tristeza puede acompanar estos sintomas, o puede no estar presente.

Frente a la existencia de uno o varios de estos sintomas es necesario consultar con
profesionales de salud mental. Los desencadenantes que se describen en general en el intento
de autoeliminacién son las discusiones con los padres, la ruptura de lazos de amistad o pareja,
y el mal desempefio educativo.

Para algunos autores los sentimientos que llevan a un posible IAE forman parte de las vivencias
comunes de los adolescentes, pero para otros existe un diagnéstico psiquiatrico de base como
la depresidn, trastornos de conducta, trastornos de la personalidad borderline, esquizofrenia.

Cabe destacar la importancia de no minimizar nunca el acto suicida y reconocer que la
expresioén ‘el que lo dice no lo hace’ es solo un mito.

Como muestra el cuadro anterior (EMSE 2012), quienes tienen mas de tres amigos, o estan
seguros de terminar el liceo, o no se sienten solos o se sienten comprendidos por sus padres
realizan menos IAE.

Existen entonces factores protectores que es importante y necesario detectar, como por
ejemplo, la presencia de una familia, que reconoce el problema, que brinda apoyo, y ha
contribuido a resolver crisis en el pasado. Ademas de la familia hay amigos y otras redes de
sostén disponibles como el centro educativo, clubes de deportes, iglesias, y otras personas
que brinden apoyo.

LA SALUD MENTAL EN LA CONSULTA CON ADOLESCENTES

No existe salud sin salud mental. Aunque hay que realizar un esfuerzo para que la salud
mental esté incorporada en la salud integral. En la atencién de adolescentes la consideracion
de las emociones, conductas y comportamientos se tiene que realizar en diferentes dmbitos.
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El control de salud anual es uno de ellos pero no el Unico. Las consultas ambulatorias por
patologia tienen que tener tiempo suficiente para explorar diferentes aspectos de la vida
cotidiana. Ya se trate de adolescentes con problemas puntuales como aquellos que presentan
enfermedades crénicas o graves. Del mismo modo, las consultas en la emergencia, en la
internacion por causas médicas o en el domicilio deben tomar en cuenta aspectos basicos de
la salud mental.

PROMOVER LA sALUD MENTAL, EL BIENESTAR O FELICIDAD EN LA ADOLESCENCIA DEPENDE DE:
Acciones propiamente de la salud junto a otras acciones intersectoriales.

En la atencidon de salud, la deteccion de problemas y el reconocimiento de los sintomas
oportuna y precozmente, junto a una actitud solidaria de pares, educadores y familia es uno
de los principales factores.

El control anual de salud de los adolescentes utilizando la Historia Clinica del Sistema
Informatico del Adolescente (SIA) es una buena herramienta para evaluar la situacién
psicoemocional, los habitos de vida cotidiana y la historia personal del adolescente, las
caracteristicas familiares, y la existencia de cualquier tipo de violencia. Conocer la percepcion
de los adolescentes sobre ellos mismos y sobre coémo creen que los ven sus amigos es de
relevancia para realizar diagndsticos oportunos sobre la autoestima. Una buena entrevista
permite realizar una adecuada derivacién al equipo de salud mental de ser necesario. [
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RESUMEN

INTRODUCCION: Uruguay presenta la tasa de mortalidad por suicidio mas
elevada del continente junto a Cuba, observandose a partir del afio 1989
un aumento constante y sistemético de la misma, lo que constituye un
problema de salud publica. Esto cobra mayor peso si consideramos la
poblacién joven, en los que los afos de vida perdidos por causas externas
ocupan el primer lugar. Los jovenes son la poblacién que presenta la tasa
mas alta de suicidio. Segun el estudio realizado en el MSP por el programa
Adolescencia junto con Economia de la Salud en el afio 2009, en la franja
de 15a 19 afios, el suicidio es la primera causa de muerte. Se hace necesario
como elemento bésico para la prevenciéon y para realizar recomendaciones,
conocer el perfil de los adolescentes y jévenes que se suicidaron, asi como
la forma en que previamente han usado el sistema de atencion en salud.

OsJETIVOS: Conocer las caracteristicas socio-demograficas y clinicas
de adolescentes y jovenes que cometieron suicidio en Uruguay en el
ano 2009.

MATERIALES Y METODO:

1. Tipo de estudio: descriptivo transversal.

2. Poblacién de estudio: adolescentes y jévenes de 10 a 24 afos,
que cometieron suicidio en el Uruguay en 2009.

3. Variables de estudio:

a) socio demograficas (edad, sexo, nivel de instruccion,
ocupacién, departamento de residencia habitual).

b) Caracterizacion del suicidio (mes de defuncién, lugar
de ocurrencia del suicidio, método utilizado, causas
contribuyentes a la muerte.

c) Historial de salud. Prestador de salud , motivos de
consulta en el Ultimo ano, enfermedades crdnicas, trastornos
psiquiatricos, abuso sexual, consumo de sustancias, IAE
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previo, referencia a profesional de la salud mental, antecedentes familiares
de trastornos psiquiatricos, antecedentes familiares de IAE, antecedentes
familiares de suicidio.

d) Caracterizacién de episodio de IAE previos (ubicacién del intento,
mecanismo, atencion en la urgencia con psiquiatra, tratamiento efectivamente
cumplido, tiempo transcurrido entre el episodio y la consulta de control. Se uso
una fuente secundaria.

Método: revision de registros.

Técnica: revisién de certificados de defuncién y de historia clinica con recoleccién de los datos
de interés.

Instrumento: se diseid un formulario para la recoleccion de los datos.

SE REGISTRO: sexo, edad, nivel de instruccién, ocupacion, residencia habitual, fecha de
defuncidn, lugar donde ocurre la muerte, causa directa de la muerte, causas que contribuyen
a la misma, prestador de salud al que pertenece. Motivos de consulta en el ultimo afo,
enfermedades crénicas, trastornos psiquiatricos, o sicoldgicos, violencia doméstica,
violencia entre pares, abuso sexual, consumo de sustancias. Referencia a profesional
de salud mental antecedentes de IAE previos existencia de consulta con psiquiatra en el
episodio, temporalidad del IAE con respecto al suicidio.

Tratamiento con psicofarmacos. Antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos,
antecedentes familiares de |AE, antecedentes familiares de suicidio.

ResuLTADOS: Se estudiaron el total de 79 casos. El 83,5 % pertenecian al sexo masculino y
16,5% al sexo femenino. (tabla1) El 68,3% pertenecian al grupo de 20 a 24 afios (gréfico 1)

La tasa de mortalidad por suicidio es mayor en el interior del pais 10.9/100000 adolescentes y
jovenes que en Montevideo 8.3 cada 100.000 adolescentes y jovenes (tabla2)

En el 81% de los casos, el mecanismo utilizado fue el ahorcamiento tanto en sexo masculino
como femenino. (tabla 3).El dato de ocupacién no estaba registrado en el 24% de los
certificados de defuncion. De los 60 casos que si tenian el dato, el 30% estaban desocupados
mientras que el 70% tenian ocupacién al momento de la muerte.

Octubre fue el mes con mayor nimero de casos 11, seguido de enero, julio y diciembre, con 9,
8y 7 casos respectivamente El registro del nivel educativo alcanzado al momento de la muerte
falté en el 100% de los certificados de defuncién.

TABLAS Y GRAFICOS

TasLa 1 DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ADOLESCENTES Y JOVENES QUE SE SUICIDARON SEGUN EDAD Y SEX0. URUGUAY, ANo 2009

(EN ANOS)
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21 3 24 30.4
45 9 54 68.3
66 13 79 100

GRrAFIcO 1 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES QUE SE SUICIDARON SEGUN EDAD, URUGUAY 2009
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EDAD (en afios)

TABLA 2 NUMERO DE FALLECIDOS Y TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO EN LA POBLACION DE 10 A 24 Aos, URuGUAY,2009

Poblacién de ambos Ne de adolescentes Tasa /100.000

URUGUAY S 2 0 @ 24 aRs y jévenes fallecidos Adolescentes y jévenes
por suicidio fallecidos por suicidio

GRAFICO 2 DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ADOLESCENTES Y JOVENES QUE SE SUICIDARON SEGUN SEXO,
UruGuay 2009

MascuLina FEMENINA

TABLA 3  DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ADOLESCENTES Y JOVENES DE AMBOS SEXOS QUE SE SUICIDARON, SEGUN
MECANISMO UTILIZADO. URUGUAY, AN0 2009.

Ahorcamiento 64 81

Herida por arma de fuego 12 15

Ingestion de psicofarmacos 2 2.5

Asfixia por sumersion 1 1.5
Total 79 100
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64.TEC: traumatismo
encefalocraneano.

INFORME DE REVISION DE HISTORIAS CLINICAS.
SEGUNDA FASE,17 DE JuLio 2013

De los 79 casos se solicitaron las historias clinicas obteniéndose 26 de las
mismas.

En 28 casos la institucion informé que no eran usuarios.

En 11 casos la institucion informd que no se encontraron historias clinicas
abiertas que coincidan con los datos filiatorios enviados, pero si eran
usuarios. En 3 casos del hospital del departamento de San José, no se pudo
asegurar la inexistencia de historia clinica abierta ya que el archivo sufrio
inundaciones, perdiéndose la mayoria de las historias archivadas. En 11
casos no se obtuvo respuesta. Por lo tanto el presente informe se base en 26
HC enviadas por los prestadores del sector publico y privado de todo el pais.

De las 26 historias revisadas se identificaron 15 (57,6%) en las que los
adolescentes y jovenes tienen consultas en los diferentes servicios, en el
ultimo afo, antes del suicidio. En las 11 restantes (42,4%) no hay registro de
consulta en el Ultimo afio (tabla1).

El 23 % de los que consultaron lo hicieron al menos en 3 oportunidades en
el ultimo afo (tabla2).

En cuanto al lugar donde realizaron la ultima consulta antes del suicidio
(tabla3): El 40% lo hicieron en un servicio de psiquiatria, el 33,4% en
emergencia y el 26,6% en diferentes policlinicas.

En las 26 historias estudiadas se contabilizaron en total 57 consultas
realizadas en el ultimo afo. Con respecto a los motivos de ese total de
consultas, el 49% corresponden a trastornos de la esfera psiquica como
ansiedad, depresidn, crisis de panico, crisis de hetero y autoagresién. El 16%
son consultas por IAE. El 7% de las consultas correspondieron a episodios
agudos de consumo abusivo de sustancias psicoactivas: benzodiacepinas,
pasta base , alcohol, marihuana, solventes. La mayoria de las veces estos
episodios se caracterizan por policonsumo. Otro 7 % (4 casos) correspondié
a lesiones de entidad (dos casos corresponden a lesiones severas
por agresidon en via publica con TEC* con pérdida de conocimiento y
traumatismo facial y otros dos casos por accidente de transito (accidente
en moto posterior a ingesta abusiva de alcohol y caida en bicicleta con TEC
pérdida de conocimiento). EI 21% restante de las consultas corresponden
a otros motivos (tabla 4).

El 35 % de los adolescentes cuya historia se revisé eran portadores de
enfermedad crénica no psiquiatrica como: epilepsia, alergia, asma,
dermatosis, bocio, discapacidad por retraso mental. tumor 6seo con dolor
crénico. En el 19 % se constataba en la historia la no presencia de patologia
crénica, pero se destaca que en un 46% no existia este dato (tabla5).

Del total de adolescentes el 50%, tenian trastornos psiquiatricos
diagnosticados mientras que un 8% no lo tiene y un 42% no se consigna el
dato en la historia clinica (tabla 6).

En cuanto al consumo de sustancias el 46 % presenta consumo de sustancias como alcohol,
marihuana, pasta base, solventes, psicofarmacos, tabaco y en un caso (4%) se explicita el no
consumo. Se destaca que el 50 % no presenta el dato en la historia.(tabla 7)

Como ya se menciond hay registro en las historias de consumos habituales y episodios de
abuso, que han sido motivo de consulta en emergencia, en 4 casos.

En cuanto a intentos de autoeliminacion previo al suicidio, 8 adolescentes y jévenes de las
26 historias revisadas tuvieron dichos episodios, lo que corresponde a 31%. En 2 historias se
consignaba la inexistencia de IAE previo al suicidio. (tabla8). En 16 historias (62%) no existe el dato.

De los 8 que tuvieron IAE registrados, uno tuvo 4 intentos, el primero lo realizé a los 11 afos.
Otro tuvo 3 intentos y otros dos presentan 2 intentos cada uno. Los otros 4 adolescentes
y jovenes presentaron un intento antes del suicidio. Todos los que presentaron IAE fueron
referenciados a Psiquiatra y consta la consulta realizada.

En cuanto a antecedentes familiares de trastornos psiquiatrico, de IAE y de suicidio, no esta
el dato en ninguna de las historias revisadas, salvo en tres casos donde consta antecedentes
familiares de trastornos psquiatricos “padre bipolar’, trastornos del humor y suicidio.

En cuanto al dato de violencia sélo en tres historias esta constatado correspondiendo a
Bullying , violencia doméstica y abuso sexual. En el resto no existe el dato.

En 7 de los 26 existe el dato de uso de psicofdrmacos aunque el registro es deficiente en cuanto
a especificacion de dosis y frecuencia, siendo dificil identificar los cambios en la indicacion
(comienzo y fin de una medicacién), asi como si estaban tomando medicacidn y cual era al
momento de la ultima consulta. El 73% de las historias no tienen el dato.

Por ultimo se relevé una variable que denominamos “situaciones vitales adversas”.

La definimos como los incidentes que sufre el individuo a nivel personal o de su entorno
que, por perjudiciales podrian favorecer la determinacion de cometer suicidio, sobre todo
teniendo en cuenta que de la revisidn surge la concurrencia de varias de estas situaciones en
una sola persona, lo que aumentaria la vulnerabilidad.

En 20 de las 26 historias revisadas surgian situaciones o condiciones de vida desfavorables por
las que habia estado o estaba transitando el adolescente o joven, previo al suicidio. (tabla9)

Estas situaciones generalmente afectaban los tres niveles, personal, familiar y del entorno de
la cotidianidad del adolescente o joven (tabla9).

En 6 historias por la falta de datos registrados no puede descartarse su presencia.
CONCLUSIONES

Luego de la revision de las historias clinicas podemos concluir que méas de la mitad de los
adolescentes y jovenes que se suicidaron en el alo 2009 habian consultado en un servicio de
salud en el ultimo afo.

La cuarta parte de ellos habian consultado al menos en tres oportunidades. Uno de cada tres
consulté en el servicio de emergencia.

Los motivos de consulta en su mayoria correspondian a trastornos de la esfera psiquica, como
ansiedad, angustia, crisis de panico, lesiones de hetero y autoagresion.
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Pero también consultaron por sintomas fisicos y dentro de ellos el mas frecuente el dolor.

La mitad de estos adolescentes y jovenes tenian diagndstico de trastorno psiquidtrico.
Mientras que 35% era portador una enfermedad crénica.

Casi la mitad de ellos tenian consumos de sustancias psicoactivas.

El 31% habian tenido intentos previos. No pudiéndose pesquisar por falta de datos en la historia
el tiempo transcurrido entre los episodios de intentos previos y la comisién del suicidio.

En un 77 % presentaron situaciones adversas personales o de su entorno que pudieron haber
contribuido en la decisidn de suicidio.

RECOMENDACIONES

Mas de la mitad de los adolescentes y jovenes realizaron consultas en diferentes servicios
y mas de una vez en el ultimo afo, siendo una oportunidad para realizar un diagndstico
oportuno y realizar la intervencién necesaria con el objetivo de prevenirlo.

Se deberia pesquisar sintomas de desesperanza, ideacion y planeacion suicida en todos los
adolescentes, siendo la Historia Clinica del SIA, la herramienta ideal en el control anual de
salud para preguntarlo.

Considerar muy especialmente a los adolescentes con enfermedades cronicas y a quienes
sufren eventos adversos en la esfera personal y sociofamilar.

Es indispensable el registro de los IAE a fin de poder dar seguimiento a los casos, que asegure
la continuidad de la atencién.

Contar con protocolo de intervencidn que se registre en HC en los diferentes servicios facilitaria
la identificacién de los casos para poderle da seguimiento.

Por ultimo es necesario extremar el cuidado en el registro en la historia clinica de datos que
permitan evaluar el riesgo, como antecedentes familiares de IAE, variable esta que quiso
relevarse y no se encontré registro al respecto.

TABLAS
[ cowuns B R
S 15 57,6
No 1 42,4
Torat 26 100 Policlinica de 6 40
[ R psiquiatria
0 n 42,4
1 1 3,8 Servicio de s 34
) 3 15 emergencia
3 6 23
* 2 7.6 Otra Policlinica 4 26,6
6 1 3,8
7 3,8
" 1 3,8

TABLA 2 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES, QUE SE
TaBLA T DiSTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES QUE SE SUICIDARON, SEGUN CONSULTA SUICIDARON SEGUN N° DE CONSULTAS ANUALES EN EL ULTIMO ANO
EN EL ULTIMO ARO ANTES DEL suicipio. URuGuay, 2009. Urucuay, 2009.

Trastornos de la esfera psiquica: ansiedad
depresion crisis de panico insomnio, 28 49
lesiones por hetero o autoagresion

>
m
=]
—_
(=)

Episodio agudo de consumo abusivo de 4
sustancias psicoactivas

~

Lesiones severas por accidente de transito 4 7
0 agresion en via pablica
Otros 12 21
TotAL 57 100
TasLa 3 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES CON CONSULTA EN EL ULTIMO ARO SEGUN LUGAR DE ULTIMA CONSULTA. URuGuAY, 2009.

TaBLa 5 DiISTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES cON HC, SEGUN
ENFERMEDAD CRONICA NO  PSIQUIATRICA.

TaBLa 4 DISTRIBUCIGN DE CONSULTAS REALIZADAS EN EL ULTIMO ANO SEGUN
MOTIVO DE CONSULTA. UruGuay, 2009

|
no 1 4 si 8 31
No consignado 13 50 no 18 69
TotaL 26 100 TotaL 26 100

TaBLA 6 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES CON HC SEGUN PADECIMIENTO TaBLA 7 DISTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES CON HC, SEGUN CONSUMO
DE TRASTORNOS PsIQUIATRICOS, URuGUAY 2009 DE SUSTANCIAS PsICOACTIVAS, URuGUAY,2009
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TIPO DE SITUACIONES VITALES CONSIGNADAS EN HISTORIAS CLINICAS

Suicidio del primo+ operacién materna+ procesamiento x lesiones.
Accidente laboral.
Privacién de libertad.

Abandono materno+ Violencia familiar+ discusiones con tio y abuelo frecuentes.

Desescolarizacion.
Problemas fliares no especificados, sale en moto alcoholizado, luego de discusion (conductas de riego).
Privado de libertad sale con transitoria +padre violento.
Familia disfuncional.
Vive en Hogar de Inau desde 3 afios antes+ Fuga.
No adaptacion a separacion parental+ stress por nacimiento de hermano+ uso de benzodiacepinas por depresid.
Abuso sexual en nifiez+ policonsumo+ prostitucion+ privacion de libertad.
Relacion de pareja conflictiva, uso de benzodiazepinas.
Discapacidad, vive solo.
Trabajadora sexual, tres embarazos, tres abortos, uno reciente.

TEC severo por accidente en moto luego de ingesta de alcohol.

Residencia durante dos afios en INAU.
Duelo por muerte familiar + stress laboral.
Enfermedad materna +no referente adulto+ inhala solvente.

Situacion de calle+ antec de rapifia y hurto+ consumo.

TABLA 9 DIsTRIBUCION DE ADOLESCENTES Y JOVENES CON HC, SEGUN SITUACIONES VITALES ADVERSAS CONSIGNADAS EN HISTORIA CLiNICA. URUGUAY, 2009
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66. 0BSERVATORIO URUGUAYO
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DE DROGAS. Sobre ruidos y
nueces. Consumo de drogas
legales e ilegales en la
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La palabra “adicciéon” - que ha dado el adjetivo adictivo- designa en el
lenguaje especializado una conducta de dependencia a una sustancia o
a una practica de la cual el sujeto se convierte en esclavo, con todos los
riesgos que esa sujecion, acarrea en su vida personal, familiar y social. El
término en si es un préstamo del ingles to addict, “depender de una droga”
aunque primero fue una palabra francesa, hoy en desuso que figura todavia
en la edicion de 1864 del Bescherelle; la adiccién término juridico y del
derecho romano, designa alli especialmente el “arresto subsidiario” ejercido
sobre un sujeto debido a una deuda que no puede pagar. El sustantivo
latino addictus, del cual deriva, significa ademas “deudor” después de haber
tenido el significado fuerte de “esclavo por deuda”®

Como dice la definicion, el término adiccidn se puede referir a varios objetos
de dependencia, ademds de las sustancias psicoactivas (SPA), la comida, el
juego, la internet, o las compras compulsivas...

En este texto nos vamos a referir al consumo de sustancias psicoactivas, es
decir aquellas que introducidas en el organismo provocan, a través de su
efecto en el sistema nervioso central, cambios en la conducta, la percepcion,
el estado de 4nimo o de vigilia.

El consumo de SPA es considerado por todos los estudiosos del tema,
un problema complejo y multidimensional que requiere la mirada y
comprension de diferentes disciplinas: desde lo social, lo politico -
econdémico, la salud, lo juridico-penal.

Se reconoce que el consumo de drogas como tal no es un fenémeno nuevo
de esta época sino que existe desde la antigliedad. Su uso se describe en
rituales religiosos; como busqueda de placer; y en algunos casos también
con finalidad terapéutica.

Desde la década del 60 del siglo pasado —sobre todo en Europa y EEUU - se
reconoce que la adiccidn es una problematica que abarca diversos aspectos
de la persona, su familia, entorno, comunidad a los que el Estado no puede
ser ajeno.

Generalmente se habla de dos dimensiones: una vinculada a la reduccion
de la oferta, y otra en relacién a la disminucién de la demanda.

En la primera intervienen todas aquellas medidas y leyes tendientes al
controly laregulacién, a la prohibicién, al control del narcotréfico, al lavado
de activos, etc.

En la segunda se ubican las medidas tendientes a la prevencién, la
promocién de salud, el tratamiento y la reinsercién social de las personas
con uso problematico de sustancias (UPD). En este eje integrado por la
salud, también estarian las acciones en el ambito educativo, comunitario
y familiar.

Segun la publicacién“Sobre ruidos y nueces”de la Junta Nacional de Drogas,
el 95% de los adolescentes escolarizados han probado alcohol alguna vez
en su vida antes de los 18 afos.

67.idem

El consumo de alcohol esta extendido y es natural su presencia familiar en
cada ocasion festiva. Es asi que nifios y nifias crecen con la vision de que la
alegria y diversion de cualquier festejo esta unido a la ingesta de alguna
bebida alcohdlica.

Sin duda, la publicidad del alcohol contribuye en gran medida a construir
este imaginario ya que toda propaganda sobre las bebidas incluye personas
jovenes y felices que se relinen para socializar, atraerse y animarse para
generar situaciones de encuentros sexuales.

"o

“El alcohol “nos relaja”, “nos divertimos mas’, desinhibe, es decir, es un gran
regulador de las emociones que actta sobre la autoestimay la integracion.®”

Esto favorece que exista una gran tolerancia social al consumo, y que se
naturalice al punto de que se acepta que alguna borrachera es parte de lo
cotidiano. En los varones se asocia a una confirmacién de su masculinidad.

Se ha colocado a la pasta base como el “flagelo” de la sociedad y a los
jovenes, particularmente a aquellos de menores recursos como portadores
de esta “enfermedad social”. Se ha asociado en forma lineal y mecanica a
estos adolescentes con la delincuencia y la inseguridad.

Sin embargo, es el consumo problemdtico de alcohol, el que provoca
mayores danos tanto del punto de vista fisico como psiquico, y en los
vinculos familiares y sociales.

La marihuana es una de las drogas mds usadas por adolescentes y jovenes,
que en general la consideran inocua sin que sean percibidos sus riesgos.

TEORIAS EXPLICATIVAS ACERCA DEL USO PROBLEMATICO

Desde el enfoque bioldgico se sostiene que existirian mecanismos asociados
a los neurotransmisores que estarian involucrados en los comportamientos
adictivos.

La dopamina, serotonina y noradrenalina estarian en juego en el origen
y evolucién de estas conductas. Estos mecanismos estdn en proceso de
investigacion, se deben desarrollar aun mas pero en la comprensién de que
su expresion requiere no solo de los factores bioldgicos.

Desde la psicologia dinamica existen diversas teorias que tratan de dar
cuenta de los motivos subyacentes concientes e inconcientes que derivan
en las conductas de dependencia en esta etapa de la vida.

El propio proceso de cambio psiquico en la adolescencia tiene que ver con
el abandono de la dependencia infantil y con los cambios que muchos
autores definen como duelos de la adolescencia.

Posibles sentimientos de angustia o ansiedad, baja autoestima, asi como
la frustracién por no alcanzar la imagen que supuestamente se deberia,
o personalidades con rasgos de impulsividad o dificultades de mentalizar
pueden llevar a la busqueda fuera de si mismo de algo que ayude a calmar
y alivie la tensién interna.
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La necesidad de tener un objeto externo hasta cierto punto controlable, pretende invertir los
términos de la dependencia para manejar, aunque de forma ineficaz, esta angustia.

Aspectos propios de la adolescencia como el sentimiento de omnipotencia, necesario para la
construccién del Yo, pueden contribuir a las conductas de riesgo.

Esta claro que los y las adolescentes necesitan probar cosas nuevas y tener otras experiencias
diferentes a las infantiles por lo que a menudo las llamadas conductas de riesgo son transitorias.

El rol de la familia y los limites que se establezcan es capital.

Como ya se sabe, el menor involucramiento de los padres o referentes adultos se asocia
fuertemente con la dependencia a las sustancias.

Y por otra parte como dicen Marcelli y Bracconier:“;Hay algo méas normal a esta edad que una
actitud de curiosidad, un intento de evasion o un desafio a la sociedad?”

Desde la sociologia se plantea en primer lugar que las propias miradas desde el mundo adulto,
las reacciones y las medidas que se tomen influyen en la construccién del problema.

Se manejan diversas hipotesis para comprender el fenémeno actual del abuso de sustancias.

Para algunos, formaria parte de una subcultura juvenil en un mundo en el que destaca la
sociedad de consumo y el uso generalizado de psicofdrmacos para calmar todo malestar.

Para otros, se trata de una respuesta contracultural en la cual el uso de drogas es una forma
de protesta.

Finalmente, otras determinantes (mas alléd de la edad), como por ejemplo las caracteristicas
socioecondmicas, culturales, educativas, las familias con graves vulnerabilidades sociales,
contribuyen a generar situaciones de exclusion social en la que la historia de deprivaciones
y carencias afectivas y materiales puede llevar al abuso de sustancias y a un circuito de
marginacion, frustraciéon y mayor consumo.

iDe qué depende que el consumo sea mas o menos peligroso o perjudicial?

Se diferencian distintos tipos de consumo. Para distinguirlos, entre otros aspectos, se toma en
cuenta la relacion de la persona con la sustancia.

Esta es una clasificacion transitoria, util sobre todo para evitar considerar a quien tiene un
consumo esporadico como un adicto.

Esto adquiere un sentido especial en la adolescencia dada la necesidad de experimentacion
que sienten muchos adolescentes y la frecuencia mayor de consumidores ocasionales en
relaciéon a consumidores problematicos.

Como muestra el esquema de la pirdmide, hay una base que esta representada por las personas
que han probado alguna sustancia alguna vez, podemos decir que han tenido un consumo
experimental. A veces la presion de los amigos, la barra, o la curiosidad por algo prohibido
lleva a realizar esta experiencia.

Despuésdeestos primeros contactosalgunosabandonan mientras otros seguirdn consumiendo
en forma ocasional, es decir de vez en cuando asociado a circunstancias especiales. Si bien
estos tipos de consumo no son los de mayor riesgo, siempre existe la posibilidad de que se
configure una situacion grave.

Por ejemplo, el consumo excesivo de alcohol en una sola ocasién, si se da bajo ciertas
condiciones, puede derivar en una serie de consecuencias desgraciadas: desde accidentes,
violencias, abuso sexual, incluso coma etilico.

Por ese motivo no conviene catalogar el uso problematico solamente por la cantidad o la
frecuencia. Esto es especialmente relevante en la adolescencia.

El consumo habitual refiere al que ocurre en aquellas personas para las que el consumo se
ha transformado en una situacién cotidiana. Cuando invade parte de la vida diaria afectando
la insercién educativa o laboral generando problemas en los vinculos afectivos y familiares
estamos sin duda frente a un consumo problemético. Si el sujeto pasa a vivir en funcién del
consumo, requiriendo cada vez mayor cantidad de sustancia para lograr el mismo efecto y
colocando la busqueda compulsiva de la sustancia en primer lugar en su vida, hablamos de
dependencia.

Conviene desde ya mencionar que si bien la mayoria de los adolescentes prueba en algun
momento de su vida alcohol u otras sustancias, no es la mayoria la que continta con el uso
problemético de drogas.

Dependencia

Uso PROBLEMATICO
Abuso

Uso No PROBLEMATICO Habitual

Ocasional

Experiencial
Figura 1
Tipos de consumo

Primer Contacto

Es importante destacar las tres dimensiones que intervienen en la construccién del problema:
la sustancia, las personas, el contexto.

Hay que tener en cuenta al menos estos tres ejes a la hora de definir politicas y acciones para
el abordaje. Estd comprobado que hacer hincapié en una sola de esas variables no se traduce
en los resultados esperados.

Una accién o programa cuyo objetivo esté centrado sélo en la prohibiciéon del uso de una
droga, sin tener en cuenta quiénes la usan, cuando, de qué formay en qué condiciones sociales
o culturales, muy probablemente vaya al fracaso.

Incluso para los enfoques de reduccién de riesgos y dafos, también es importante tomar en
cuenta las tres dimensiones.

Pensando en las personas, no es igual el consumo en nifos, nifas y adolescentes que en
adultos, o sea la edad es un factor que cuenta y no es lo mismo el consumo en varones y en
mujeres.

Existe un grado de mayor toxicidad del alcohol en mujeres, aun cuando la cantidad y el tipo de
bebida sea el mismo.
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SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LAS DROGAS

El siguiente cuadro es una clasificacion segun el efecto que la sustancia
produce sobre el sistema nervioso central. Cabe sefalar que las
consecuencias no dependen solo de las caracteristicas quimicas de las
sustancias, sino entre otros factores, de la via de utilizacién, el estar solo/a o
acompafnado/a, las condiciones previas fisicas y psiquicas de la persona, la
cantidad consumida y las mezclas entre sustancias.

Como ya fue mencionado tanto la edad como el sexo influyen en los efectos.

M4s grave si es menor y mas grave si es mujer.

DEPRESORAS ESTIMULANTES DisoRCIONADORAS

Acttian sobre el sistema

Disminuyen y/o
enlentecen el
funcionamiento del
sistema nervioso central.

Alcohol, opio y sus
derivados (morfina,
codeina, heroina,
metadona), barbitdricos,
tranquilizantes.

Alteracién de la concentracién
y, en ocasiones, del juicio.
Disminucién de la aparicion
de los estimulos externos.
Relajacion, sensacion de
bienestar. Apatia. Disminucion
de la tension. Desaparicion

de la angustia.

ESQUEMA ExTRAIDO DE “ORIENTACIONES PARA ABORDAR LOS PROBLEMAS DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DROGAS EN Epucacion Mepia”, CONACE, 2002.

68.CONACE — Drogas.
Tratamiento y rehabilitacién
de nifios, nifias y
adolescentes. Orientaciones
técnicas desde una mirada
comprensiva evolutiva.

Aceleran la actividad
del Sistema Nervioso
Central.

Tabaco, cocaina (pasta
base y crack), anfetaminas,
cafeina, drogas de disefio
(éxtasis).

Euforia. Desinhibicion.
Menor control emocional,
irritabilidad y agresividad.
Menor fatiga. Disminucion

del suefio. Excitacion motora.

Inquietud.

nervioso central, produciendo
alucinaciones o ensueio,

alteran la senso-percepcion

Marihuana y hachis, dcido
lisérgico dietilamidico
(LCD), peyote y mezcalina,
hongos, inhalables.

Modificacién del estado

de vigilia. Modificacion

de la nacién de tiempo y
espacio. Exageracion de las
percepciones sensoriales, en
especial de los sentidos de la
vista y el oido.

PERFIL GENERAL DE LOS ADOLESCENTES QUE CONSUMEN

“Las pautas de consumo adolescente aparecen habitualmente ubicadas
en determinados espacios y tiempos y cobran sentido relacionadas con
el binomio fin de semana-practicas de ocio dominante. Gran parte del
fendémeno de usos de drogas entre los adolescentes tiene que ver con su
especial manera de divertirse, concentrado en sus actividades de fin de
semana y en un contexto de liberacién y descontrol”. %

Segun diversos estudios nacionales e internacionales se ha producido en los
ultimos aflos un aumento en el consumo de sustancias en la adolescencia

69. Idem

pero que tienen poco que ver con el tradicional perfil del “toxicémano”.

Se trata de un consumo que requiere un enfoque diferente al modelo
preventivo tradicional.

Se menciona a menudo la incidencia del policonsumo, sobre todo de
alcohol y marihuana dos de las sustancias mas ampliamente consumidas.

Este perfil tendria las siguientes caracteristicas: sujetos que se inician en
el consumo de drogas a edades tempranas, mds o menos estables en lo
personal; que realizan alguna actividad normal (estudio o laboral); que
conviven o dependen de la familia; que realizan un uso social de sustancias
con un consumo ligado a su contexto de tiempo libre (consumo centrado en
el fin de semana que busca acompanary ampliar sus actividades recreativas
en este periodo de tiempo), para luego retornar a sus actividades rutinarias
entre semana, a sus estudios o a sus trabajos; la mayor parte de las veces
con policonsumo (sobre todo alcohol, cannabis y estimulantes); con
poca percepcidn de riesgos de las sustancias que toman; alta percepcién
de control al tratarse de un consumo centrado en el fin de semana y no
diario (pensando que esta pauta de consumo no genera dependencia) y,
por ultimo con una percepcién del uso de drogas como algo masivo y muy
extendido en su generacion (Arbex,2002).%°

¢ QUIENES ESTAN EN MAYOR RIESGO DE CONSUMO PROBLEMATICO?

Adolescentes con historia infantil de dificultades personales familiares o en
la escuela.

Quienes hubieran sufrido abuso sexual, maltrato y otra forma de violencia.
Adolescentes con diagnéstico de patologia psiquidtrica.
Familias con mdltiples problemas, incluyendo madres o padres adictos.

Situaciones de abandono, muertes u otras situaciones traumdticas sin apoyo para
su elaboracion.

Nifios, nifias y adolescentes en situacion de calle o extrema pobreza.

Madres y/o padres poco involucrados con la vida de sus hijos/as.

El cuadro anterior sefala algunos de los factores que influyen para que
algunos de los y las adolescentes tengan un consumo problematico, ya sea
como un sintoma de abuso desde el inicio o como instalacién progresiva
desde el uso no problematico.

En el caso que se presenten mas de una de las condiciones simultdaneamente
el riesgo aumenta.

Estos factores deben ser tomados en cuenta como signos de alerta, pero de
ningln modo significa que exista una asociacién mecanica con un resultado
negativo (en este caso con el uso problematico de sustancias).
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Las condiciones que se mencionan en el cuadro no son inamovibles, si bien es cierto que los
hechos reales de la historia pasada no se pueden modificar, hay que hacer el mayor esfuerzo
para ayudar al adolescente a comprender, y elaborar su historia a partir de sus fortalezas.

Si esos factores son reconocidos precozmente y trabajados por el equipo de salud, sus efectos
traumaticos podrian ser menores.

En este sentido el trabajo de equipo es capital puesto que no todos los integrantes pueden
estar preparados para abordar esta tematica.

Ademads del trabajo de equipo, las redes interinstitucionales adquieren relevancia ya que
tanto desde el dmbito comunitario como desde la emergencia hospitalaria es vital estar
comunicados para poder interactuar en forma eficaz.

Las puertas de entrada al sistema de salud pueden ser muy variadas.

Es frecuente que el sintoma consumo no sea el principal problema para el o la adolescente en
un determinado momento.

Sila persona acude a la policlinica, centro de salud, espacio adolescente para la realizacion del
control de salud, esta es una condicién ideal que permite abordar el tema.

Si fue llevado o llevada a la puerta de emergencia por un cuadro de intoxicacidn, o por otras
consecuencias relacionadas con abuso de sustancias, es necesario realizar las coordinaciones
pertinentes para referir al adolescente al equipo pertinente en su localidad.

Esta puede ser una oportunidad Unica de establecer contacto con el sistema de salud y en
especial con el area de salud mental.

Entre los factores que menciona el cuadro, esta el diagnostico de patologia psiquiatrica. Es
importante evaluar la existencia de esta posibilidad dada la frecuencia de la asociacion de
estos problemas. Se denomina comorbilidad o patologia dual.

La mayor asociacién se da con los trastornos de conducta y los cuadros depresivos. Esta
asociacion entre consumo problemdtico y trastornos psicoemocionales es muy importante de
detectar, son pocos los equipos que sepan o acepten manejar ambas condiciones, e incluso a
menudo los centros que atienden una condicién son excluyentes para la otra.

Los intentos de autoeliminacién y los suicidios tienen una prevalencia alta en la poblacién
con uso problematico de sustancias, pero si se asocia un diagnéstico psiquidtrico este riesgo
es mucho mayor.

En estos casos se debera realizar un tratamiento a medida de la persona, posiblemente tendra
que asistir — al menos durante un tiempo - a dos espacios de tratamiento en forma simultanea.

Lo mismo puede suceder para aquellas personas con HIV, TBC u otras condiciones fisicas
asociadas.

La situacion de la embarazada, y de la puérpera merece un espacio mayor que el alcance de
este documento. Pero al menos podemos decir que es un momento delicado y complejo en el
que pueden darse muy diferentes respuestas por parte de la joven. Es posible que desee dejar
de consumir para criar a su hijo, es posible que quiera darlo en adopcioén, y es posible que no
diga nada a nadie acerca de su condicion por temor a que se le quite el hijo.

Uno de los aspectos centrales es la actitud del personal de salud. Es comUn que se reaccione
con rechazo, enojo, y hostilidad. La muchacha es vista como una mala madre, que nunca podra

hacerse cargo de su bebé, ni de si misma. Puede haber también un sentimiento de compasion
y tristeza que lleva a sobreproteger a la joven.

Es bueno que el equipo pueda reconocer estos sentimientos para tomarlos en cuenta y no
actuarlos.

Es necesario tomar contacto con la familia o con otros referentes que la apoyen.

¢POR QUE EL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA MUJER ES MAS GRAVE QUE EN EL HOMBRE?

Existen varias razones por las cuales el consumo de alcohol es mas grave en las mujeres que
en los hombres.

Por un lado, desde el punto de vista bioldgico, la menor proporcién de los liquidos corporales
en la mujer hace que las sustancias desaparezcan del cuerpo en forma mds lenta. La enzima
que metaboliza el alcohol estd en menor proporciéon y eso contribuye a que el efecto sea
mayor aun tomando misma cantidad.

Se ha descrito también, que las enfermedades del higado son mas frecuentes en las mujeres y
que el tiempo entre el consumo experimental y la dependencia es mds corto en ellas

Por otro lado, es fundamental destacar lo que sucede del punto de vista afectivo, familiar y
social.

Las mujeres que consumen son vistas como malas personas y malas madres. Este rechazo y
falta de comprension crea mas angustia de la que ya se padece y mas obstaculos para buscar
ayuda lo cual no contribuye a salir del circuito del consumo.

En numerosas investigaciones de diferentes paises se ha descubierto que las mujeres con
consumo problematico de sustancias, han vivido en su niflez o adolescencia situaciones de
abuso sexual y maltrato.

Es muy frecuente en las mujeres que consumen la existencia de sentimientos depresivos.

De hecho el abuso de sustancias y los sintomas depresivos coexisten a menudo en las mujeres
que han sufrido abuso sexual y violencia.

Hoy en dia se sabe que estos episodios negativos de la infancia influyen en la salud en general
y en la salud mental y en las adicciones en particular.

Asi como se sefalan los factores de riesgo, también hay que mencionar los factores de
protecciéon porque en ellos es que se tiene que basar la prevencion y el tratamiento.

Los factores protectores se pueden ubicar en los siguientes niveles:
Recursos personales.
Relaciones con la familia.
Relaciones con el grupo de pares.
Relaciones con el centro educativo.
Comunidad-Barrio.

Ocio y tiempo libre.
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ABORDAJE DESDE EL CONTROL DE SALUD SUGERENCIAS:

La historia clinica del sistema informatico del adolescente (SIA) contiene especificamente el En caso de encontrarnos con adolescentes con consumo excesivo y/o no responsable, se
espacio para preguntar y responder sobre consumo de alcohol y otras sustancias. puede invitar al adolescente a concurrir al servicio nuevamente para tener una consulta con
personal que lo podrd ayudar (del propio equipo de adolescencia, del servicio de salud mental,

El siguiente es un tipo de formulario autoaplicado que ayuda a que los propios adolescentes . L.
9 P P q y q prop del equipo de adicciones).

identifiquen si tienen problemas con el consumo.

Pero también puede ser usado como parte de la entrevista una vez que se ha establecido un SIEMPRE MOTIVAR PARA EL ABANDONO DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS

vinculo de confianza entre el profesional de salud y el adolescente.
En relacion con la prevencién, es importante realizar la difusion de las siguientes

recomendaciones:

PRreGunTas * nm No subir a un automdévil si se sospecha que el conductor bebié alcohol o utilizé
alguna otra droga.

iHas tenido problemas con tu familia por el consumo de drogas? No aceptar bebidas de extrafios en boliches o fiestas.

Recordar que con ciertas drogas aumentan los deseos sexuales y se pierde la

iTe han [lamado la atencién en el centro educativo por el consumo de drogas?
inhibicion de la conducta, por lo tanto es necesario prever la proteccion y llevar

iHas sufrido algn tipo de accidente por consumir drogas? condones.

¢Te ha ocurrido alguna vez que hayas consumido mas de lo que pensabas? Afirmar que es bueno poder decir que NO.

Si conocen amigos, amigas, familiares u otras personas de su entorno que estan
iHas tenido problemas legales o con la justicia por el consumo de drogas? con problemas de consumo, pueden ayudarlas mucho si las acompanan a una
consulta de orientacion.

iHas necesitado consumir drogas para disminuir nerviosismo, irritabilidad o tension?

iOcupas gran parte del dia en buscar o conseguir droga?
SIEMPRE ES IMPORTANTE CONSIDERAR LA PARTICIPACION DE LA FAMILIA.

iHas sentido molestias fisicas cuando dejas de consumir drogas?
PARA ELLO SE DEBE EXPLORAR CON PRUDENCIA Y EN CONJUNTO CON LOS ADOLESCENTES CUAL ES EL

{Te ha pasado que has necesitado consumir cada vez mds cantidad para conseguir MOMENTO ADECUADO PARA INVOLUCRAR A MADRES, PADRES U OTROS REFERENTES.
el mismo efecto?
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* MODIFICADO DE “TRATAMIENTO Y REHABILITACION DE NIf0S, NINAS Y ADOLESCENTES” CONACE - CHiLe

Si hay al menos una respuesta afirmativa se recomienda informar, conversar acerca del
consumo de sustancias buscando prevenir los riesgos.

Si hay dos o méas preguntas afirmativas se sugiere al adolescente la consulta especializada. BiBLIOGRAFiA

CONACE; Tratamiento y rehabilitacion de nifios, nifias y adolescentes. Orientaciones técnicas
desde una mirada comprensiva evolutiva.

JND/OUD; Sobre ruidos y nueces. Consumo de drogas legales e ilegales en la adolescencia; julio
2011.

MARCELLI, D; BRACCONIER,A. ; Psicopatologia del adolescente; Ed. Masson; 2005.

LE BRETON, David; Adolescencia bajo riesgo; Trilce; 2004.




ATENCION A LAS VIOLENCIAS
EN LA ADOLESCENCIA
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INTRODUCCION:

Dada la complejidad y amplitud conceptual sobre el tema violencias, en el presente documento
se recortara el objeto de analisis a las situaciones de violencia que pueden vivir adolescentes
y aquellas que pueden ser parte de los temas de salud que se presentan cotidianamente al
personal de este sector.

El documento consta de tres partes:
a) una breve introduccién conceptual sobre violencia,
b) andlisis de la violencia y el sector salud, y una ultima parte sobre

¢) laintervencién en las situaciones de violencia que viven adolescentes desde
el sector salud.

VIOLENCIA:

La violencia, en los ultimos tiempos en nuestro pais, esta presente en los discursos, en la
preocupacién cotidiana, asociada fundamentalmente a la inseguridad. Existen en torno a
ello, numerosos tabues, prejuicios, ideas hechas y estereotipos que arrastran los enfoques
que habitualmente se adoptan al abordar este problema. Una de las mayores dificultades que
afrontamos, al momento de analizar las situaciones, radica en descontextualizar las conductas
violentas de sus causas y efectos (Pifiuel, Ohate, 2007:36). Se tiende a presentar el fenémeno
del “acto de violencia” como un objeto de estudio y de intervencién aislado del contexto en el
que se despliega. La violencia no existe aislada del espacio y del tiempo, no surge de la nada,
no es un gen, un impulso, ni un mero reflejo del aprendizaje. Si algo es la violencia es mas una
dindmica que un acto, mas un espiral dindmico que un punto fijo determinado.

Si la violencia se produce en el ambito privado de la familia o en ambitos publicos, se trata de
un problema que se inscribe en una estructura social y siempre que se genere una situacién de
abuso de poder que genere dafio a otra persona, estamos ante una violacién de Derechos. La
violencia, en los distintos escenarios donde se despliega, se inscribe en una cultura patriarcal
y adultocéntrica, legitimada por contextos de dominacion, discriminacion, desigualdad e
inequidad.

Desde la teoria de la complejidad y la teoria eco sistémica, entendemos que estas situaciones
van mucho mas alla de un problema personal entre quien abusa del lugar de poder y quien
es abusado, y que se inscribe en contextos mas amplios e interrelacionados. En general, estas
situaciones se nos presentan, a partir de un acontecimiento o un acto violento que deja
ubicados a los actores en esos lugares. Ahora bien, sabemos que esa es la punta del ice berg y
que nuestra intervencion no es sélo describir o juzgar, sino también comprender la trama de
relaciones en que se perpetlan esas situaciones para poder generar medidas de protecciéony
cambio efectivas.

Es Asi QUE ENTENDEMOS QUE EXISTE UNA SITUACION DE VIOLENCIA CUANDO LA RELACION SE BASA EN
EL ABUSO DE PODER QUE UNA DE LAS PERSONAS EJERCE SOBRE LA OTRA, A TRAVES DE LA FUERZA FiSICA,
PSICOLOGICA O SEXUAL, GENERANDO SOMETIMIENTO, SUFRIMIENTO Y DANO.

("COMO SE GENERAN Y SOSTIENEN LAS RELACIONES ABUSIVAS?

Estapreguntanotieneunaunicarespuestauniversal, perosinosayudanlasconceptualizaciones
realizadas por varios autores que han trabajado sobre ello. Consideraremos el esquema
planteado por C. Ravazzolla (1997) donde se destaca claramente que para que exista una
situacion de violencia se basan en circuitos de abuso donde al menos coexisten tres polos:
quien abusa, quien es abusado y los terceros (personas, instituciones, escenarios). Los terceros
son aquellos que ven y hacen que no ven, o que no pueden ver. Son quienes con su acciéon u
omisién legitiman y sostienen o interrumpen estas situaciones. Como plantea la autora, esos
tres polos comparten creencias, valores y acciones que permiten sostener el circuito. Existe
un acuerdo implicito de las razones y teorias que explican por qué suceden las cosas de esta
manera y no de otra. Esto se da a través del lenguaje y la forma de comunicacién compartida.
Estos lugares son circulares y quien en un escenario hoy es violento, puede ser victima en otro.
Por lo tanto, el problema estéa en la forma de vincularse en un polo o en el otro.

VIOLENCIA Y SALUD:

Segun la OMS, (2002) la violencia refiere al “uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea
en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafos psicoldgicos,
trastornos del desarrollo o privaciones”.

Por otra parte, es importante destacar el andlisis de las situaciones en los escenarios donde
se despliegan, a modo de ejemplo: si un adolescente durante toda su vida ha sufrido malos
tratos en el dambito de su familia, y hoy en el centro educativo agrede a sus compaieros, ;lo
tratamos como victima o cémo agresor? Por esta complejidad, es necesario comprender que
nuestra intervencion tiene como objeto la relacién entre las personas y no solo las personas
en si.

Los escenarios en los que es posible que las/os adolescentes vivan estas situaciones:

Intrafamiliar: en su familia, en tanto rol de hijos/as y/o en la pareja, en su rol de
novio/a (violencia en el noviazgo).

Institucional: en la educacidn, salud, internados, otras. En especial en las
instituciones educativas, puede ser violencia entre pares (Bullying), uso
inseguro de TICs, otras.

Social, en los espacios publicos, entre otros.

En lo que refiere a los tipos de violencia que pueden vivir los adolescentes, se puede
discriminar en:

VIOLENCIA PSICOLOGICA,
VIOLENCIA FISICA,

VIOLENCIA SEXUAL (ABUSO SEXUAL, EXPLOTACION SEXUAL COMERCIAL Y NO
COMERCIAL),

ABANDONO Y NEGLIGENCIA (VIOLENCIA POR OMISION).
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Para OPS laviolenciainterpersonal es un problema de salud publica regional,
en setiembre de 1993 plantea el Plan Regional de Accién sobre Violencia 'y
Salud. En noviembre de 1994 organiza la Conferencia Interamericana sobre
Sociedad y Violencia.”®

En 1996 la 49a Asamblea Mundial de la Salud plantea que “la violencia es
una prioridad, de salud publica” recomienda “acometer el problema de la
violencia contra la mujer y los nifios y abordar sus consecuencias para la
salud, y crea ese mismo afo el Grupo Especial de la OMS sobre Violencia 'y
Salud”

A comienzos de los 90, OPS con la contraparte de los ministerios de salud de
siete paises latinoamericanos realizan una serie de evaluaciones de la salud
de las mujeres. Los resultados identificaron la violencia de género como
una prioridad en salud. Se formula’" una estrategia integral para abordaje
del problema, comenzando con un andlisis que abarcé una serie de
estudios llamado. “La ruta critica de las mujeres afectadas por la violencia
intrafamiliar en América Latina". Este estudio generé conocimiento acerca
de la situacién de las mujeres que viven violencia, acerca de las estrategias y
recursos para enfrentarla y de los obstaculos que encuentren las sociedades
para dar respuesta al problema. 72

En el 2003, en la publicacién “La violencia contra las mujeres responde
el sector salud’, a partir de los resultados y lesiones aprendidas de estas
experiencias, se plantea el modelo integral propuesto por OPS para la
atencién.

En octubre de 2002, la OMS publica el reporte mundial sobre Salud y
Violencia, en el que el capitulo 4 se dedica al tema de violencia en la pareja.

“La violencia puede definirse de muchas maneras, seguiin quién lo haga
y con qué proposito.” La clasificacion utilizada en el Informe mundial
sobre la violencia y la salud (2002) divide a la violencia en tres grandes
categorias segun el autor del acto violento: violencia dirigida contra uno
mismo, violencia interpersonal y violencia colectiva.

SEGUN EL PROGRAMA DE VIOLENCIA Y SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
(2008) DENTRO DE LAS CONSECUENCIAS QUE GENERAN LAS SITUACIONES DE LA
VIOLENCIA SE DESTACAN’3:

En el caso de la violencia de género y hacia las mujeres:

— homicidio, en Uruguay desde 1992 mueren en promedio 36
mujeres por ao por esta causa.

— suicidio, los intentos de suicidio, son cinco veces mas
probables en presencia de violencia™.

— mortalidad materna, se estima que entre un 4y un 29% de
las mujeres embarazadas sufren violencia domestica en los
paises en vias de desarrollo. ®
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— SIDA, las enfermedades de transmisidn sexual incluyendo la

infeccion por el VIH/SIDA son mas frecuentes.

DENTRO DE LOS EFECTOS NO MORTALES DE LA VIOLENCIA SE DESTACAN:

Lesiones, alteraciones funcionales, sintomas fisicos
inespecificos, en particular sindromes dolorosos crénicos,
fibrolmialgia, obesidad severa.

El aumento de frecuencia o agravacion de enfermedades
crénicas como trastornos gatroinstestinales, colon irritable,
hipertensién, diabetes, se pueden vincular tanto al mayor
estrés como a dificultades para mantener un cuidado
adecuado de su salud.

La salud reproductiva y sexual estd particularmente
afectada, aumento de patologias del embarazo, bajo peso al
nacer, parto prematuro y aborto. El embarazo adolescente
no deseado es 3 veces mas frecuente.”

Existe una mayor vulnerabilidad a otras enfermedades, dolor
pelviano crénico’”’, problemas menstruales, infeccion de las
vias urinarias.

La afectacidén de la salud mental es de los hallazgos mas
frecuentes, baja autoestima, angustia; aumento de la
frecuencia de enfermedades como la ansiedad generalizada
y critica, depresion, trastornos del suefio, trastorno por estrés
postraumatico.

La salud se ve afectada por la presencia de comportamientos
negativos como tabaquismo, abuso de alcohol y sustancias
psicoactivas, incluidos los tranquilizantes prescritos,
comportamientos sexuales arriesgados, inactividad fisica,
comer en exceso.

La alteracién del estado de salud aun en ausencia de
enfermedad, es la constante, deterioro de la calidad de vida,
disminucién de los logros personales, pérdida de autonomia
y dificultad para el desarrollo personal.

EL INFORME DE CHILE 2006 Y OoTROS AUTORES (MILLER, BARUDY) PLANTEAN
ALGUNAS DE LAS RAZONES POR LAS QUE NO SE DEBE MALTRATAR A LOS NINOS/AS
PORQUE:

a) atenta contra los Derechos basicos de los sujetos.

b) afecta su desarrollo integral (fisico, emocional, cognitivo).

¢) los nifos/as aprenden a golpear a través del ejemplo.




d) Aprenden que los golpes y la humillacién es una forma de imponerse y
resolver conflictos y que es “natural” que asi sea.

e) El castigo y la humillacién da el mensaje de que “es una forma adecuada de
expresar los sentimientos y solucionar problemas”

f) El castigo sélo funciona para cambiar la conducta del nifio a corto plazo, pero
s6lo se actua por miedo y no por respeto ni por comprension.

g) “Las emociones, como el miedo y la rabia, que se reprimieron durante la
infancia permanecen almacenadas en nuestro cuerpo y pueden provocarle
al adulto sintomas mas o menos graves”. (Miller, 2009:136). En este sentido,
Miller plantea que en la mayoria de los casos los adultos no reconocen los origenes
del sufrimiento, porque una completa anestesia oculta el recuerdo de las palizas
y humillaciones recibidas, para, en primer lugar, proteger el cerebro del nifio.
Los nifios/as creen que todo lo que los padres les hacen nace de su amor. (Miller,
2009:143)

NORMATIVA E INSTITUCIONALIDAD PARA EL ABORDAJE DE LA VIOLENCIA EN URUGUAY.

En Uruguay, en el afo 2002 se aprueba la Ley N° 17.514 de Violencia Doméstica que marca un
hito en la definicién de politicas y programas en la materia y que se enmarca en la normativa
internacional con la que Uruguay se ha comprometido.

A partir del 2005, funciona el Consejo Nacional Consultivo de Lucha contra la violencia
doméstica, liderado por el Instituto Nacional de las Mujeres — MIDES e integrado por las
instituciones publicas con competencia en el tema y la sociedad civil. En el afio 2007, se crea
el SIPIAV que nuclea a los organismos publicos con responsabilidad en dar respuesta a la
violencia que viven nifos/as y adolescentes y estd liderado por el INAU.

A partir del aflo 2007, se han creado al menos 9 protocolos y guias institucionales que brindar
orientaciones para la intervencién en estas situaciones en los sectores educativos, salud,
servicios sociales y proteccién infantil y adolescente.

Especificamente en el en el sector salud — Ministerio de Salud Publica, se cuenta con las
siguientes herramientas e instrumentos:

Abordaje de Situaciones de Violencia Doméstica hacia la Mujer. Guia de
Procedimientos en el Primer Nivel de Atencién de Salud. MSP, 2006.

Formulario de Tamizaje/ indagatoria de Violencia Doméstica (Formulario
Violeta).

Decreto de MSP 494/2006.
Decreto de MSP 299/20009.

Mapa de ruta para la prevencién y la atencién de situaciones de maltrato y
abuso sexual infantil en el sector salud. MSP — SIPIAV — UNICEF, 2009.

Guia para el abordaje integral de la salud de adolescentes en el primer nivel
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de atenciéon. Programa Nacional de Salud Adolescente.
Direcciones General de Salud, MSP. Capitulo: Violencias.
(2009).

METAS en el marco del SNIS: A. Capacitacion en VD al
personal de salud — 2009, B. Indagatoria — formulario VD
mujeres entre 20 y 45 afos- 2011. C. metas prestaciones en
salud mental que incluyen la atencién a nifios y adolescentes
en las problematicas de maltrato y abuso sexual —2011.

Si bien en los ultimos anos (desde 2002 a la fecha) se ha avanzado en
la normativa referente a los mecanismos de prevencion y sistemas de
proteccién ante las situaciones de violencia, aun sigue instalada como un
fenémeno invisible y naturalizado en los diversos escenarios por los que
transitan los y las adolescentes. En este sentido, el rol de los terceros se hace
fundamental en la interrupcién de estas situaciones y en especial se destaca
la necesidad de incidir en aquellos aspectos referidos a las inequidades en
las relaciones de género y las relaciones inter generacionales como base
para su perpetuacion.

c) La intervencidn desde el sector salud, en las situaciones de violencia que
viven los/as adolescentes.”

“LA IMPORTANCIA DE ESTE ESQUEMA RADICA EN QUE, SI COMO ACTORES
CONTEXTUALES LOGRAMOS INTRODUCIR UN CUESTIONAMIENTO EN LAS IDEAS,
UNA ALTERNATIVA Y FRENO EN LAS ACCIONES, O EN LAS EMOCIONES, YA ESTAMOS
INTRODUCIENDO UNA POSIBILIDAD DE CAMBIO EN EL SISTEMA.

(C. Ravazzola 1997).

Es importante considerar como se siente la persona que vive una situacion
de violencia, a la hora de pensar las estrategias de intervencion.

— Miepo, de las posibles represalias del agresor/a, de su
entorno inmediato. Miedo a que nadie le va a creer. Miedo
del daio fisico y de su futuro (en ocasiones cuando se trata
de nifos/as se teme por su orientacién sexual, por lo que le
sucederd a sus hermanos/as).

— ANGUSTIA - Ambivalencia y confusiéon porque el abusador
es una persona de su confianza a quien también quiere, y
con quien tiene una relacién muy cercana. Se siente querido
y “especial’, tiene ciertos privilegios pero a la vez se siente
lastimado, agredido. El sentimiento de ambivalencia es el que
predomina en quienes viven estas situaciones, provocando
mucha angustia y crisis emocional. A su vez, el miedo y el
terror de que romper el silencio puede provocar la ruptura
de la familia, la pérdida del carifio y apoyo de sus seres mas
cercanos /hijos/as, padres, otros), o que no le van a creer los
paraliza - anestesia en esta situacion.
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— VERGUENZA. Siente verglienza de lo que paso de lo que “hizo".

Siente ganas de ocultarse, de ocultar su cuerpo. No quiere
que lo/a toquen.

— CuLpaA. Siente que lo que sucede es por su culpa, que de

alguna manera lo provocd y se lo merece. En los casos que se
revelé la situacion siente culpa por haber roto con la lealtad
de su familia, por haber traicionado ese silencio que sostenia
el circuito de abuso.

Cuando la situacion se conoce en la familia, ésta no siempre reacciona
apoyando a la persona que sufre la situacién y en general se instala
la intervencién “contra” el agresor/as, mas que el apoyo a la victima.
Muchas veces comienzan a aparecer creencias y prejuicios justificando o
minimizando lo que sucede.

Debemos considerar que en el caso de los adolescentes que viven
situaciones de violencia, en muchas situaciones, se presentan las dos
caras de la misma moneda. Se demanda por el problema de violencia
del adolescente en tanto violento, y basta con indagar en la historia y en
contexto de las relaciones para advertir como este mismo adolescente ha
sufrido situaciones de violencia a lo largo de su infancia. Esto nos muestra la
necesidad de focalizar la mirada en el problema de la violencia como objeto
deintervenciény en los actores que intervienen en la misma desde distintos
lugares en las relaciones de abuso de poder y a lo largo de la historia.

EL LUGAR DE LOS OPERADORES’®:

Ante estas situaciones los técnicos y personal de salud pueden plantearse
“;Por qué debemos intervenir en algo que es responsabilidad de la familia,
o de otras instituciones que trabajan con estos problemas?’, “Yo no soy

"o

especialista en estos temas”, “si me meto después todo sigue igual y yo soy

quien me enfrente a la madre/padre”, “prefiero no saber lo que la pasa... me
hace mal”.

Quienes recepcionan estas situaciones y ademas conviven cotidianamente
en la institucion, en este caso con adolescentes, y que ademds en varias
oportunidades, mantienen un vinculo cercano con las familias, se llegan
a sentir atrapados y con una gran carga por “resolver el problema”. Como
plantean varios autores los operadores tienen los mismos sentimientos que
quienes estan viviendo la situacion de violencia y eso es lo que provocaria
paralisis ante la situacion.

ALGUNOS DE ESOS SENTIMIENTOS SON:
Angustia, dolor, sufrimiento, rabia, ambivalencia.

Omnipotencia. Los operadores muchas veces y en especial
cuando se trata de nifos, consideran que pueden combatir
los problemas y se lanzan a ser intervenciones basadas en

una reaccién frente al impacto que les causa la situacion. Basada en la mejor
intencion de brindar ayuda, pero tefiido de la urgencia que tiene el operador
por “solucionar el problema ya’, se generan estrategias que tienden, en muchas

ocasiones, a“pasar el problema”, “a derivarlo a otro que sepa’, aun sin tener la
informacion suficiente de qué y como sucede la situacién.

Impotencia. Sentirse atrapado/a, sin salida, que la situacion no tiene solucién,
que ya se ha intentado todo y no funciona, que la persona no tiene recursos
propios ni en su entorno, atribuyendo a quien agrede un lugar de omnipresente
tal como se lo atribuye quien que nos pide ayuda.

Minimizar la situacién. Las actuaciones que han frustrado a los equipos y/o
aquellos equipos que enfrentan cotidianamente la violencia, generaran
mecanismos de “acomodacién y defensa” que les lleva, muchas veces, a
minimizar algunas de estas situaciones. Tal como lo vimos en los efectos del
ciclo de abuso, se produce, también en los operadores un corrimiento en la
tolerancia y se anestesia el registro de sufrimiento que se va generando. Se
escuchan frases como “Solo le peg6 una vez, no es para tanto, esperemos a ver
que pasa’, “bueno, la tocd pero no sabemos si fue tan asi”.

Identificarse masivamente con quien sufre la situacion, quedando tan implicado
que solo es posible pensar en estrategias “contra el Otro, para defender a quien
sufre”. Esta forma de posicionarse como tercero no contribuye a romper con el
circuito de abuso, sino que perpetua la creencia y los lugares de poder.

Miedo. En muchas ocasiones los equipos sienten miedo de ser victimas de
agresiones de quien esta ubicado en el lugar de agresor/a en la relacién en
la que se interviene. En este sentido, es de destacar que esta sensacién que
transmite quien sufre la violencia logra impregnar a los equipos al punto
que temen al agresor tanto como la victima, sin poder generar un espacio
de didlogo que permita contar con mayor informacién sobre la situacion. Si
bien, no se debe desconocer la situacién de peligro que muchas veces implica
intervenir en este tipo de situaciones, se hace necesario que para poder brindar
un espacio de ayuda, el operador, como tercero, no comparta la creencia de
maximo poder y omnipresencia que tienen quien agrede. Como explicitaremos
mas adelante, se hace necesario incluir a quien agrede (esto debe evaluarse
segun el tipo de situacion) en las estrategias de intervencién, desde la etapa de
diagnostico. Despojarnos de nuestra rabia y miedo “contra” el Otro para poder
generar un espacio de intervencién que contribuya al cambio en la forma de
relacionamiento y no que perpetue los lugares de “los buenos y los malos”.

Si no se trabajan con los equipos estas emociones y se brinda herramientas para enfrentar las
situaciones, es probable que cémo terceros no puedan ver, porque emocionalmente estan
afectados. Es necesario que se trabajen estos aspectos, para cuidar a quienes se enfrentan al
problema y fortalecer el sentido que tiene su tarea.
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80. MSP, Elaborado en base QUE PUEDEN HACER LOS TRABAJADORES DE SALUD®® Los administradores de salud pueden también dar visibilidad al tema, recursos para recoger
a material elaborado por datos, formular normas para mejorar la identificacion y el manejo del maltrato, ademas de
Zfljggrz‘gg;'de Violenia y Los trabajadores de salud tienen un papel crucial que desempefar en adiestramiento y sensibilizacion del personal.

' cuanto a ayudar a las mujeres, los nifios/as y adolescentes que son objeto

de violencia El sector de la salud no puede resolverlo por si solo. Pero la sensibilidad y el compromiso

Estar atentos a los posibles signos y sintomas de violencia
que se demuestran en la consulta y hacer un seguimiento.
Desarrollar las capacidades y habilidades de “ver” lo que le
pasa a quien consulta, mas alld del motivo explicito de la
consulta.

En el mismo sentido, “no daiar”. Las actitudes no solidarias
o que culpan a la victima pueden reforzar el aislamiento y
la culpa de las personas agredidas, debilitar la confianza en
si misma y restar probabilidad de que las personas se abran
para buscar ayuda.

Cuando sea factible, preguntar con regularidad a todos/as
los/as usuarios/as sobre sus experiencias de violencia, como
parte de las historias y vivencias de relacionamiento en su
entorno de convivencia. Incluirlo dentro de la consulta como
parte natural de la documentacion de la historia y no como
un aspecto “al pasar”, burocratico o generando un clima de
dramatismo y control. Es necesario que se genere un clima
y un vinculo de confianza y distenciéon para hablar del tema.

Ofrecer atencién médica y documentar en la historia clinica
las circunstancias de las situaciones de violencia.

Remitir a las pacientes a los recursos disponibles en la
comunidad.

Mantener la privacidad y el caracter confidencial de la
informacién y los registros del paciente. Atendiendo a que si
esnecesario se podrafacilitar el contacto con otro profesional,
siempre consultando al/la usuario/a y explicitando cual
sera la informacién de su vida que se compartird con otros
profesionales.

Advertir pruebas de la violencia cuando la persona se hace
atender por otras afecciones.

Pueden serlos primeros en examinar a una persona lesionada
por violaciéon o violencia en el hogar.

Formular normas para los trabajadores de salud con el fin
de identificar y responder apropiadamente a las mujeres, los
nifos/as y adolescentes que han sido maltratados.

pueden empezar a marcar una diferencia.
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION:

Podemos pensarlas en dos planos:

a) Acciones de promocién y prevencién de una cultura de Derechos y Buen Trato.
Prevencién de las situaciones de violencia. Tal como plantea la Guia de adolescentes
(2009) “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 de el o la
adolescente”.

Desarrollar actividades de capacitacion dirigidas a los equipos de salud. Esto
es una responsabilidad institucional y organizacion una funcién del equipo de
referencia en VD (Guia Procedimientos para el primer nivel atencién. PNSMG,
2006).

Brindar informacién y asesoramiento sobre la temética, en el marco de la
consulta.

Desarrollar estrategias de comunicacién y educacion intra servicio y en
comunidad en articulacién con otros servicios (apoyados en materiales
disponibles en salas de espera y consultorios).

Implementar actividades para fortalecer el rol de las y los adolescentes como
agentes de cambio en su propia familia y con sus grupos de pares.

Promover la participacion de los y las adolescentes en espacios de la comunidad
y de las instituciones y en la toma de decisiones de asuntos sociales, familiares y
personales que les competen.

Promover la promocién de salud tanto de caracter puntual como permanente
vinculados a otros temas que forman parte de al prevencién de la violencia
(sexualidad, relaciones de genero e inter generacionales, autoestima, auto
cuidado y mutuo cuidado, noviazgo, pautas de crianza, entre otros)

Desarrollar acciones de promociéon de salud y prevenciéon de la violencia
dirigidas a adultos referentes de adolescentes, atendiendo las relaciones de la
poblacién adulta entre siy con las y los adolescentes.

Incluir la tematica en las actividades dirigidas a todos los grupos poblacionales,
de modo de prevenir la violencia inter generacional y el desarrollo de vinculos
no violentos.

b) Un plan de actuacion (protocolo institucional) ante las situaciones de crisis — cuando
una persona, equipo técnico, detectan una situacion donde estd ocurriendo o ha
ocurrido un episodio de violencia. Tal como plantea la Guia para el abordaje integral
de la salud de adolescentes en el primer nivel de atencién (2009) podra centrarse en la
deteccion y atencidn de las situaciones.




81. En base a instrumentos
existentes: Mapa de Ruta
ANEP, Protocolo INAU, Otros.

Como criterios generales esimportante advertir que cuando nos planteamos
intervenir en situaciones de violencia que viven nifios/as y adolescentes
podemos hacernos las siguientes preguntas:

¢Para qué intervenimos? El objetivo prioritario de la intervencién debe
ser: a) detener la situacion de violencia, b) apoyar a generar medidas de
proteccién hacia los més vulnerables y c) generar estrategias que permitan
cambios en laforma de relacionarse de los actores involucrados en mediano
y largo plazo.

¢{Con quiénes realizo la intervencion? Para ello es necesario Identificar
todos los actores que intervienen, no recayendo sélo en quien es victima
o agresor en la situacion. Identificar otras personas de referencia afectiva
y también los actores institucionales que podran conformar una red de
apoyo en la intervencion.

{Como comenzar a disefar la estrategia de intervencion? a) identificar
el problema y analizarlo. En varias ocasiones parte de la intervencion
serd apoyar el proceso de transformar el pedido de ayuda en demanda y
esto requiere trabajar con los actores involucrados en el reconocimiento
del problema, sus causas y efectos. b) Identificar recursos (personales,
familiares y comunitarios). c) Definir estrategias en conjunto con los actores
involucrados.

ASPECTOS CLAVE A CONSIDERAR PARA ARMAR UNA ESTRATEGIA DE INTERVENCION
INSTITUCIONAL®'

1. Garantizar y promover el Derecho a la no violencia, a través
de mecanismos de prevencién y atencidn a las situaciones
que surgen.

2. La intervencion en situaciones de violencia, nunca debe
ser realizada “en soledad’, siempre se debe actuar en equipo,
con integrantes de la misma institucion o armando un
equipo interinstitucional.

3. No es posible generalizar en este tipo de situaciones por
la complejidad y particularidad de cada una de ellas. Es
esencial tener en cuenta las especificidades del caso para
determinar el camino a seguir.

4. Especialmente en aquellas situaciones donde existen
secuelas fisicas y/o emocionales evidentes, el primer nivel
de atencion y el diagnéstico deberian ser realizados por los
servicios de salud a nivel local.

5. La derivacién no significa desvinculaciéon del caso sino
justamente se apela al trabajo conjunto, al armado de unared
focal que permita armar un equipo interinstitucional que sera
quien trabaje desde las especificidades complementando
la estrategia en un ciclo de atencién que implica roles y
tiempos diferenciales.

6. Quien identifica la situacidon no debe ser responsabilizado de encontrar una
solucidn, pero si debe involucrarse para pensar y acompanar el disefio de la
estrategia de intervencién y seguimiento.

7. Es importante que no se revictimice a las personas que viven situaciones
de violencia. Para ello es importante acordar criterios para el manejo de la
informacioén al interior de las instituciones y protocolizar las acciones a seguir
ante ello.

8. Es necesario definir e implementar acciones y programas preventivos y de
promocioén de vinculos saludables a nivel territorial.

Esto nos lleva a considerar que en cada institucion es necesario:

| Definir el rol de la institucidn respecto a la prevencién y atencion de las situaciones de
violencia, seguin su misién y mandato institucional.

| Identificar qué acciones puede desarrollar la institucién desde su mision y areas de
trabajo para la prevencién y atenciéon de estas situaciones.

| Definir los roles de los operadores seguin su formacion, experiencia y capacidades.

| Intencionalmente generar estrategias para promover una cultura del buen trato y la
prevencion de las situaciones de violencia.

| Generar mecanismos para la deteccion de las situaciones y determinar los pasos que
los equipos pueden desarrollar ante estas situaciones segun el rol de la institucién y
de los operadores.

| En este punto se hace necesario considerar que se debera contar con elementos para:
Definir el problema y sus caracteristicas.
Mapear recursos (personales, institucionales, otros).
Definir las redes internas de la institucion y las redes interinstitucionales.

Evaluar la gravedad de la situacion y disefar estrategias de intervencién con
otras instituciones.

Para que la intervencién sea efectiva y tome como protagonista al sujeto que la vive, es
necesario contar con un método. Si bien los pasos a seguir no son categorias cerradas y rigidas,
si se hace necesario ordenarla, plantearnos criterios bdasicos que permitan generar rutas
protectoras para la salida de estas situaciones y que a su vez brinden a quienes intervienen
una orientacion que los apoye en su actuar, permitiendo evaluar las acciones.

A su vez, estas etapas permiten poner en evidencia que la atencidn de estas situaciones son un
sistema, un circuito en que se requiere de capacidades y roles diferentes para complementar
la atencién. En ese sentido, serd necesario diferenciar los roles institucionales y los roles
disciplinares que son parte sustantiva en el entramado de la atencion. No es posible que una
sola institucion, ni una sola disciplina atienda aisladamente esta problematica.




82. Ver indicadores

que plantea la Guia de
Adolescentes paginas 100
y 101.

APUNTES SOBRE LA PRIMERA INTERVENCION:

Las situaciones de violencia que viven los/as adolescentes pueden llegar al
servicio de salud en forma indirecta o directa. En todo caso el personal de
salud, tendra que estar atento a las sefales que aparecen® y podra indagar
como un aspecto mas de la vida de las personas, desnaturalizando lo privado
del asunto.

Ante la sospecha, en el espacio de la consulta es posible indagar con las
preguntas que aparecen en la Guia de Adolescente. (ver cuadros paginas 99)

Ante este primer relato, es importante:
Escuchar tratando de no interrumpir.
Transmitirle comprension.
Infundirle confianza.
Dar crédito a su relato.
Permitir que exprese sus emociones.
Asegurarle que no tiene la culpa de lo que pasé.
Ofrecerle continentaciéon y apoyo.
Decirle que es necesario buscar ayuda para encarar la situacion.

Estar atento si la persona comenta que lo ha contado antes o
ha realizado algun pedido de ayuda a otra persona.

En la medida de las posibilidades explicar claramente los pasos
que se van a seguir. Esto contribuira a que la persona sienta
que es considerado como sujeto y que se lo toma en cuenta.

Tratar de identificar una persona del medio familiar que pueda
ser una referencia (que pueda brindar proteccion y cuidado)
afectiva importante y lo acompaiie en este proceso.

En los casos en que la persona exprese temor y/o culpa por
lo que ocurrird, ayudarlo a deslindar su responsabilidad de
las consecuencias que conlleve para el padre/madre o su
compafero (ejemplo: que vaya preso, que se separen sus
padres o se desintegre la familia).

Si la persona solicita confidencialidad, aclarar que él necesita
ayuda y que, respetando su deseo de confidencialidad, vamos
a buscar una persona que pueda ayudarlo.

Manejar la informacion con especial cuidado, por el respeto
debido a los involucrados y en atencion a los efectos no
deseados que generaria una divulgacion de la misma mas alla
de lo imprescindible.

Luego de la identificacién de la situacién documentar con la
maéxima reserva lo sucedido.

En los casos de violencia sexual, en los/as adolescentes es importante considerar la vergiienza,
ambivalencia, culpa y confusién con la que esta cargado el relato. Esto no debe generar dudas
sobre la veracidad o no del mismo, sino que debe motivar la contencién y lograr indagar sobre
el estado emocional y fisico de la persona y considerar los aspectos sefialados anteriormente.

Es importante tener en cuenta lo que genera en el adulto que recepciona el relato, la situacién
y facilitarle en la medida de lo posible contencion para que pueda a su vez contener a la
persona que vive la situacién.

Uno de los primeros pasos se debe basar en problematizar la situacion y el pedido de ayuda,
para empezar el proceso de elaboracién de la demanda, de identificacidon del problema y de
analisis de las alternativas con la persona.

Debemos clarificar que el objetivo de la intervenciéon debe ser generar mecanismos de
proteccién para los mas vulnerables, terminar con la situaciéon de violencia y generar
estrategias de cambio. Estos objetivos tienen plazos diversos, unos son en el plazo inmediato
y otros a corto y mediano plazo. Unos requieren del trabajo en conjunto de unos actores y
otros de otros.

Como bien, dijimos anteriormente, para lograr identificar el problema objeto de intervencion
se hace necesario contar con elementos que nos posibiliten un diagndstico de situacion de
violencia. Este diagnéstico debe diferenciarse de la apreciacion inicial y debe abarcar al menos
los espacios del micro sistema en los que los sujetos interactuan. Siendo coherentes con el
marco conceptual planteado, el diagnéstico requiere de una exploracién de los vinculos que
se establecen entre los actores que intervienen, asi como de las interacciones de éstos y los
diversos escenarios.

En esta primera etapa debera considerarse:

La edad de quien sufre la situacién de violencia ya que caracteristicas del
problema, de la etapa vital y por ende las medidas y posibilidades de protecciéon
son diversas segun si se trata de infancia, adolescencia o adultos.

El tipo de violencia que se ejerce. Diferenciar si es una situacién de abuso
sexual, violencia fisica, psicolégica.

El momento del ciclo de violencia y o abuso en que se devela la situacién.
Cémo y cuando han sucedido los episodios de violencia.

Mapear los actores que participan en estos episodios y saber si conviven o no
con quien ejerce violencia.

Mapear los recursos personales significativos que podran apoyar en este
proceso. Son las personas que tienen un vinculo significativo con quienes
sufren violencia, que les brindan o estan en condiciones de brindarle seguridad,
confianza, protecciony cuidado. En caso de que no se cuente con estas personas,
en algunas ocasiones, es necesario considerar los recursos institucionales que
puedan brindar esto.

Si existen intervenciones anteriores, conocer qué curso han tenido. Es
importante considerar como ha reaccionado el entorno y que respuestas
anteriores tuvieron las personas que deciden revelar la situacidon de violencia.
Esto va generando secuelas mds graves en la situacion, mayor desconfianza y
menor capacidad de creer en que se podra cortar la violencia.




Contar con esta informacion primaria, puede requerir de mantener una escucha atenta del
primer relato y de comenzar a contar con elementos que nos permitan incluir a los demas
actores que participan en esta situacion. En ese sentido, esto implica que en algunas
situaciones se debe contar con un espacio de intercambio con quien se presume que es el/la
agresor/a, dependiendo de la gravedad de la situacion.

Esto dependerd de la gravedad de la situacion, y el ejemplo més claro son las situaciones de
maltrato emocional (tanto en el ambito familiar como escolar), donde es necesario no sélo
trabajar con los niflos/as, adolescentes sino que se debe trabajar con los adultos. El primer
acercamiento tendra que aportarnos la mirada sobre los recursos personales y familiares que
existen para modificar esta situacion. En general, en estas situaciones es posible realizar una
intervencion aportando elementos para desarrollar el apego, las pautas de crianzas basadas
en el buen trato, los roles de proteccion y cuidado, entre otros aspectos.

Tal como lo plantea la Guia de procedimiento para el primer nivel de atencién, MSP (2006), en
los casos que "sea necesaria la denuncia desde el sector salud, la experiencia demostré mejor
resultado cuando se establecen mecanismos de denuncias desde la institucion”. En el caso de
los adolescentes es necesario considerar como paso prioritario la identificacion de un adulto
de referencia que tenga posibilidades de protegerlo/a, cuidarlo/a y acompanar el recorrido
que implica explicitar la situacién de violencia y actuar para que esta se detenga.

APUNTES SOBRE EL ABORDAJE EN RED:

La alta complejidad del abordaje, requiere de mds de una institucion. Cuando hacemos
referencia a ello, estamos aludiendo a la practica en red como la produccién de estrategias
de intervencion en forma colectiva, entre técnicos de diversas instituciones, con distintas
formaciones, capacidades y responsabilidad segin el mandato institucional donde se
desempenan. Esto como forma de abordaje, opuesta al trabajo basado en la derivacién o
coordinacién del caso.

Se trata de un modelo de redes sociales personales o focales (Arén, 2001: 56) de donde derivan
las intervenciones en red que apunta a “devolver a las redes sociales la funcidon que siempre
tuvieron: acoger y apoyar a sus miembros en los momentos dificiles.”

Aqui se trata del armado de un equipo que interinsitucional, con roles, capacidades y
responsabilidades diferentes para abordar la complejidad de un problema, que requiere de
la complementariedad de funciones y saberes. “Una practica en red consiste en crear un
contexto donde las redes puedan emerger y responde directamente a las necesidades de
permitir que la gente se ayude a si misma utilizando sus propios recursos” (Elkain,) Es una
estrategia de cooperacién, de ayuda mutua (tanto personas como instituciones) donde se
articulan saberes y responsabilidades para superar situaciones de sufrimiento e implementar
estrategias de cambio. Para que esto sea efectivo se requiere definir quien hace qué y contar
con mecanismos de seguimiento.

Por lo tanto, este abordaje desde el paradigma de redes, implica que desde el diagnéstico se
debe contar con un mapeo de los actores que estan implicados:

Red personal e institucional de las personas con las que se interviene.
Red intra institucional de la organizacién en la que se desempena el operador.

Red interinstitucionales con lo que va a intervenir el equipo a nivel comunitario.

Si consideramos que las situaciones de violencia se perpetuan en el tiempo por la impunidad
del entorno y que se sostienen en el aislamiento, entonces, se hace necesario que desde
los primeros pasos en la intervencion se identifique y fortalezca las redes personales e
institucionales que le devuelvan a estas personas las redes de sostén y apoyo.

Ahora bien, este trabajo abordaje en red de estas situaciones, requiere:

Identificar y definir los roles de cada institucidn en el circuito de atencion y
prevencion a las situaciones de violencia.

Contar con apoyo institucional basado en politicas de atencién. No solo bastara
con la voluntad de los operadores de trabajar en red, sino que su intervencién
debe estar en un marco institucional que le permita tomar decisiones.

Los dispositivos de prevencion y atencion debe ser comunitarios.

Identificar, valorizar y fortalecer las estrategias que desarrollan las distintas
organizaciones a nivel comunitario para la prevencion y atencién.

Elaborar planes de intervencidn con responsabilidades y roles diferenciados
que permita complementar las acciones.

Uno de los pasos fundamentales es producir colectivamente las estrategias de abordaje,
armando un plan de intervencién con roles y responsabilidades diferentes que incluyen
la intervenciéon en crisis, el acompafamiento en la implementacién de las estrategias
(trabajando sobre las secuelas de la violencia y favoreciendo cambios) y fundamentalmente
en la evaluacién y seguimiento. En este sentido, es necesario generar rigurosos mecanismos
al respecto de los planes de intervencién que se implementan con cada sujeto que demanda
ayuda/ asistencia. Es una responsabilidad ética, profesional e institucional contar con estos
mecanismos que permitan dar cuenta de las intervenciones realizadas, evidenciando sus
avances y obstaculos. A su vez, es lo que permite ir generando conceptualizacion y reflexion
sobre las formas de abordaje.

LA DENUNCIA

La denuncia siempre debe ser parte de una estrategia de intervencién y no la solucién a la
situacién, que como ya mencionamos, el cambio en la misma, implica un proceso mas complejo
en el que deben intervenir diversos actores. No obstante, es un instrumento fundamental a la
hora de generar medidas de proteccidn y desnaturalizar la impunidad en la que se basa la
situacion. Las personas implicadas deben estar preparadas para este proceso y contar con
garantias para que no se generen procesos de re victimizacion.

En ese sentido, la primera posicion respecto a la denuncia, se plantea en el Articulo 3° del
Decreto 494/2006.: “En todos aquellos casos que a través del asistencia u atencién médica, la
instituciones, servicios de salud o los profesionales intervinientes tomen conocimiento de un
hecho de violencia doméstica, deberan dar cuenta al Juez competente en la materia.”

Esto es sustituido en el Decreto 299/2010, que establece con respecto a la denuncia que: “ll) que
el articulo 8 de la Ley citada (Ley de VD 17.514) habilita a toda persona que tome conocimiento
de un hecho de VD, a los efectos de poder radicar la denuncia correspondiente ante la justicia
competente pero no establece la obligatoriedad de tal accionar.
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CONSIDERANDO:

1) Que, la experiencia nacional e internacional en la materia ha demostrado
que establecer tal obligatoriedad resulta inconveniente en la relacién médico
paciente,

Il) Que, no obstante lo cual desde el inicio de la reglamentacién de referencia, se
plantea pro los equipos de salud y las autoridades institucionales, dificultades
al manejo de algunos aspectos legales, en particular el lugar del personal de
salud en relacién a la denuncia policial o judicial frente al reconocimiento de
VD.

1) Que, la experiencia desarrolla por los equipos a nivel nacional e internacional,
ubica la denuncia como una herramienta en el proceso de atencién, cuando
es empleada como recurso por la victima en la ruta de salida de la violencia,
entendiéndose que la denuncia realizada por el personal de salud, aun en
opinion contraria a la de al victima procede Unicamente como uno de los
recursos en las situaciones de riesgo junto al establecimiento de otras medidas
que aseguren su proteccion;

IV) Que, lo expresado determina la necesidad de modificar en el Art. 5, y el literal
F del articulo 6° del citado Decreto N494/2006, asi como revocar lo dispuesto
por el articulo 3 de dicha norma reglamentaria, para lo cual se han tomado
en consideracion los aspectos relacionados al secreto médico, al derecho
a la autonomia de la mujer y su impacto en el proceso de atencién, y en la
instalacion del sistema nacional integrado de salud;”

EN SINTESIS,

La intervencion en las situaciones de violencia que viven los y las adolescentes es de alta
complejidad y requiere de un trabajo a nivel personal de quien trabaja con esta poblacién, a
nivel institucional y en especial en el trabajo coordinado intra sector e interinstitucionalmente
que permita contar con respuestas locales protectoras de quienes viven estas situaciones y
que den respaldo al personal de salud que interviene.

Las situaciones de violencia, y en especial las que se generan en las familias y también en
el noviazgo, aparecen en un alto porcentaje invisibilizada, sin embargo diversos estudios
nos muestran la alta prevalencia de las mismas a, por lo que se hace imprescindible poder
estar atentos/as a las diversas manifestaciones que ésta puede tomar siendo el relato del
adolescente un elemento fundamental asi como otros indicios que aparecen en la consulta.

En tal sentido, las acciones de promocién y prevencidn (en especial las que apelan al buen
trato, y la equidad en las relaciones de genero e inter generacionales) y el espacio de la
consulta se convierte asi en un espacio privilegiado para la intervencién y deteccién de las
situaciones de violencia que pueden estar viviendo nifias/os y adolescentes, existiendo para
ello preguntas orientadoras para su indagacion.

En aquellos casos en donde no sélo se presume de la existencia de violencia, sino que se
cuentan con signos claros de la misma es fundamental tener claro el procedimiento de
intervencién a la interna de la institucién asi como los mecanismos de coordinacién con otras
instituciones en el marco de la normativa existente.
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BREVE INTRODUCCION

“La salud es un bien social que se construye, se vive y se disfruta en el
marco de la vida cotidiana. Esto resulta especialmente cierto en el caso de
la salud de las y los adolescentes: la amplia mayoria de ellos disfrutan en su
cotidianeidad de numerosas experiencias vinculadas a la salud.”®

Por lo tanto, todas las acciones orientadas a sostener y motivar su desarrollo
saludable, debe abordarse no como algo abstracto sino en relacién directa
con esta cotidianeidad.

Existe un acuerdo generalizado sobre la importante funcién social que
cumplen los centros de ensefianza. Es en este espacio democratico, de
respeto y equidad, en el que se aportan elementos basicos de ciudadania y
convivencia social. Es uno de los entornos privilegiados para la promocién
de una conciencia critica que constituye la base para el desarrollo de un
sujeto auténomo y de lazos solidarios entre este sujeto y sus semejantes
como responsables del medio en el cual viven.

Asimismo, encontramos en la comunidad multiples espacios que juegan
ese rol y que tienen similar impacto en el desarrollo saludable de los
adolescentes y jovenes.

Histéricamente -y debido fundamentalmente a una concepciénfuertemente
medicalizada y paternalista- la salud ha sido generalmente concebida como
una prerrogativa exclusiva del personal sanitario. Esto hace que a nivel de
la poblacién no se dé importancia al cuidado de si mismo y de los factores
que influyen en la salud colectiva, generando un nivel de dependencia casi
total de los sistemas de atencion.

Desde este paradigma, resulta dificil contemplar la educacion para la salud
y la promocién de salud como una tarea posible en el contexto comunitario.
Solo en los ultimos afos surge una conciencia publica que posibilita
desempenos responsables en relacién a la incidencia que todos tenemos
en la construccién de la salud.

Hoy entendemos que la salud - como elemento esencial para el bienestar
y el desarrollo de las personas — no puede estar fuera de los programas
sociales, comunitarios y educativos de las y los adolescentes y jévenes.
Se requiere por lo tanto la modificacion de un paradigma que ve a estos
colectivos y a las instituciones como “blanco” pasivo de las acciones del
sector sanitario y como espacio de “reclutamiento de poblacién cautiva”
para transformarse en un “socio” que respalda las intervenciones y las
integra a su quehacer cotidiano.®* Esta nueva perspectiva queda plasmada
en las conclusiones de la Primera Conferencia Mundial de Promocién de
Salud - Ottawa 1986 —conocida como Carta de Ottawa (puedes encontrar
este documento en http://www.paho.org/spanish/HPP/OttawaCharterSp.
pdf o descargarlo del Biblioteca del Médulo.
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En ella se definen los lineamientos conceptuales y las estrategias
para efectivizar la promocién de la salud, los que han sido ratificados
y profundizados en numerosas conferencias mundiales y regionales
posteriores.

Actualmente la promocién de la salud y en particular la promocién de
la salud a nivel comunitario y/o educativo es una piedra angular en las
estrategias que procuran la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM)® y de los determinantes sociales de la salud®.

Desde esta perspectiva las actividades que se implementan en las
comunidades y en las instituciones educativas, resultan insustituibles para
el desarrollo y promocién de conductas y estilos de vida saludables. Estos,
al instalarse desde lo cotidiano, con un fuerte vinculo con la familia y la
comunidad son parte esencial en la construccién de una cultura de la salud.

La salud como bien social, se gestiona, construye, vivencia y disfruta en
el marco de la cotidianeidad. Por lo tanto, si queremos desarrollar una
cultura de la salud en las comunidades, instituciones de salud y educativas,
debemos relacionarla intimamente con las necesidades y expectativas los
adolescentes y jovenes.

La implementacion y desarrollo de estrategias que impacten de manera
positiva en la construccién de la salud de esta poblacién, implica un
posicionamiento conceptual que posicione las alianzas estratégicas y la
participacion de todas y todos los involucrados.

Todas estas acciones se desarrollan en un marco de territorialidad definida
y singular, reconociendo entonces que el desarrollo sostenible no se da en
lo abstracto, él se manifiesta (o no se manifiesta) en un espacio geografico
bien definido.

Este espacio menor geografico, lo “local’, como uno de los campos de
acciéon para mejorar la calidad de vida, minimizar los riesgos de la salud;
promover los espacios saludables y reducir las inequidades con énfasis en
el cumplimiento de los objetivos de desarrollo del milenio.

Corresponde a la comunidad local asumir esos compromisos y generar
politicas de desarrollo (incluyendo a la salud) y orientar los recursos
(enddgenos y exdgenos) a la mejora de la calidad de vida, como forma de
recuperar oportunidades de gran parte de sus habitantes

En este mddulo, iremos recorriendo las bases conceptuales que sustentan
la promocién de la salud y su relacién con los determinantes sociales de
salud.

Conceptos CLAVES

SALUD, PREVENCION, PROMOCION DE LA SALUD, DETERMINANTES SOCIALES DE LA
SALUD, HABILIDADES PARA LA VIDA, ACTIVOS DE LA SALUD, MAPA DE ACTIVOS
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DEesARROLLO DEL TEMA
SALUD: UN CONCEPTO EN CAMBIO PERMANENTE

La comprensién que cada sociedad tiene de lo que se entiende por salud, es
fundamental para definir la respuesta que dara a los diferentes problemas
sanitarios.

Esa valoracion estard influenciada por las ideologias y cosmovisiones que
predominan en cada momento histérico. Es significativo destacar que para
cada realidad social y cultural corresponde una determinada concepcidn de
salud. Esa manera de percibir y gestionar el proceso salud - enfermedad -
atencion influird en las acciones de salud que se deseen implementar.

Por lo tanto, en cada sociedad, cada persona, cada adolescente y joven
tendra su propia representacion en torno a la salud, la que esta determinada
por aspectos histdricos, ideoldgicos y cognitivos en torno a lo que implica
“ser saludable”. “Aunque se debe tener en cuenta las definiciones que
aportan las diferentes teorias y discursos, no debe perder de vista que la
salud es siempre una construccion y una experiencia, lo que en si mismo
implica un cuestionamiento a la posibilidad de “definirla” en un sentido muy
general o que pudiera tener cardcter universal para todas las personas y
sociedades. Por ello es especialmente util y necesario analizar la forma en
que cada uno de nosotros nos representamos subjetivamente en torno a“la
salud”y “lo saludable™®.

Es en el afo 1948 que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) plantea
en su carta constitutiva una definicion de salud, como una necesidad de
tener un concepto normalizado y aceptado por la comunidad cientifica. Alli
se plantea la salud como “un estado completo de bienestar fisico mental y
social, y no simplemente la ausencia de enfermedad."®® Este aporte ha tenido
diversas criticas, pero se destaca como el primer intento de “desmedicalizar”
la salud.®

Por décadas, el concepto de salud estuvo estrechamente vinculado a
la atencién médica, donde surge con fuerza el desarrollo de acciones
“anticipatorias” para que los problemas se retrasen o no acontezcan. Este
enfoque preventivo esta centrado, por lo tanto en actividades que tienen
como “norte” la enfermedad o los riesgos asociados a dichas enfermedades.

En la actualidad se entiende que la“salud se construye y se vive en el marco
de la vida cotidiana” (Carta de Ottawa, 1986). En la préctica, esto exige la
creaciéon de nuevas alianzas estratégicas para la salud en pie de igualdad
entre los diferentes sectores y actores sociales.*

La salud asi entendida, es el medio que sustenta y defiende la vida y al
mismo tiempo es el fin o la expresion de las capacidades de las personas
para autorrealizarse. Dicho en otros términos, poder construir proyectos
vitales, ser felices. La salud no es un hecho aislado de la vida cotidiana de
las personas y la comunidad sino un resultado de multiples interacciones.

Tampoco tiene caracter espontdneo. Intervienen en la salud diferentes
grupos de factores: a) factores determinados por el medio ambiente o
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contexto en que se encuentra la comunidad, b) factores dados por los
comportamientos personales, intrafamiliares y colectivos que permitan la
adaptabilidad y modificacién de los factores mencionados; y c) los factores
determinados por el tipo de accesibilidad y utilizacion de los servicios de
salud y minimamente por los factores dados por la herencia o predisposicién
genética.

Como vemos, la salud tiene una profunda determinacion social, su situacion
es la resultante de un complejo fenomenolégico derivado por cuestiones
inherentes al contexto social a lo largo de un proceso histérico. En la medida
que la sociedad atraviesa nuevos paradigmas, los problemas de salud van
cambiando en su valoracidn, son percibidos de una manera distinta a como
se visualizaban en el pasado.

Los estudios elaborados en relacién a estos cambios en los patrones de salud
y de enfermedad, reflejan que las mejoras de salud no estan determinadas
exclusivamente por los descubrimientos médicos. “Los servicios de salud,
cuya mision es curar y prevenir las enfermedades son incapaces de resolver
gran parte de las dolencias actuales.’

Los DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Las precursoras investigaciones de Wilkinson y Marmot (1998) plantean
como que el ingresoy posicion social, las redes de apoyo social, la educacion,
el empleo y condiciones de trabajo, los entornos fisicos seguros y limpios,
las caracteristicas bioldgicas y constitucién genética, el desarrollo del nifio y
los servicios de salud, son determinantes claves que influyen en la situacién
de lasalud de las poblaciones®2.

Asimismo, La Comisiéon?® sobre Determinantes Sociales de la Salud a través
de sus estudios ha subrayado su atencién en la visualizacion, la comprension
y el reconocimiento de aquellas transformaciones en las relaciones sociales
y en los elementos que determinaran la salud y los sistemas sanitarios.

Es de destacar, que la atencién de la salud no es la principal fuerza que
determina la salud de las comunidades, sino que es un determinante mas,
siendo mds importantes los factores que permiten a las personas mejorar
o mantener su salud, que aquellos servicios a los que acceden cuando se
enferman.

Los contextos sociales y politicos, asi como los procesos econdémicos
dan origen a situaciones socioeconémicas desiguales, configuran de
ésta forma inequidades sociales en las condiciones de vida y de trabajo,
constituyéndose en determinantes estructurales de las inequidades en
salud.

Estas estructuras se configuran en mejores o peores oportunidades para
la salud, de acuerdo a los diferentes grados de vulnerabildad(es), de
exposicion a agentes y acceso a servicios basicos.
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Es esa posicion social y econdmica la que influencia en forma directa la salud
del individuo, la misma sera, entonces, el resultado del actuar de factores
intermediarios, como las condiciones materiales y la situacion psicosocial,
entre los que se pueden destacar el estrés y los comportamientos
individuales.

La accién politica sobre los determinantes sociales de la salud y las
inequidades en materia de salud tiene los siguientes puntos de acceso para
las politicas e intervenciones sobre los determinantes sociales de la salud:

— Reducir la estratificacion social propiamente dicha, es
decir, “reducir las desigualdades en el poder, el prestigio,
los ingresos y la riqueza vinculadas a diferentes posiciones
socioecondmicas”.

— Reducir la exposicion especifica a factores que danan
la salud sufridos por las personas en posiciones
desfavorecidas.

— Procurar reducir la vulnerabilidad de las personas
desfavorecidas a las condiciones perjudiciales para la
salud en las que se encuentran.

— Intervenir mediante la atencién de salud para reducir las
consecuencias desiguales de la mala salud y prevenir el
deterioro socioeconémico adicional entre las personas
desfavorecidas que se ponen enfermas.

Si queremos incidir en la mejora de la situacion de salud de las/os
adolescentes, debemos, por lo tanto, analizar las particularidades y
singularidades de los contextos nacionales y locales, las que muestran qué
determinantes sociales deben abordarse mas urgentemente para mejorar la
salud de la esta poblacién, asi también cuales son las herramientas politicas
son mas apropiadas.

Esto se evidencia en que el incremento en la inequidad en salud, de las
distintas poblaciones - en nuestro caso los adolescentes y jévenes -
responde a un incremento en la inequidad en los determinantes sociales
de la salud, fundamentalmente en aquellos relacionados con el ingreso y
no solamente con el acceso o no a los servicios de salud. De ahi que las
propuestas que aborden los determinantes sociales de la salud, contribuiria
en gran forma en la disminucién de la inequidad en salud.**

Encontramos, entonces, diversos enfoques que procuran dar “luz” acerca
de laforma en que los determinantes sociales impactan en la generacion de
desigualdades de salud de las comunidades de una sociedad determinada.

Si nos adherimos a los aportes que hace la Comisién de Determinantes
Sociales de la Salud, podremos identificar dos tipos de determinantes que
actuan sobrelasalud:los determinantes estructurales; que estaran definidos
por el contexto socioeconémico, politico y la posicidn socioeconémica (la
estratificacion social y sus mecanismos de mantenimiento); a partir de estos
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determinantes y mecanismos estructurales se desarrollan los determinantes
intermediarios que son los relativos a factores y circunstancias sociales
especificas (relativas a circunstancias materiales, psico-sociales y a factores
biolégicos y comportamentales).

Se plantea entonces la distincion entre determinantes de la salud vy
determinantes sociales de la salud, ya que el primero es conceptualizado
en forma similar a los factores de riesgo de la epidemiologia clasica, no
teniéndose en cuenta “el caracter mas transformador, considerando que
conduciria a la senda de comprender las injustas jerarquias de estructuras
sociales, revelando la verdadera “causa de las causas” de la inequidad en
salud”®. De esta forma, comprenderemos cdmo los diferentes estados de
salud de las comunidades no dependeran de su impronta genética o de sus
elecciones personales; sino que ademas estaran profundamente ligados a
un complejo entramado de relaciones sociales y politicas, ya que” hoy en dia
tres cuartas partes de la humanidad no disponen de la opcién de elegir con
libertad aquellos factores relacionados con la salud tan importantes como
son seguir una alimentacion adecuada, vivir en un ambiente saludable o
tener un trabajo que no sea nocivo para la salud. La salud no la elige quien
quiere, sino quien puede.®(J.Benach)

Se destaca entonces como la “fuente primigenia de todas las inequidad la
apropiacién del poder: la apropiacion privada de lariqueza..., la apropiacién
patriarcal del poder y la subordinacion de grupos étnicos. Esta es la tripe
inequidad que produce nuestras desigualdades en salud.””’

Wilkinson y Marmot, en 1998, subrayan aquellos determinantes claves que
influirdn sobre la salud de la poblacién, donde destacan: ingreso y posicién
social, redes de apoyo social, educacién, empleo y condiciones de trabajo,
entornos fisico seguros y limpios, caracteristicas bioldgicas y constitucion
genética, desarrollo del nifio y servicios de salud. Vinculando como Ia
estructura social se vincula con la salud y con la enfermedad a través de
esos determinantes materiales, psicosociales y conductuales, sumando a su
vez los factores genéticos, las condiciones de desarrollo en la nifiez y los
elementos culturales.

Mas alld de las diversas lecturas que se desarrollen, se debe alcanzar un
consenso que permita un abordaje que incida en los determinantes
subyacentes y estructurales de la salud, y no solamente en los factores
de riesgo. Desarrollando de esta forma abordajes mas participativos y
trasdisciplinarios que movilicen actores y sectores relevantes.

Es asi que la accion politica sobre los determinantes sociales de la salud y
las inequidades en materia de salud presenta algunas “puertas de entrada”
para las politicas publicas y las intervenciones sobres los determinantes
sociales de la salud:

Reducir la estratificacion social, “reducir las desigualdades en
el poder, el prestigio, los ingresos y la riqueza vinculadas a
diferentes posiciones socioeconémicas”.
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Reducir la exposicion especifica a factores que danan la
salud sufridos por las personas en posiciones desfavorecidas.

Procurar reducir la vulnerabilidad de las personas
desfavorecidas a las condiciones perjudiciales para la salud
en las que se encuentran.

Intervenir mediante la atencién de salud para reducir las consecuencias
desiguales de la mala salud y prevenir el deterioro socioeconémico
adicional entre las personas desfavorecidas que se ponen enfermas.

Como vemos, la salud tiene una profunda determinacion social, su situacién
es la resultante de la interacciéon de realidades derivadas del contexto
social a lo largo de un proceso histérico. En la medida que la sociedad
atraviesa nuevos paradigmas, los problemas de salud van cambiando en su
valoracién, son percibidos de una manera distinta a como se visualizaban
en el pasado.

Los estudios elaborados en relacion a estos cambios en los patrones de salud
y de enfermedad, reflejan que las mejoras de salud no estan determinadas
exclusivamente por los descubrimientos médicos. “Los servicios de salud,
cuya mision es curar y prevenir las enfermedades son incapaces de resolver
gran parte de las dolencias actuales."#®

LA SALUD Y SU PROMOCION

Reconociendo que los determinantes sociales de la salud, contemplan en
gran medida factores que estan fuera de la atencién médica y del sector
salud, surge la Promocién de la Salud, como una estrategia de caracter
poblacional orientada a promover mejores niveles de salud a través de
un mayor control sobre la misma. Ello implica contar con conocimientos y
habilidades para decidir en forma auténoma®. Se trata de una estrategia,
una respuesta social organizada, necesariamente multisectorial vy
multidisciplinaria, para mejorar la calidad de la vida y el bienestar de la
sociedad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la Promocién de la Salud
como “la accién social, educativa y politica que incrementa la conciencia
publica sobre la salud, promueve estilos de vida saludables y la accién
comunitaria a favor de la salud; brinda oportunidades y poder a la gente
para que ejerzan sus derechos y responsabilidades para la formacién de
ambientes, sistemas y politicas que sean favorables a su salud y bienestar."'®

La Promocién de la Salud nos brinda asi un marco de accién mediante la
elaboracién de politicas publicas saludables, la creacién de ambientes
favorecedores de la salud, el desarrollo de habilidades personales, el
fortalecimiento de la accion comunitaria y la reorientaciéon de los servicios
hacia la salud. Cada uno de estos componentes tiene su importancia y su
complejidad.

EL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES

Centrados en el paradigma de la salud y de su promocién, adquiere significativa importancia
para el trabajo educativo, el desarrollo de habilidades personales, elementos esencialesala hora
de promover y lograr cambios comportamentales. Esta estrategia tiene su importancia pues
permite diferenciar los aspectos informativos de un comportamiento, con otras dimensiones
como las emocionales y sociales, mostrando que la manera de construir y movilizar recursos
orientados a promover comportamientos saludables.

El enfoque de habilidades para la vida procura desarrollar destrezas que permiten a las
personas adquirir las aptitudes necesarias para el desarrollo humano y para enfrentar en
forma efectiva los retos de la vida diaria.

Se identifican las “habilidades para la vida” como: habilidades sociales e interpersonales
(comunicacién, habilidad de rechazo, agresividad y empatia), Habilidades cognitivas (toma
de decisiones, pensamiento critico y autoevaluacion) y habilidades para manejar emociones
(estrés, aumentos interno de un centro de control). El desarrollo de esta estrategia esta
intimamente ligado a métodos de ensefanza activos y participativos. Donde la propuesta
metodoldgica debe, necesariamente comprometer a las personas en el proceso de desarrollo
y la construccién de su salud.

DE LA “SALUD ILUSTRADA"” A LA EDUCACION PARA LA SALUD:

Tradicionalmente la “educacién sanitaria” ha estado dirigida a proporcionar informacién
pensando que esta por si sola, era capaz de proporcionar los medios para que las personas
pudieran estar sanas. Este modelo se basaba tradicionalmente en el uso de recursos didacticos
poco participativos. Algunos de ellos (como las charlas sobre salud) han sido cuestionados en
cuanto a su efectividad.

Hoy la educacién para la salud es un proceso de desarrollo del fomento de la motivacién,
de las habilidades personales y la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud.

La educacién para la salud, planificada o no, no sélo requiere de informacién relativa a las
condiciones sociales, econdmicas y ambientales que influyen en el proceso salud enfermedad,
sino del desarrollo de habilidades personales y colectivas que sean capaces de un anélisis
critico de la realidad que es necesario transformar.

4

Elactual enfoque educativo en salud parte de una serie de condiciones necesarias: “empoderar”
a las personas, fomentar el didlogo, facilitar el conocimiento a través del cuestionamiento y
problematizacion de la realidad.

En este contexto, la educacion para la salud se constituye en una herramienta de inestimable
valor para la promocién de la salud, al promover el desarrollo de comportamientos y estilos
de vida saludables.
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Los AcTIVOS PARA LA sALUD '°7

Siguiendo la linea conceptual que nos encontramos desarrollando, surge
el concepto de activos para la salud, como una base que sélida para el
desarrollo de intervenciones con adolescentes y jévenes.

Este concepto, de activos de la salud, posicionada en una visidn positiva de
la salud publica, permiten centrarse en el control de la salud por parte de las
personas y comunidades, lo que impactara en forma positiva en la mejora
objetiva de su salud.

4

Tanto los conceptos de “activos para la salud”, como el de “salud positiva’
pretenden ofrecer y subrayar aquellas opciones orientadas al bienestar
durante todas las trayectorias vitales saludables de las personas (crecimiento
y envejecimiento).

Esta postura salutogénica (Antonovsky, 1997) centrard su mirada en todos
aquellos elementos, situaciones que se encuentran en el origen de la salud,
alejandose de estar forma de un mirada patogénica, que procura observar
los procesos que originan la enfermedad.

Es asi que el modelo de activos para la salud (Kretzman, JP. y Mcknight, JL.
1993), basara sus intervenciones en propuestas metodoldgicas sustentadas
en el desarrollo de las capacidades, habilidades y recursos que tienen las
personasy las comunidades. Por lo tanto en las intervenciones su procurara
identificar los “activos” de las personas y las comunidades de cada contexto
especifico, para partiendo de ellos, fomentar las capacidades y los talentos
individuales, colectivos y ambientales.

ENFOQUE DE ACTIVOS Y PROMOCION DE LA SALUD

La perspectiva patogénica esta dominada por una perspectiva del déficit
y del riesgo'®. Una estrategia de intervencién mas positiva es la que se
basa en los modelos de los activos de la salud y del desarrollo positivo.
Esta es una lectura que procura “leer” todos aquellos elementos que nos
protegen, en vez de “mirar” lo que nos amenaza. El concepto de “activos
para la salud” fue publicado por Harrison, Ziglio, Levin y Morgan, en el
2004. , alli se definen los activos como los recursos con los que cuentan
las personas y las comunidades para protegerse contra los riesgos para
su salud y/o proporcionarse un estado mas saludable. Estos activos se
encuentran en todos los tipos de determinantes de salud, incluida nuestra
dotacién genética, las circunstancias sociales, las condiciones ambientales,
las opciones de comportamiento y los servicios de salud.

Si examinasemos el famoso esquema de determinantes de la salud
publicado por Dahlgren y Whitehead en 1991, todo un clasico, tendriamos
un buen guién para encontrar activos de las propias personas o del entorno
en el que viven que pueden resultar en una mejor salud y bienestar.

A nivel individual se pueden identificar activos como la competencia social,
las habilidades para la resiliencia, el compromiso con el aprendizaje, los
valores positivos, la autoestima y el sentido del propésito.

Entonces, cuando se propone la realizaciéon de una identificacion de
activos en las y los joévenes, el acento podrd estar en la colaboracién, en

103. KRETZMAN, JP. Co-
producing health: professionals
and communities build on
assets. Health Forum.

104. Idem. 103.

la busqueda de los recursos que se necesitan para enfrentar los retos de
la vida cotidiana Colaborar, entonces en la adquisicién de herramientas
que mejoren sus niveles de autoestima, asertividad, informacion,
habilidades de comunicacién y negociacion. Ya que esto posibilitarad la
resolucion, de la forma mas saludables, de los para que ellos mismos
resuelvan saludablemente las situaciones de su cotidianeidad. Tal como se
comentaba, este modelo de activos cuenta con tres soportes conceptuales
y metodoldgicos, uno de ellos es el concepto de salutogénesis, propuesto
por A. Antonovosky donde se centra la atenciéon en los factores generadores
de salud por contraposicion al concepto de patogénesis, enfocado hacia
la generacion de enfermedad. El otro concepto es el “mapeo de activos”
(Kretzmann)'S, donde se propone una cooperacién que involucre a la
comunidad y los profesionales para la elaboracién de un mapeo (mapa)
donde se identifique las oportunidades y fortalezas con las que cuentan
juntos para promover la salud.

El dltimo soporte conceptual es la evaluaciéon del modelo sobre la base
de indicadores fiables, donde se procura investigar tanto los factores
protectores, como los factores de riesgo

En cualquier caso, la identificacion de los activos y los déficits determina
una estrategia, en la medida que los activos los promovemos y los déficits
o riesgos los prevenimos. Esta puede ser una buena base para identificar si
lo que hacemos es Promocién de Salud ( con su metodologia de trabajo) o
nuestra accion se encuentra dentro del marco conceptual de la prevencion
de enfermedades y control de factores de riesgo, que tiene otra muy
diferente.

Cuando nos situamos en esta perspectiva de trabajo, indefectiblemente
surge la teoria del desarrollo positivo, la que sostiene que para alcanzar
un adecuado ajuste psicolégico en la vida adulta, no debemos centrarnos
en evitar algunos comportamientos de riesgo, o la violencia, o el consumo
problemético de sustancias, etc. Sino que se trata de construir y encontrar
los recursos necesarios que permitan afrontarlos, poniendo el énfasis en las
existencia de condiciones saludables, sobrepasando un concepto biolégico
de salud para incluir las competencias necesarias para tener éxito en la vida
social, académica y profesional. Este enfoque parte de la idea de que toda
persona tiene el potencial para un desarrollo saludable siempre que cuente
con los activos personales y del entorno que lo hagan posible”'%4.

Estas competencias (actitudes, conocimientos y habilidades) actuaran
en forma positiva para - ademas de evitar y saber elegir ante los
comportamientos de riesgo y conductas saludables — lograr desarrollarse
en forma integral y alcanzar la vida adulta en forma saludable. Y por lo
tanto, para que las y los adolescentes puedan realizar las mejores elecciones
para su vida, deben contar con un medio que se los permita.

Es asi que cuando se pretende conocer la vida de las y los jovenes, tenemos
que ver “mas alld” de sus conductas, de su actividad “ahora’, ya que su vida
cotidiana y también la nuestra tiene tendrd mucho que ver con los valores y
con la estructura social en la transcurre nuestra cotidianeidad.
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FINALIZANDO

El modelo de “salud positiva” o de “activos para la salud” surge como un desencadenante
de intervenciones orientadas hacia los determinantes sociales de la salud, ya que permite
articular procesos de promocion de la salud con politicas y sectores no sanitarios (salud en
todas las politicas).

La oportunidades para mantener y mejorar la salud a partir de la utilizacién y reforzamiento
de las fortalezas de los individuos y de las comunidades, es mas sugerente que el mero hecho
de seguir sumando esfuerzos para combatir los déficits. Se debe tener presente que ambos
enfoques (déficit - activos / prevencion - promocién) se complementan y que es en ese
complemento que reside el alcance de las metas propuestas. m
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INTRODUCCION

El modo de vida actual, cada vez mas sedentario, asociado al bajo nivel
de practica fisica y deportiva (PFD) es un determinante de la salud de
los adolescentes. La PFD es una forma de recreacion y una fuente de
bienestar'®, cuando es diversificada y regular, mejora y mantiene la
condicion fisica, necesaria para la salud mental y fisica, contribuye a tener
mejores rendimientos escolares, puede contribuir a favorecer la continuidad
escolar, asi como, habitos sanos de vida construidos socio-culturalmente en
la infancia y adolescencia.

Identificar y comprender los factores que determinan la participaciéon de
los adolescentes en actividades fisicas y deportivas son fundamentales
para planificar y desarrollar programas mas efectivos y duraderos, asi
como, seleccionar las mejores estrategias de intervencién en prevencién y
promocién de la salud, desde el desarrollo y el incremento de la educacién
fisicaydeportiva, paralasylosadolescentes.Este estudio, procurasensibilizar
a los profesionales del area de la salud y de la promocidn de la salud, en
el campo de la educacién fisica sobre tres aspectos: los determinantes del
abandono y de la practica de la educacion fisica y deportiva, los beneficios
y recomendaciones.

DATOS RELEVANTES
Estado nutricional de adolescentes en Uruguay, con obesidad

7%; con sobrepeso 26,6%; bajo peso 2%; no hacen nada para
perder el exceso de peso 30.6%'%.
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En Uruguay la EF, en el sector educativo formal no genera
héabitos de practica de la actividad fisica y el deporte.'”

11 y 12 anos, edad donde se observa el incremento del
abandono de la PFD'%,

CONSTATACION

Descenso de la practica de actividades fisicas y deportivas
(AFD) durante la adolescencia, lo que se ve proyectado en la
edad adulta'®.

{QUE DETERMINA LA PRACTICA DE AFD EN LA ADOLESCENCIA?

La confianza en sus capacidades. Es un sentimiento de auto eficacia,
teniendo influencia en los procesos de motivacién y de auto regulacién,
repercutiendo en el sentido y la persistencia del comportamiento frente a
la presencia de los obstaculos y experiencias adversas, sentirse capaz de
hacer, de superarse, de ser eficaz, son fundamentales para que las y los
adolescentes tengan intencién de practicar una AFD, mas desarrollado es
el sentimiento de confianza, mas activos seran las y los adolescentes; las
experiencias vividas en la infancia contribuyen al desarrollo de la confianza
en sus capacidades y por supuesto, cuanto mds temprano se proporciona
la ocasion de vivir experiencias positivas en el deporte, actividades fisicas
y practicas corporales, mejor serd el desarrollo de la auto eficacidad que
proporciona el “placer de practicar’, dando lugar al mantenimiento de la
PFD en la edad adulta'™.

Las representaciones de los adolescentes. La mayoria de adolescentes
estima que las AFD son importantes y pueden favorecer la salud, por lo
tanto, esta representacion no parece ser un factor determinante de su
motivacion para PFD, contrariamente al placer que ellos asocian a la PFD™".

Los adolescentes pueden considerar una persona activa como una persona
de referencia, de confianza, inteligente, popular, motivada y en buena
condicidn fisica, si ellos juzgan que esa imagen es “atractiva’, desearan
hacer lo posible para identificarse con esta persona''2

Los adolescentes que creen que el entorno desea y aprueba que ellos sean
activos, tienen en ventaja esa intencion de ser, esa intencion sera mas fuerte
siincluyen alas personas que ellos desean hacer buena impresién, lo mismo
sucede si su grupo de pares valoriza la PFD'.

Los pares. Las actitudes y comportamiento de los pares, influencian
fuertemente el comportamiento de las y los adolescentes, la compaiiia,
el ejemplo, los elogios y el apoyo pueden motivar a los mas sedentarios
a hacer deporte, la adolescente muchas veces integra una PFD cuando es
invitada por una amiga o grupo practicante'.

Adoptar ciertos comportamientos por las y los adolescentes puede ser
considerado como una manera de ser parte de un grupo, el grupo puede
influenciar en gran parte la practica o no practica, de AFD, particularmente
en las adolescentes, descubrir las AFD y practicarlas con sus pares, son una
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fuente de motivacién y adhesion; la vida social ocupa un lugar importante
en lavida del adolescente, la PFD permite de tener relaciones continuas con
personas de su edad y desarrollar nuevas relaciones'".

Los padres, la familia, el entorno. La actitud de los padres determina la
eleccion de AFD de los hijos, como la intensidad y regularidad de la PFD,
cuanto mas los padres tienen una actitud positiva en relacion a la PFD, mas
los hijos practicardn y perseveran en la AFD (siendo poco importante los
niveles de practica de sus padres)'% La PFD también puede estar asociada
a una experiencia positiva de PFD con madre y/o su padre, ser elogiado,
valorizado por estos, cuando llevan y acompainan sus hijos a practicar,
refuerzan asi su comportamiento'’.

El valor dado a la PFD esta relacionado con el acceso, el costo, el encuadre
de la PFD, cuanto mas alto es el nivel socioecondmico, mas ofertas de
actividades seran propuestas para su eleccién'®

El nivel sociocultural de los padres puede influir en la percepcién de
habilidades deportivas en los hijos, sus intereses y su desarrollo, asimismo,
un gran numero de padres sostienen que la PFD es mas importante para el
hijo (porque creen que tengan mas aptitudes fisicas que la hija)'".

La educacién fisica (EF) en la enseflianza media. La clase de EF permite
mejorar el nivel de actividad fisica, contribuye al desarrollo de las
habilidades motoras y puede promocionar el placer de PFD, con 50% de
intensidad mediana o elevada''®. Otro estudio apunta que la PFD, brindadas
por profesores de educacion fisica, contienen més actividades de intensidad
media o elevada que favorecen la adhesion de los adolescentes™”.

El acceso y medio ambiente favorable. “Conjunto de elementos de
naturaleza fisica, sociocultural, politica y econémica que ejercen una
influencia positiva en la alimentacion, la PFD y la autoimagen corporal; los
adolescentes que viven en barrios con una gran oferta de oportunidades
(vinculadas a la proximidad) de practicar AFD, presentan mayores niveles
de practica de los que viven en barrios con pocas o ninguna posibilidad de
practicar AFD"',

Las campanas de comunicacién. Las campaias de marketing social
eficaces, divulgan la informacion general sobre los beneficios del ejercicio
fisico, proponen comportamientos positivos en el lugar donde se practica
las AFD y asocian estratégicamente, la lucha contra el sedentarismo a
otras, donde los adolescentes son particularmente sencillos: el tabaco, la
obesidad, el abandono escolar''.

¢ QUE DETERMINA EL ABANDONO DE LA PRACTICA DE AFD?

Determinantes principales del abandono. La ausencia de rapidos
cambios juzgados como suficientes en la silueta y el peso (vinculados
fundamentalmente a las adolescentes que centran sus motivaciones en los
elementos estéticos); el valor de la actividad dado porlos amigos y la familia,
la movilizacion y actitudes de los padres, tener muchas actividades y menos
tiempo. El ambiente del club o del equipo, los entrenamientos intensivos y
cotidianos, las lesiones, la actitud de los entrenadores, la relacién con los
entrenadores y el equipo, el hecho de estar siempre fuera del juego'?2.
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La competicion. Los adolescentes que practican actividades fisicas de
origen competitivo muestran menos tendencia al abandono que aquellos
adolescentes que participan en parte a otros tipos de actividades fisicas
y deportivas; o los que cambian de deporte, abandonan uno por otro
o abandonan totalmente, la competicion tiene un efecto estimulante en
muchos adolescentes, mas en otros el aspecto competitivo puede ser
la causa del abandono; las actividades fisicas y sobretodos el deporte,
practicados en un contexto no competitivo y sin encuadramiento también
interesan a las y los adolescentes '%.

El entrenamiento precoz en la infancia proporciona menos placer, siendo
un factor del abandono de la practica mas tarde, que esta vinculado con la
madurez, las y los adolescentes iniciados desde la infancia en la PFD que
proporcionan placer y juego, presentan mas tendencia a continuar la PFD
en la edad adulta .

Los BENEFICIOS DE EDUCACION FisICA EN LA ADOLESCENCIA

Mejora las funciones executivas, la atencién, memoria y concentracidn,
la perseverancia y resultados escolares, el comportamiento en clase, el
sentimiento de pertenecery el tiempo que queda en el liceo'?>1261%7,

Mejora la confianza en los otros, la habilidad para resolver conflictos,
la relaciéon con la comunidad, las redes sociales, el espirito deportivo.
Disminuye el asilamiento y la delincuencia %%,

Mejora los habitos alimentarios, la cualidad del suefio, la actividad fisica en
la edad adulta. Disminuye el abandono, el tabaco y la relacién sexual sin
utilizacion de anticoncepcion.

Mejora el sentimiento de eficacidad personal, el autocontrol, el humor,
la gestion de emociones, la “resiliencia”’’. Diminui el stress, la ansiedad y
sintomas depresivos.

Mejora las habilidades motoras, las aptitudes cardiorespiratoria, la
composicidon corporal, la fuerza, potencia, tono muscular, capacidad
anaerdbica, flexibilidad, agilidad, coordinaciény equilibrio.

Mejora la salud cardiovascular, el perfil lipidio, la salud ésea. Disminuye
la intolerancia a glucosa, la obesidad y sobre peso, el cancer del seno, la
presion arterial de adolescentes hipertensos ' 132,

¢Poca o NINGUNA PRACTICA DE AFD?

Antes de iniciar una AFD es necesario un control de salud que certifica la
aptitud para el ejercicio, el carné de salud; respectar los rituales de la EF
(calentamiento, estiramiento y relajacion), hidratarse, evitar los horarios
de mucho sol, usar vestimenta holgada y calzado deportivo adecuado':.
Las AFD pueden ser en forma de juegos, deporte, trabajo, desplazamientos
activos, recreacion, clase de educacioén fisica, ejercicios planificados, las
recientes lineas en materia de EF recomiendan (tabla 1) e insisten sobre
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4.____ Global la importancia del concepto de progresion sobre la duracién, la frecuencia

recommendations on y la intensidad por los adolescentes activos y poco activos (sefialando los

physical activity for beneficios del ejercicio mismo si hace menos que el indicado)'**.
health. Suisse: WHO; 2010.

TaBLA 1: Los PARAMETROS DE INTENSIDAD, TIPO, VOLUMEN Y FRECUENCIA

Recomendacién
60m o + por dia (intensidad media o elevada) 3 X p/s

Dentro de los 60m diarios, 3 X p/s (actividad fisica con carga)

(‘_RECOMENDAR O NO LOS EJERCICIOS DE REFORZAMIENTO MUSCULAR?
135. Behm D et al.

Resistance training in La musculaciéon en salas de deporte no conviene a los mas jovenes
children and adolescents.  adolescentes, debemos proponer, para ellos, actividades mas ludicas como
Appl physiol Nutr Metab. el salto a la cuerda, la gimnasia, la escalada. Los ejercicios de reforzamiento
2008; 33, 547-61. muscular efectuados con la supervision de un profesional de EF, de
preferencia en el liceo, pueden revelarse muy benéficos, tanto en el plano
funcional como en el plano de la educacién para la salud, es preferible
esperar que el adolescente tenga voluntad de hacer y que sea capaz de
seguir las instrucciones, se recomienda “un entrenamiento mediano con
carga liviana 2 o 3 veces por semana, iniciando por 1 o 2 series de ejercicios
para llegar a 4 series constituidas de 8 a 15 repeticiones, de un conjunto de
8 a 12 ejercicios” con el enfoque sobre el dominio del movimiento y no en
las cargas'.
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Project; 2010.

l'_LIMITAR O NO EL TIEMPO LIBRE Y EL OCIO SEDENTARIO?

El incremento del volumen de actividades sedentarias apunta que 45.7%
de adolescentes entre 12 a 17 afios dedican 20 h. o mas por semana, en
actividades sedentarias, destacando que los adolescentes estdn mas
tiempo que las adolescentes delante la television36. ;Podemos favorecer
el incremento de la practica de AFD limitando el tiempo dedicado a las
actividades de tiempo libre y ocio sedentario? El entorno (los padres, el liceo,
los pares) puede favorecer el ocio saludable proporcionando momentos
comunes de la PFD.

CONCLUSION

Ciertamente, los movimientos naturales, las practicas corporales, los juegos,
el deporte, practicados durante la infancia y adolescencia desarrollan las
habilidades motoras, que por su vez facilitan la PFD. Ademas de desear
mantener la forma fisica, la incrementaciéon de AFD para “las” adolescentes
favorece su adhesién y perspectiva de PFD en la edad adulta. Para desarrollar
la PFD es necesario generar estrategias de complementariedad entre los
profesionales de la salud y los profesores de educacion fisica, este vinculo
generara la sinergia necesaria que impactara en la construccion de la salud y el
bienestar de los adolescentes. Por lo tanto, esto implica constituir verdaderos
grupos de trabajo, con idénticas responsabilidades vinculadas a la promocién
delaPFD. ™

(GLOSARIO DE SIGLAS UTILIZADAS A
LO LARGO DE LA PUBLICACION

MSP - MinisTERIO DE SALUD PUBLICA

OMS - ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

SNIS - SisTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD

PIAS - PAQUETE INTEGRAL DE PRESTACIONES

INE - INsTITuTO NACIONAL DE ESTADISTICAS

SIA - SISTEMA INFORMATICO DEL/LA ADOLESCENTE

EMSE - ENcuesTA MunDIAL DE SALUD EscoLAR

ENAJ - EncuesTA NACIONAL DE ADOLESCENCIA Y JUVENTUD
ODM - OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO

FNR - Fonpo NAcioNAL DE RECURSOS

APS -ATENCION PRIMARIA DE SALUD

CS - ConTROL DE SALUD

CT - CoLEsTEROL TOTAL

SPA - SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

UPD - Uso PROBLEMATICO DE SUSTANCIAS
RN - Recién NAcipa/o

ITS - INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

TEC: TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO

LHRH - HorMONA LIBERADORA DE GONADOTROFINAS
LH vy FSH - SinTEsIS Y LIBERACION DE GONADOTROFINAS HIPOFISARIAS
FSH - HormoNA FoLicULO ESTIMULANTE

LH - HorRMONA LUTEINIZANTE
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“Los JOVENES ESTAN MEJOR PREPARADOS

PARA DESARROLLAR TODO SU POTENCIAL CUANDO ESTAN SANOS Y
BIEN FORMADOS, Y CUANDO TIENEN LA OPORTUNIDAD DE PROSPERAR
Y CUMPLIR SUS ASPIRACIONES. SI CUENTAN CON EL APOYO ADECUADO
PARA DESARROLLAR SU POTENCIAL, DEFINIDO MEDIANTE DECISIONES
BASADAS EN SU PARTICIPACION, PUEDEN SER UNA ENORME FUENTE DE

PRODUCTIVIDAD, INNOVACION Y DINAMISMO CREATIVO
QUE ACELERE EL DESARROLLO",

El poder de 1.800 millones. Los adolescentes, los jévenes y la trasformacion del

futuro. Informe de estado de la poblaciéon mundial 2014, UNFPA




