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INTRCDUGCCION

El presente trabajo de investigacién fue realizado por dos estudiantes de
Licenciatura en Enfermeria, dentro de la Gatedra de Administracién, bajo la
tutoria de fa Profesora Adjunta Lie. Enf. Valeria Quintero.

Ante la sugerencia de la mencionada c&tedra acerca de la investigacion
sobre el impacto de la asistencia del Interno de Licenciatura en Enfermeria en
primer nivel, creimos importante frabajar sobre ello. Destacando la necesidad
del mismo coma recurse humano, asi como sus apores al servicio ¥ ala
comunidad. De esta forma el Interno crece como profasional y adquiere
conacimienfos para su futura insercién laboral.

Luego de una exhaustiva revision biblicgrafica sobre el tema se lleg6 a la
siguiente pregunta problema: ;cual es &l impacto de la oferta en salud ofrecida
por el interno de la Licenciatura en Enfermeria en la poblacion usuaria del
Programa Adolescente - Sefiembre, implementade en policlinicas del interior y
Montevideo en el periodo comprendido enire abril y setiembre de 20087

Como objetivo general nos planteamos evaluar el impacto de |a oferta en
salud brindada por el Internc de Licenciatura en Enfermeria en o Programa
Adolescente - Setiombre implementado en los centros de salud dal primer nivel
de atehcion en policlinicas del interior y Montavideo, donde el interne desarrollz
suU experiancia.

Los objetivos especificos fusron: plantear, identificar y categorizar fa oferta an
salud brindada por e} Interno de Licenciatura en Enfermeria para poder evaluar
el impacto de la asistencia del misme; conocer las acciones que desempefia el
Interne de Enfermerta para alcanzar los objetivos planteados por el Programa;
Identificar y analizar los diferentes indjcadores empleados por los Internos de
Enfermeria; Medir la produclividad y los resultados de las intervenciones
realizadas scbre el proceso salud-enfermedad de la poblacién asistida.

Se estudid un total de 533 adolescentes, quienes fueron asistidos por los
internos en el pericdo comprendido entre abril y setiembre de 2008, en e

marco del programa Adclescente — Setiembre, en los siguientes servicios:



Policlinica Ginecoldgica del Hospital Gustavo Saint Bois vy Centro de Salud La
Cruz de Carrasco, en el departamento de Montevideo; en policlinicas de
gineco-obstelricia, Hospital Artigas, Carmelo, departamentc de Colonia;
Policlinica de Villa Constitucion departamento de Salto, Paliclinica Periférica
Mandubi departamente de Rivera y Haospital “Dr. Raidl Amorin Cal®, en a
Policlinica Brum, depariamento de Florida.

Se realizd la recoleccion de datos mediante 1a implementacion de una’
planilla tipo Excel con los indicadores de las variables a estudiar. Los datos
fueron procesados en forma de tablas v graficas con paguete informatico
Excel.

De los 6 servicios, en uno de elfos se trabajd en el Programa
Adolescente, micntras que en los otros 5 en &l programa Setiembre, La fuente
de informacion fue los informes finales reafizados por los Internos de
Licenciatura en Enfermeria, quienes se basaron en guias preestablecidas por
la Catedra de Administracion. St bien a todos los internes se les proporciond las
mismas guias, no todos trabajaron las mismas variables, lo dificultd la
unificacion de la informacién, para su posterior analisis.

A pesar de ello logramos cumplir con los objetivos planteados, se observd una
alta productividad de fos intemos asi éomo un tmpacto favorable en el proceso

* salud - enfermedad de los usuarios.



JUSTIFICACION

En las aliimas décadas, coma resuliadoe de c¢ambios politicos,
econdmicos y sociales que ha sufrido la region, debe reconocerse ciertas
modificaciones en !fa salud de los jovenes. Estos cambios traen como
consecuencia importante;: cambio de wvalores y de comportamientos
determinantes de la salud, camhin de las estructuras familiares, pérdida del rol
adulto como figura protectora; asi come cambios en los factores que
condicionan la salud siendo la conducta un factor determinante de la misma.

Alguno de los problemas que viven las ¥ los adolescentes de hoy son:
morialidad por accidentes, suicidios e intenlos de suicidios, homicidios, la
exclusion det sistema educativo formal, las dificuliades de ingrese al munde
laboral, Ias v los adolescentes que se embarazan sin soporte social, los habitos
de consuma, infecciones de transmision sexual, trastornos alimentarios, entre
ofros. Muchos de ellos tienen causas comunes por lo que es necesario
comprenderlas y atanderlas si queremos brindarles a todos los adolescentes
igualdad de oportunidades para vivir esta etapa plenamente.

Segtn un articulo publicado por el Ministerio de Salud Piblica’, se
estima gue en todo el pais serian 5000 las manores que quadan embarazadas
y tienen a sus hijos en los hospilales estatales. De ellas, el 30% vya tienen un
hijo anterier 0 mas. En cuanto a datos proporcionados por el Hospital Pereira
Rossell, de cada cuatro niRos nacidos, une es hijo de una madre adolescents,
Esto demuestra el perfil demografico de la peblacion y reflaja que un gran
porcentaje de los nacimientos se dan en madres adolescentes provenientes de
un medic sccioecondmico bajo.

Muy pocos de estos embarazos son planificados: el 40% se debe a fallas
o uso inadecuado de métodos anticonceptivos y el 80% a la no utilizacion de
formas de prevenir la gestacion. En cuante a la educacion de estas personas,
casi todas |as madres adolescentes tienen educacion secundaria pero el 50%

abandona los estudios por “pudor”. Esto se da muchag veces fambién por la
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falta de madurez para afrontar una situacién de este tipo y la falta de recursos
economices para poder ser madre y al mismo tismpo concurrir a un cehtro
educativo. Mayoritariamente, las madres jovenes son solteras. Los principales
riesgos de tener un hijo 2 esas edades tan tempranas para los bebés se
presentan en las madres menores de 15 afios. Uno de cada cuatro ninos hijos
de adolescenies presenta problemas de bajo peso y nacen prematuros.

El embarazo en efapas tempranas de la vida ha existido sismpre, pero
en condiciones de pobreza y marginalidad social se convierte en un grave
problema sanitario y social, he aqui la importancia de promover la salud sexual
y reproductiva, promoviende el autocuidado y de esta forma prevenir un

segundo embarazo no deseado.

Es conocido también que la figura del interno de enfermeria (Ver Marco
Tedrico pdg. 6) redne caracteristicas que lo capacita para abordar al
adolgscente de forma integral con un enfoque hacia la salud reproductiva,
actuando come educadores y agentes de promocion y prevencian, facilitando la
insercion de lasflos adolescentes en el programa.

Con su intervencién se traia de brindar un adecuado contro! puerperal,
mejorando las condicionas de salugd de las madres adolescentes promoviendo
su autocuidade y facilitando el vincuto con el equipo de salud, asi como
tambien realizar el seguimiento de dichas usuarias con el objetivo de prevenir
subsiguientes embarazos no deseados, cumpliende de esta manera con los

objetivos del programa,

Por lo antes expuesto, el propésito de nuestra investigacion es conocer
el impacto asistencial del interno de enfermeria en el Programa Adolescente —
Setiembre, en el primer nivel de atencidn. Donde las actividades asistenciates
se realizan tanto en el centro de salud en consulta de enfermeria, en consulta
conjunta con ofros profesionales, asi coma también en los domicilios de las
usuarias.

Debido al deficit esfructural de recursos humanos en enfermeria segdn

¢l articulo: "Plan Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos para



Enfermeria*? y Ja consolidacién de politicas de desarrollo del recurso humano
anfermaro ‘a nive! estatal, la figura mas proxima al rol profesional en la
cogestion de programas de primer nivel de atencién, es el del Interno de
Licenciatura en Enfermeria cuya intervencion sislematizada permite reunir
elementos que facilitan la evaluacion de las politicas de salud a nivel operativo.

Consideramos entonces que el rol que cumple ol Interno de la
Licenciatura en Enfermeria es fundamental para la implementacién v
funcionamiento de! programa.

* Revista Uruguaya de Enfermeria, 2006, 1 {1): 37-42"Plan nacianal de desarrollo de recursos humanos
para Enfermeria®. Lic, Alicta Cabrera



MARCO CONCEPTUAL

Contextualizamos el area de estudio del impacto de las intervencicnes de

enfermeria en el marco del Programa Internade. Se denomina Internadec al
perlodo curicular de ejercicio pre profesional cuya duracion serd de un
semestre y sin cuya aprobacion no podra el estudiante acceder al Htulo de
Licenciado en Enfermeria. Esta pensado como un modulo integrador de los
cantenidos tedrico practicos, en un ejercicio profesional Institucional, donda el
colectivo de Enfermeria aporta su experiencia en el cuidado y e! Interno aporia
su experiencia metodolégica, para el aumento de la calidad en la prestacién de
servicios, pravio & su salida laboral.
Este Programa tiene como propdésitos proporcionar experiencias clinicas que
permitan complementar los conocimientos, habilidades y destrezas del Interno
para su futuro desempefic profesional. Promoviendo la participacin del Interno
en las areas de atencidn comunitaria y hospitalaria, en el drea tanto publica
como privada. Incentivando al Interno e sentido de responsabilidad humana y
social en el ambito profesional, al desarrollar las actividades de atencién
integral a usuarios sanos y enfermos, familia y comunidad. Otro prop&sito
importante es el de participar en la optimizacién de la calidad de atencion de
enfermeria en los servicios de salud.

Se define Interno a! estudiante de Facultad de Enfermeria que fiene
cwrsado y aprobado todas las materias integradas e independientes del
primero, segundo y tercer ciclo, estando en condiciones de cursar el cuarto
ciclo, correspondiente al Internado. El interno debe aplicar el proceso
administrativo en una unidad de enfermeria o programa, dispuesta para
atender una poblacién (imitada en niimerc y complejidad, con los recursos
acordes al programa. Es quien representa el equipo de enfermeria operativo
ante la organizacion de enfermeria, en la medida que compate a su rol, por la
administracion de! drea asignada.

Segun lo establece la Prof. Mg. Josefina Verde en el libro “Formados
para un Nuevo Modelo, Experiencias de Geslidn Asistencial”, podemos definir

impacto como una “situacién que produce un conjunto de cambios



significatives y duraderos, positivos o negativos, previstos o imprevistos, en la
vida de las personas, las organizaciones y la sociedad™,

En el case de nuestra investigacion, medir et impacto que tiene |a asistencia de
los internos en los diferentes programas en los que se insertan, es una medida
directa de! Programa Internado.

No es posible incursicnar en el estudic del impacto de las prestaciones

de salud sin considerar la filesofia que lo define; en nuestro caso la filosofia de
la calidad es la que se pretende alcanzar mediante las practicas de cuidade.
Podemas decir que la calidad no es un concepto simple y su significado varia
dependiendo de las condiciones histéricas, culturales, etc.
En el presente trabaje nos hemos basado en la definicisn de Avedis
Donabedian, quien plantea “Calidad de la atencitn sanitaria es aquella que se
espera que pueda proporcionar al paciente el maximo y mas completo
bienestar después de valorar &l balence de ganancias y pérdidas que pueden
acompafnar el proceso en todas pares”

Con respecio al Frograma Setiombre, este comenz6 a ser concebido a
mediados del afo 2001, cuando a través del Programa de Salud Integral de la
Mujer {SIM) comenzaban a instalarse en los Centros de Salud de SSAE, los
senvicios gratuitos de anticoncepcion.

Este programa tisne como antecedenie el Programa Aduana que se creo en el
ane 1971 dentro del drea materno infantil, cuyo objetivo fue asegurar el controf
de recién nacidos y lactantes, luego del alia hospitalaria (en Montevideo). Se
trataba de un sistema de referencia y contramreferencia de recién nacidos y
lactantes internados. Durante la implementacién de este programa los
profesionales dal Centro Hospitalario Pereira Rossell {CHPR) detectaron que
muchas adolescentes, luego de su parto, no volvian al CHPR para iniciar un
plan de anticoncepcion, a efectos de evitar un segundo embarazo adolescente.

A mediados del afic 2002 los Cenfros de Salud estaban en condiciones de

Uriversidad de la Repdblica, Facultad de Enfermeria, Catedra de Administracién
Farmados para un Nueve Madela, Experiencias de Gestidn Asistencial
Dourteauw Ediciones, Montavideo, Setiembre 2006



aseguraries a las adolescentes que alli concurrieran, una buena receptividad v
una oferta amplia de métodos anticonceptivos. '

Se considerd oporiuno utilizar el puente de referencia y contrarreferencia
consolidado por et Programa Aduana antre las maternidades vy los efectores del
Primer Nivel, para derivar hacia los Centros de Salud y las Policlinicas
Municipales a las adolescentes puémeras para qué se integraran a un plan de
seguimiento con fos equipos de salud reproductiva. Asi se inicid en el noveno
mes dal 2002, la experiencia del Programa Setiembre.

Los objstivos principales de este programa son mejorar las condiciones de
salud de las adolescentes madres, promoviendoe el autocuidado y facilitando el
vinculo con los equipos de salud, asi como también prevenir la reiteracion del
embarazo en las adolescentes madres que egresan de las maternidades del
CHPFR (MSP) v el Hospitai de Clinicas {UDELAR).

El Programa Nacional de Adolescencia plantea en sus acciones un
enfoque universat, dirigido a toda la poblacidn adolescente, que contemple:
comunicacion, educacidon para la salud y paricipacién de la poblacion
adolescenta en temas tales como: ciudadania, habilidades para la vida, habitos
saludables en nutricion, sexualidad, accidentes y otros. Asi como atencién de la
salud con control semestral o anuat y deteccion precoz de patologias y riesgos.
Por otro lado, propone un enfoque de equidad entendide como el logre por
parte de todas las personas del bienestar mas 2ito alcanzable en contextos
especificos, con una focalizacion dirigida a grupos gue presentan sitpaciones
de vida particulares que conllevan menores oportunidades de tener un

desarrollo sano.

El proposito-del Programa Nacional de! Adolescente es “mejorar la
calidad de vida de la poblacidén adolescente del Uruguay, promoviendo su
crecimiento y desarrollo integral, desde un enfoque de derechos y de género,
para incidir en el presente y fuluro tanto de fa peblacion adolescente como en

la de todo el pais’”.

* Programa Nacional de Selud Adalescente. MSP.



DISENC METODOLOGICO

Tipo de estudio

Descriptivo, retrospective, de corte transversal

Area de asfudio

Repiblica Criental del Uruguay, Departamentos de Montevideo, Colonia, Salto,
Rivera, Florida, ambite del Ministerio de Salud Pdblica, en policlinicas del

primer nivel de atencién.

Universo

Todos los adolescentes

Poblacion

Adolescentes asistidos por Infernos de Licenciatura en Enfermeria en los
programas Adolescente — Setiembre de los servicios de Ter Nivel de Atencion
del MSP.

Muestra

Por conveniencia de los adolescentes asistidos por los Internos de Licenciatura
en Enfermeria de los siguientes Servicios:

Policlinica Ginecologica del Hospital Gustavo Saint Bois, vy Centro de Salud La
Cruz de Carrasco, en el depariamento de Montevideo; Hospital Arigas, en
policlinicas de gineco-obstetricia, Carmelo, dapartamento de  Colonia;
Policlinica de Villa Constitucién departamento de Salto, Policlinica Periférica
Mandubi departamento de Rivera y Hospital "Dr. Racl Amorin Cal’, en la
Policlinica Brum, departamento de Florida. Desarrollado en el periodo
comprendido entre abril y setiembre de 2008

La poblacitn adolescente  asistida por los internos en este periodo
correspondid a 533 usuariocs en el marco del programa Adolescente -

Setiembre.



Unidad de Anéallsis

Guias de Acreditacidon de Internade en el Primer Nivel de Atencion para el

Programa Setiembre,

Criterios de inclusion

Todos los adolescentes que formaron parte del seguimiente de

enfermeria par parie de los Internos de Licenciatura en Enfermeria con dafos

obtenidos por medio de las guias de acreditacion de 1er Nivel de Atencidn.

Méiodos, técnicas e insfrumantos para la recoleccion de dafos

Planilla tipo Excel con los indicadores de las variakbles a estudiar.

Se procesaran [os dates en forma de tablas y graficas con paguete informatico

Excel.

Recursos humanos

Das bachilleres de la Licenciatura en Enfermeria

Recursos materiales ¥ recursos financieros

Descripeion Cantidad Costo Costo Total
Unitaro

IMFORMATICA

Horas de internet 20 20 1800

pendrive 2 400 500

MATERIAL DE PAPELERIA

Lapiceras 10 10 100

Folocopias e impresiones 500 D.80 400

Material para anolacionas 4 20 120

Transporie 200 B0 $0.000

Comunicacionas 150 1 160

TCTAL 13.370
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ANALISIS

Nuestro trabajo se realizd en base a fichas proporcionadas por los
[nternos de Licenciatura en Enfermeria de los servicios anteriormente
meancionados.

Creamos necesario aclarar la diferencia que existe en los sub registros
de cada servicio, ya que en el Hospital Saint Bois se trabajd con el programa
adolescente y no espec‘iﬂéamente con el programa Seliembre. Ofro punto a
destacar es que si bien en &l resto de los servicios se trabajé con las mismas
guias, no en todos se tomaron los mismos datos debido & que los programas
se subdividieron en sub programas (ej: embarazo de rigsgo- adolescentes
embarazadas).

Teniendo una peblaciéh total de 533 usuarios. Ds los cuales
aproximadamente un 60% (318) corresponde al Hospital Saint Bois donde sa
trabajé con una poblacidén mayoritariamente liceal. Poco més del 25% (153) de
la poblacién correspondio a los servicios del interior del pais.

Dal total de poblacidn un 84% (447} corresponde a una poblacion de
sexo femenino y un 16% {86) a masculino, destacamos g la poblacion
masculina corresponde Unicamente al Hospital Saint Beis donde como ya se
especificd, se trabajo con el Programa Adolescente.

La poblacién de embarazadas es de 169 usuarias en la totalidad de los
servicios, lo que corresponde a un 38% de la pablacién femenina. Del total de
embarazadas se destaca que Rivera concenfra un 30,2% {51) sisndo esta e
100% de su poblacion, mientras que un 10% (17) pertenece al Haspital Saint
Bois, equivalente a un 7% de su poblacidn total {318).

En cuanto a la realizacion de PAP, la poblacién del Hospital Saint Bois
fue la que tuvo mayor cobertura con aproximadamente un 73% (195),
correspondiente a casi el 85% da la poblacidn femenina {232} de ese servicio,
esto contribuye a la mejora de las condiciones de salud de esa paoblacién
actuando desde la prevencion. Podemos asociar este heche al alto nimero de
actividades educativas incidentales que tuve aste servicio, 588 en un fotal de
1402, asi como at hecho de que ef tema mas tratadc en las actividades
educativas en este servicio fue “salud sexual”, donde esid incluido la

prevencion de cancer genitomamaric. Si bien no es esperado para la poblacidn

11



adolescente este tipc de control gineccldgico, estos datos revelan [a
intervencion de un equipo de internos dirigidos a buscar este resultado.

En lo que respecta a la adopcidn de métedos anticonceptivos por parte
de la poblacién esfudiada, podemos ver que los ACO es el método con mayor
aceptacién por los adolescentes, ¢con un 35% (152}, en segundo lugar se
adoptan los ACO asociados al uso de preservativa representando un
23,5%(103) al igua! que el DIU. Observamos que ¢l preservativo como Gnico
método es empleado escasamente por la poblacion, 74 usuaries {17%j), lo que
sefiala un tema importante 2 desarroliar en futuras iniervenciones.

Af analizar los cambios en los niveles de riesgo y consecuentemente &! impacio
en saiud provocado por la asistencia brindada por los Infernos de Licenciatura
en Enfermeria podemos ver que:

En La Cruz identificamos una poblacion que se mantiene en e! 50,0%
(38} de los casos en el nivel R2 sin cambios y el 40,0% (29) en R3 sin cambios
estos datos son de interés ya que no disminuyeron significativamente los R3,
mds ain si tenemos en cuenta que este servicio presenta un alte numerc de
visitas domiciliarias, siendo estas dirigidas a usuarias en R3 asi como fambién
de consultas de enfermeria, habiéndose realizade un promedio de 2.3
consultas por usuario. Con respecto a las aclividades educativas, La Cruz fue
el servicic en que se realizdé en mayor numero, tante incidentales como
grupales, realizindose un promedic de 11,7 aclividades incidentales por
usuario. Esta situacion nos lleva a cuestionamos: Cuales son las condiciones
que llevan a que la poblacidon se mantenga en nivel de riesgo 37 Podriamos
pensar en la vinculacion a factores modificables o no modificables.

En Saint Beis encontramos que casi el 50% {172) de su poblacion
permanecid en un R1 sin cambios y casi un 30% (101) en R2 sin cambios, asl
come un 10% (35) en R3 sin cambios. Cabe desiacar el alto porcentaje de
poblacién gue permanecid en R1. Es interesante relacionar este servicio con la
productividad del mismo, donde la poblacién es numerosa en proporcion al
numero de internos, a pesar de ello fue alto el indice de intervenciones

individuales
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En Carmelo observamos que hay un gran movimiente de usuarios dentro
de los niveles de riesgo, por un lado un 24% (9) de su poblacin pasé de un R1
a R2, un 10.9% (4) de R1 a R3 vy ofrc 10,9% (4) de R2 a R3. Pero relacicnado
al impacto en los cambios de situacidn salud, es decir a su ganancia, vemos
que hay un 19% (7) que pasé de R3 a R2 y otro 19% (7) de R3 aR1.

Vinculado al manienimiento del major nivel de salud esperado: Rivera
presenta a més de un 83% (20) de su poblacion en R4 sin cambios, asl como
un 12.5% (3} que pasé de un R2 a R1, a lo gue se le agrega un 4,2% {1} en R2
sin cambios. '

En Salte se da un caso especial, casi un 60% (23) de la poblacién
permanecid en un R3 sin cambios, seguido de un 30,8% (12} que pemMmanecio
en un R1 sin cambios. Se realizaren un total de 21 visitas domiciliarias, siendo
el servicio que realizd un mayor nimero de las mismas. Del total de visitas,
més de la mitad fueron realizadas a usuarias en R3. Con respecto a las
consultas de enfermeria, se realizaron un total de 339, equivalente a 8,5
cohsultas por usuaria. Se realizd un total de 345 coordinaciones, de las cuales
la gran mayorfa fueren interdiscipiinarias. En lo que tiene que ver ¢on las
aclividades educativas se realizé mas de 1 por usuaria. En este servicio se da
un caso similar al de La Cruz, en el cual hay un numero importante de la

pobiacién gue permanecio en R3 sin cambios.

Para toda [a poblacion en programa podemos generalizar:

El namera total de visitas correspondié a 71, de las cuales la gran
mayoria son de recaptacidén y seguimiento, muy pocas son de captacion. Las
visitas a usuarias en R3 san mas del 50% (@1).

En cuanto a las coordinacionaes observamos el escaso numero en
general (558) de las mismas, especialmenie cuando se frata de otros
programas.

Es interesante identificar qué es lo que entiende el estudiante por
coordinacion y si identifica el frabajo con internos de ofros programas como
coordinaciones.,

Con respecto a las actividades educativas, en su mayoria se realizaran
en forma incidental, siendo La Cruz y Saint Bois los servicios ¢on mayor

cantidad. En términos generales pademocs observar que se llevaron a cabo
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escasas actividades educativas grupales {68), siendo La Cruz el servicio que
concentra una mayor cantidad (41).

De los temas fratados en las aclividades se destaca un gran nimere de
actividades referente a “salud sexual’(17), seguido por un pequefic nimero de
actividades sobre “embarazo y lactancia”(11).

En o que refiere a las inmunizacicnes, vemos que de un totat de 215
usuarias, un 97% presentaban inmunizaciones vigentes y un 3% no vigente.

En lo que tiene que ver a la distribucién de la poblacidn segin semanas
de gestacion a la captacion vemos que la gran mayoria de las usuarias fueron
captadas en el segundo frimasire de embarazo {120). Por ofro lado
destacamos coma positivo el bajo nimere (32) de usuarias captadas en el
tercer trimestre de embarazo.

Segun la distribucion de ndmero de controles en ef embarazo el mayor

porcentaje de usuarias presentaron de 3 a 6 controles, correspondisnte a un
40% (56} de las embarazadas, seguido por un 32% {45} que presenté de 6 a 9
controles vy un 20% (28) con mas de 9 controles. Es significativo el hecho de
que ninguna usuatia no se haya controlado el embarazo.
En cuanto a la.distribucidon de este indicador por servicio cabe destacar Rivera,
donde exisie un alto ndmero de embarazadas con mas de 9 controles y
también de 6 a 9 controles, llegando a la suma de 30 usuarizs de un iotal de
51.

Referide a la distribucion de [a poblacidn segin el tiempo de gestacion al
nacimiento, encontramos como es desesble que un 77% {54) de los
nacimienios fueron a término, seguido de un 13% (2) pretérming ¥ un 10% {7)
postérmino. En lo que fiene que ver a la distribucion par servicio, sefialamos
que del total de nacimientos pretémino Rivera presenta un 55% {5) de los
mismos. '

Respecto a la distribucion de poblacién segiin primer control puerperal,
casi un 45% (27) de las usuarias se controlaron entre 6 a 10 dias y un 30% (18}
uego de los 15 dias.

14



TABLAS Y GRAFICAS

Distribucién de la poblacién por servicio

7.30%,
|
D0

6.70%
500

HE0%

BlaCnz

m 53t Bois
il Fiorida

m Carmela
|@ Rivera
i-satu

Distribucion del total de embarazadas por servicio

La Cruz  Saint Bais

Flofda Carmess

Rivera

FA |FR%
La Cruz 62 11,60%
Saint Bois 318 59,60%
Florida 26 5.00%
Carmelo 38 6,70%
Rivera 51 9,60%
Salto 40 7.50%
533 | 100,00%
% de embarazadas
por servicio FA | FR%
La Cruz g 23.10%
Saint Bois 17 10,00%
Florida 26 15,40%
Carmelo 36 21,30%
Rivera 51 30.20%
168 100,00%

Distribucion de adopcién de tipos MAC per servico

LA CRUZ SAINT BOIS FLORIDA CARMELO RIVERA SALTO

FA | FR% FA |FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR%
ACD 8| 2150% | 123| 36.00% 3| 100.00% 6| 33,30% 0 0,00% 12 | 75,00%
DIy 20| 7850% 71| 21,00% 1] 0.00% 0 0.00% 0 0,00% 3] 18.80%
Preservativo 0 0,00% 66| 19.00% a 0,00% 6| 3330% 1 4,50% 1 6,20%
ACO =
Preservativo 0 0,00% 82| 24,00% 1] 0,00% 6| 3330% ] 15| 71.50% 0 0,00%
DiU +
Preservativo 0 0,00% 0 0.00% 0 0,00% i 0,00% 5| 24,00% 0 0.00%
TOTAL 37 | 100,00% | 342 | 100.00% 3| 100.00% 18| 100,00% | 21| 100,00% 16 | 100.00%
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Distribucién de servicios seguin clasificacién por cambios en niveles de riesgo

Y. mLA CRUZ
80,00% SAINT BOIS
70.00% CARMELD
60,00% | O RIVERA

50, 00%

A0 00%

30,00%

10,00% : s
Rizin R1aRZ R1aR3 Rzsin RZaR1 RZaR3 R3sin R3aR2 R3iaR1
cambios cambias cambics
L& CRUZ SAINT BOIS CARMELO RIVERA SALTO
FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR%
R1 sin cambios 2,80% 172 49.50% o 0.00% a0 83,30% 12 30.80%
R1aR2 0,00% 0 0,00% g 24,00% ) 0.,00% 2 5.10%
R1aR3 0,00% o 0,00% 4 10,90% a 0.,00% ald sid
R2 sin cambios 36 50,00% 101 29,00% 3 8,10% 1 420% | o 5.10%
R2aR1 0,00% 10 2,890% 0 0,00% 3 12,50% ald s/d
R2 aR3 2 2 80% o 0,00% 4 10,90% 0 0,00% aid sid
R3iaR2 3 4.10% 27 T.70% 7 19,00% 0 0,00% sld sid
R3 aR1 a 0.00% 3 0.80% 7 19,00% 0 0,00% s/d zid
TOTAL 72 100.00% | 348 100,00% | 37 100.00% | 24 100.00% | 38 100,00%
Distribucidn del N° de controles en el embarazo segun servicio
B No emb no controlados

H No e con menes de 3 contrales |
B No emb de 3 a 6 controles
@ Mo emb de § a O contales
D Mo emb con mas de 3 controles

LA CRUZ FLORIDA CARMELO RIVERA
FA | FR% FA | FR% FA | FR% FA | FR%
Ne emb noe controlados 1] 0o00% | O 000% ] O 000% | O 0,00%
Mo emb con menos de 3 controles 17.90% | 0 000k | 2 5,60% 2,00%
Mo emb de 3 a 6 controles 17 4380% [ 1 T7.70% | 18 50% | 20 39.20%
No emb de 6 a 9 contoles 1790% | & 61,50% | 12 33,30% | 18 35,30%
No emb con mas de 9 controles 2060% | 4 30,80% | 4 11,10% | 12 23,50%
TOTAL 39 100,00% | 13 100,00% | 36 100.00% | 51 100,00%
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Distribucion de poblacién segin semanas de gestacidn a la captacisn
por servicio

2 1er trimestre |
m Zdo trimestre ||
W 3er trimastra | |

La Cruz Florida Carmaba Rivera Salto

1er trimestre 2do trimestre 3er trimestra
FA | FR% FA | FR% FA | FR%
| La Cruz T 17.50% 20 16,70% | 12 37,50%
Florida 2 5,00% 21 17.50%] 3 9,40%
Carmelo | 10 25,00% 25 20,80% 1 3,10%
Rivera 0 0,00% 35 2920% | 16 50,00%
Salto 21 52,50% 19 15,80% 0 0,00%
TOTAL 40 100,00% | 120 100,00% | 32 100,00%

Distribucién de poblacién segun primer control puerperal por serviclo

:lﬂaﬁﬂ'ias
m&ai0das |

B ia 5 g '
:llrrﬁudeﬁdhs

La Cruz Flarida Carmels Rivera |

L £ |
0 a5 dias 6 a 10 dias 11 a 15 dias mas de 16 dias

Fa& | FR% FA | FR% FA | FR%: FA | FR%

La Cruz 0 0,00% 1 3,70% 5 31.20% | 17 34, 40%
Florida 1] 0.00% 3 11,10% 0 0.00%| 0O 0,00%:
Carmelo 0 Q0% | & 2220% ] 0 000% | O 0,00%
Rivera 1] 0,00% | 17 63.00% [ 11 BE.80% 1 5,60%
TOTAL 0 0.00% | 27 100.00% | 16 100,00% | 18 100,00%

Distribucidn de inmunizacieonss en todos los
Bervicios

Inmunizaciones

FA | FR%

| Vigente 208 | 87 20%
Mo vigente i) 2.80%
Total 215 ] 100,00%

g Mo vigenls
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CONCLUSIONES

En los seis servicios de primer nivel en que se implementd el programa
Adolescente — Setiembre, en el periodo comprendido enire abril y setiembre de
2008, el total de adolescentes relevados por las guias de acreditacion de 1er
nivel de atencién del programa Internade fue de 533. De los cuales
aproximadamente tres cuartas partes correspondid a los servigios de
Montevideo, y la gran mayoria a usuarias de sexo famenino.

En referencia al impacte evidenciado por el cambio en los niveles de -

riesgo: llegamos a la conclusidn de que si la causa del mayor nivel de riesgo
corresponde & factores que no sen modificables entonces, es probable que se
.mantenga 1 poblacién en niveles de riesgo altos, sin embargo si estos factores
son modificables (conductas no generadoras de salud, desinformacién,
escolarizacion-aifabetismo, etc.), entonces deberiamos pensar en formas de
intervencion que pudieran contribuir en un cambio real de nivel de riesgo.
En lo que respecta a las acciones desarrolladas por el Interne de Licenciatura
en Enfermeria, es interesante identificar que entiende el estudiante por
coordinacion y si wentifica el trabajo con internos de ofros programas como
coordinaciones.

Rivera es el sarvicio en donde el interno logra un mejor alcance de los

objetivos del programa en relacion a la atencién en salud de la adolescente y
el control de embarazo, registrdndose un nimero adecuado de los mismos en
la mayoria de las usuarias.
En cuanto a las inmunizacicnes, vemos que practicamente en su totalidad las
usuarias asistidas presentaban inmunizaciones vigentes y un porcentaje
minimo no vigentes, lo que evidencia o alcance de las intervenciones
encaminadas a la prevencion en salud de la poblacién adolescente.

En refacidon a los indicadores empleades por los Internos de la
Licenciatura en Enfermeria, destacamos algunos de ellos, por ejemplo el
nimero de controles en el embarazo, donde el 100% de las embarazadas se
controlan su embarazo, lo que refleja los resultados de las intervenciones

realizadas sobre e proceso salud enfermedad de estas usuartas. Existe un alto
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nimero de usvarias que se realizaron mas de 4 controles. Creemos importante
destacar que un escaso nimero de usuarias, presentd menos de 3 controles.
Debido a la importancia de captar a las embarazadas adolescentes
precozmente, cen el fin de prevenir, y actuar en forma opartuna, asi como de
brindar apoyo y contencidn a estas usuarias, elegimos el indicador: tiempo de
gestacion a [a captacion. Los datos revelan que mas del 80% de las usuarias
fueron captadas entre el primer y segundo trimesire. Esto damuestra las
acciones de los Internos dirigidas a [a poblacion objetive, con el fin de captar
las usuarias en el momente apropiado e incidir favorablemenie en el su
proceso salud enfermedad.

El control puerperal, es una instancia donde no solo se realiza ! control
ginecolégico de la madre y del estado de salud de su hijo, sino también es el
momento de continuar brindandole herramigntas (informacion y servicios de
anticoncepcion) a la usuaria y su pargja (s la tiene) contribuyendo a fomentar
su auvtocuidado, de esia manera .pre\.ren[r el siguiente embarazo, fortalecer el
vinculo con el bebé y acercarles al equipo de salud.

En los resultados obtenidos se observa que casi la mitad de las adelescentes
concurmid a su primer conteol puerperal entre los 6 y 10 dias postparto, ¥ un
nidmero impertante le hizo entre los 41 y 15 dias. Esto muestra unpa
intervencion oportuna dirigida a alcanzar los objativos det programa.

Un 80% 'de la poblacidén correspondid a adolescentes que adquirieron .algin
meétodo anticonceptivo. Dentro de estos el mas aceptado fue los ACO. EI
niamero de los adolescentes que adopld el preservativo fue escaso, este
plantea un tema a desarrollar, por ejemgplo, cudl es el conocimiento que poseen
los adolescentes sobre las practicas del uso dal presarvativo, acceso at mismo
y mitos, asl como también el rol que tiene la influencia de las preferencias del
enuipo de salud.

Esto muestra que existe un 20% del total de adclescentes (96) que no esta
cubierto con MAC, siendo importante definir las causas de elle para realizar
una intervencion adecuada, cumpliendo de esta manara con los objetivos del

programa.

Concluimes que el impacio generado por la asistencia del Intarno de la

Licenciatura en Enfermeria incide faverablemente en el proceso Salud —
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Enfermedad de losilas adolescentes asistidos. Asi como también constituye un
importante aporie a los servicios, siendo un recurso humang con formacion
prefesional, capacitado para trabajar en un equipe multidiscipiinario; sin olvidar
lo que esta enriquacedora experiencia aporta al interno para su futura insercion

laboral.
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MARCO REFERENCIAL

ANTECEDENTES

La busqueda bibliografica se realizd a través de Ia consulta de diversas
bases electrénicas: Liliacs, Medline, Cochrane, Ciefo, Fundacion Index.
Para la misma se utilizé el idioma Espafol, siendo este de dominic de ambas
integrantes del grupo.
Los términos mesh utilizados fueron: salisfaccion, calidad asistencial de
enfermeria, evaluacidn asistencial, impacto asistencial de enfermeria, impacto
en primer nival, calidad de atencian.

De la bisqueda realizada on line, se destaca el trabajo “Evaluacion de
impacto en salud: valorando la efectividad de Jas pofiticas en la salud de las

poblaciones”!

. €l misme plantea que la Evaluacién de Impacto en Salud (EIS)
€s una metodologia integral propuesta por la OMS para determinar el impacto
sobre la salud de los proyectos, propuestas de politicas y estrategias que
originalmente no traten especificamente de ia salud, pero que tengan un efecto
en la misma.

l.as intervenciones con un impacto reat en la salud de las poblacionas deban
tener un enfoque global y ser de nivel estructural, con medidas de Salud
Publica decididas a nivel politico,. por lo que los responsables de poner en
marcha esas medidas deben implicarse en sl proceso de toma de decisiones y
en la posterior evaluacién de su efectividad. Para poder realizar Evaiuacion de
Impacto en Salud, es necesario facilitar |z integracién entre los datos existentas
para realizar el diagnéstico inicial y poder investigar a posteriori los efectos de
las medidas politicas llevadas a cabo. De esta manera serd posible manitorizar
los efectos sobre la salud que tengan las acciones identificadas en la
Evaluacion de Impacte en Salud, maximizando sus potenciales efectos
positivos y evitando los posibles efectos adversos.

Este trabajo concluye que llevar a cabo el andlisis final a fravés de Ia

Evaluacion en Impacto en Salud, aumenta la probabilidad de que las

Revista Espaiiola de Salud Publica v.82 n.3 Madrid mayo-jun. 2008,



infervenciones propuestas en Ja politica, programa o proyecto evaluado
alcancen los resultados en salud para lo que inicialmente fueron disefadas, y
que todo el proceso esté lo suficientemente estudiado como para poder obtener
informacion de las acciones que mejores resultados arrojan, ¥y poder
reproduciras en situaciones futuras.

Otro trabajo-encontrado como resuitado de la btisqueda on line, es
“¢Cudl es la productividad de enfermeria?’?, como conclusién del mismo se
destaca qus la productividad se relaciona y se centra en la eficiencia, la
eficacia y la éfectividad. aspecios que se vinculan con los productos ©
intervenciones que realiza enfermeria, los cuales es necesario conocer y dar a
conocer exactamente asi como establecer sus logros. De igual manera se
aprecia la relacidn de la productividad en enfermeria con los conceptos de
calidad, ambiente laboral y cosfos, y que las principales caracteristicas
comunes que relacionan, determinan, afectan ¢ definen la preductividad en
enfermeria son condiciones laborales, condiciones personales y factores
externos. Cabe destacar, ademas, gue fa productividad en enfermeria se
expresa no solamente cuande se tiene come resulfade un producio material o
tangibie; se manifiesta también con productos o intervenciones dirigidas a!
cuidado en el caso profesional, que, aunque son intangibles, generan un
resultade y por consiguienie requieren la inversién de recursos materiales y
talento humano para poder ser ejecutadas.

PROGRAMA INTERNADO

Conlexiualizamos el area de estudio del impacto de las intervenciones de
enfermeria en el marco del Programa Internado. Se denomina internado al
pericdo curricular de ejercicio pre profesional cuya duracion serd de un
semestre y sin cuya aprobacion no podra el estudiante acceder al titulo de
Licenciade en Enfermeria. Estd pensado como un module integrador de los
contenidos tebrico practicos, en un ejercicio profesional Institucional, donde el

colectivo de Enfermeria aporta su experiencia en el cuidado y el Interno aporta

fRevista Avances en Enfermerfa, XXV [2}: 91-97, 2008



su experiencia metodologica, para e! aumento de [a calidad en Ia prestacion de
servicios, previo a su salida laboral. '
Este Programa fisne como propdsitos proporcionar experiencias clinicas que
permitan complementar los conocimientos, habilidades y destrezas del Interno
para su futuro desempefio profesional. Promoviendo la pariicipacion del Interno
en las areas de atencidon comunitaria y hospitalaria, en el érea tanto piblica
como privada. Incentivando al Interno el sentido de responsabilidad humana y
social en el ambilo profesional, al desarrollar las actividades de atencion
integral a usuarios sanos y enfermos, familia y comunidad. Otro propdsito
importante es el de participar en la optimizacién de la calidad de atencion de
enfermeria en los servicios de salud.
£5 importante el desarrollo de las acciones de salud en equipos
muitiprofesionales y de enfermeria, estimulando el desarrollo cientthco-
tecnologico de sus integrantes, con una ' participacidon en programas de
educacién a trabajadores y estudiantes de enfermeria, asi como en programas
dirigidos al usuario y su familia.
Las areas clinicas corresponderan a Instituciones Hospitalarias desarrollandose
en unidades de organizacidn simple, con una peblacion definida. En el primer
nivel de atencién, el Internado, podra desarmcllarse en Centros de Salud,
policlinicas zonales, en Montevideo yfo interior del pais. Deniro de las
Instiiuciones Hospitalarias, insertos en la consulta externa, en un programa ©
subprograma. Asi mismo se podra desarrollar el Internado en areas de
cuidados Intensivos o de alta especializacién que seran en caracter de
excepcionalidad y bajo estricta supervisién de enfermeria profesional del area
asistencial.

El programa intemnado tiene evaluaciones muy favorables desde el
punto de vista académico, pero sobre todo desde el puntc de vista del aumento
de la calidad de prestacién de servicios de enfermeria a la poblacion

destinataria.

Se define Interno al estudiante de Facultad de Enfermeria que tiene
cursado v aprobado todas las materias integradas e independientes del
primero, segundo y tercer ciclo, estando en condiciones de cursar el cuarto

ciclo, correspondiente al Internado.



Ei inferno debe aplicar el proceso administrative en una unidad de enfermeria o
programa, dispuesta para atender una poblacién limitada en ndmero ¥y
complejidad, con los recursos acordes al programa.

Llevara a c¢abo un proyecto de Trabajo dirigide a la reorganizacion
estandarizada de la asistencia de 'a poblacidn bajo su responsabilidad, en
concordancia con los recurses materiales disponibles y el equipo de enfermeria
destinado a la unidad. Asumira el rol codirigente del aguipe de enfermeria, bajo
las normativas Institucionales establecidas, favoreciendo la partticipacion del
usuario y su nicleo famifiar, asi como la integracion del personal de la unidad.
Realizara asistencia personalizada, aplicando el plan de atencién, de acuerdo
a los recursos disponibles, en el marco de los Programas definidos y
actividades de coordinacion para el funcionamiento de la unidad, intra e
intersectorial. Debera conocer y aplicar 1a normativa Institucional, dentro del
area de su responsabilidad. Desde su 0l profésional buscara mecanismos de
comunicacion para favorecer el trabxajo interdisciplinario. Es quien reprasenta
£l equipo de enfermeria operativo ante la organizaclén de anfermeria, en
la medida que compete a su rol, por [a administracion del area asignada.
Participara en el abordaje de siiuaciones de caracter juridico !egal,
conjuntamente con la Licenciada del servicio, segin su competencia, en

acciones propias del equipo de enfermeria.

IMPACTO

Segin lo establece la Prof. Mg. Josefina Verde en el libro “Formados
para un Nusvo Modelo, Experiencias de Geslién Asistencial’, podemos definir
impacto como una “situacion que pradusce un conjunto de cambios significativos
y duraderos, posifivos ¢ negatives, previstos o imprevistos, en la vida de las

personas, las organizaciones y la sociedad®®,

La evaluacion del impacto permite sistematizar mediante e! registro y el analisis

todas las experiencias desarrolladas, asi come identificar los aclores

* Universidad de Ia Re publica, Facultad de Enfermeria, Catedra de Administracion
Formados para un Nueve Modelo, Experientias de Gesfion Asistencial
Dourteau Edltlones, Montevideo, Setiembre 2006



involucrados en el proceso y su peso aspecifico sobre los resultados obtenidos.
Asi mismo permite difundir la informacién proveniente de la evaluacion

favoreciendo su posterior discusion entre todos los responsables de Ia gestion,

En el caso de nuestra investigacion, medir el impacto gue tiene Ia
asistencia de los internos en los diferentes programas en los que se insertan,

es una medida directa del Programa Internade.

Ef impacto de un programa lo podemos medir a través del proceso, 8s decir a
través de la productividad expresada como fa relacion entre la cantidad de
bienes y servicios por cantidad de recursos usados. También proceso hace
referencia al nimero de productos que se obtienen con una cantidad de

insumos en un periodo de fiempo

Por otre lado podemos medir el impacto a través de! resultado, es decir a
través de los logros de los objetivos planteados v la satisfaccion

CALIDAD

No es posible incursionar en e! estudio del impacto de las prestaciones
de salud sin considerar la filosofia que lo define; en nuestra caso la filosofia de
fa calidad es la que se pretende alcanzar mediante las practicas de cuidado.
En un sentido etimologico el concepto de calidad proviene del latin qualitis que
significa el conjunto de cualidades que constituyen la manera de ser de una
persona o cosa, y es sihdnimo de cualidad, clase, aptilud, excelencia,
categoria, casta, nobleza, superioridad entre otras muchas acepciones.
Podemos decir que 2 calidad no es un concepto simple y su signiﬁ-::.adn varia
dependiendo de las condiciones histéricas, culturales, etc.
Debido & la gran evolucién que ha tenido este concepto a lo largo de estos
anos, son multiples las acepciones que podemos encontrar del tarmino.
Entre olras destacamos:
- Diccionatio de la Reaf Academia de la Lengua Espariola: “La calidad es la
propiedad o conjunto de propiedades inharentes a una cosa que parmiten

apreciarla como igual, mejor o psor que las restantes de su especie. Grado de



aproximacién de un producto o servicio a cada una de las caracteristicas que
se hayan sefalado como idéneas en un prototipo.”

- Norma ISO 8000: °La Calidad es el conjunto de propiedades y caracteristicas
de un producte o servicio que le confieren la apiitud para satisfacer unas
necesidades expresadas o impliciias”

- Edwards Deming: "La Calidad se legra cuando se conoce que dejamos
satisfecho al cliente v se consigue un producto que retne los requisitos
asperados. La calidad es sobrepasar las expactativas y necasidades del cliente
a lo largo de la vida del preducto®

- Juran; "Calidad es la idoneidad, aptitud o adecuacion al use. Esta
determinada por aquellas caracteristicas reconocidas por el consumidor como
baneficiosas para él, se juzga segln s& percibe no segln la ve el proveedor.”

- Isikawa: “Trabajar en calidad consiste en disenar, producir y servir un bien o
servicio que sea til, lo mas econdmico posible y siempre satisfactorio para el
usuaro.”

- A. Cuesta Gomez: “Se dice que la atencion hospitataria tiene mayor o menor
grado de calidad en la medida que sus atributos se aproximan a los del
profotipe”. Esto supone gue se puede tener en grados variables, por lo gue
podemos decir que nc s algo que se tiene o no se tiene.

- Avedis Donabedian: “Catidad de la atencidon sanitaria es aquella que se
espera gque pueda proporcionar al paciente el maximo y mas completo
bienestar después de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden
acompafiar el proceso en todas partes”

Calidad individualizada es aquella cuyo proiotipo se compone de una serie de
atributné, entre los cuales los comespondientes a las expeclalivas y
valoraciones del paciente, scbre beneficios y riesgos que comporta la
asistancia, son de importancia relevante. Esta forma de concebir la calidad se
basa en que e] abjetivo de la atencién es mejorar el bienestar del paciente.
Donabedian define la calidad absofuta como aquella que esiablece el grado en
que sa ha conseguido restaurar la salud del paciente hospitalario, teniendo en
cuenta solamente lo que la clencia y la tesnologia médica puede lograr. Viene
condicionada por la naturaleza del problema de salud que debe afrontarse, por
tos avances cientificos ¥ tecnoldgicos gue condicionan el proceso de atencion y

por el “arie” de la medicina y profesiones afines. Es decir, que este concaplo de



calidad de la asistencia se basa sxclusivamente en el concepto de salud y
enfermedad y el estade de la ciencia ¥ la tecnologia médicas.
Podemos decir que la calidad pusde definirse desde &l punio de vista del
cliente inferno, desde el punto de vista de los gestores, o desde e punto de
vista del usuano. Es asl que en ocasiones se ofrecen servicios gue sSon
perfectos técnicamente hablando, pero que no safisfacen las expeciativas de
{os usuarios.
Por 1o tanto la calidad estaria determinada por lo que se conoce como “regla de
fas &5 M |
MEN {los individuos)
MATERIALS (los materiales)
METHODS (los métedos de trabajo, protocolos y procedimiantos)
MACHINES {maquinas, tecnologia)
MANAGEMENT (ta organizacién y la gestion)

Podemos decir que de las 5 M algunas las evaluamos indirectamente a
través det impacto, como por ejemplo los métodos de trabajo, protocolos y

procedimisntos

Existan diferentes dimensicnes de la calidad, ellas son:

- Calidad lécnica o calidad disefiada, se refiere a las caracteristicas
técnicas medidas de un producio o senvicio.

- Calidad percibida, valoracién que hace el paciente o su familia de la
atencion y sus circunstancias. Segun Donabedian, en la percepcion del
usuario intervienen tres elementos fundamentales: trabajo tecnice,
relacion interpersonal y confort.

- Calidad demosirada, es la medicion objetiva de una serie de parametros
en el producto elaborade o en el servicio prestade y comparacion
posterior con estandares.

Este es uno de nuestros propdsitos a construir a través de los
resultados encontrados, meadiante el analisis de las guias.

Avedis Donabedian establecio tres componentes de la calidad, & nivel

ciantifica-téenico, el componente inferperscnal o social y aspecitos del confort, o

como lo llama Cuesta Gomez el componente correspondiente al antorno.



- Nivel cientifico-técnico: es el grado de apficacién de la ciencia y Ia
tecnologia mas aclual de la medicina en el manejo de un problema de
manera que rinda el méximo beneficio sin aumentar con ello los riesgos.
La relacion entre lo que podria ofrecerse at paciente desde &l punto da
vista cientifico y t8cnice vy lo que realmente se le ha ofrecido determinara
&l grado de calidad logrado

- El componente interpsrsonal ¢ social: esta basado en la relacion entre
personas, condicionado por la relacién interpersonal entre e! médico y
los profesionales que prestan la asistencia y el paciente. Debe seguir las
normas y valores sociales que gohiernan la interaccion de los individuos
en general,

- Aspectos de conforf o componente correspondiente af enforno: se refiere
al entorno del paciente qus le proporciona una atencién conforiable.
Tiene que ver con el grado de confort logrado, en relacion con el que se
podria alcanzar. |

Creemos importante diferenciar o que es gesfién de fa calidad de control de
calidad, donde ta gestion de calidad es aquel elemento de Ia funcion directiva
que planifica y organiza la politica de calidad. Se desarclla en tres fases segin
Juran: planificacion, confrol y mejora de la calidad, donde la planificacion
llevaria asociadas a su vez: identificacién de los usuarios, descubrimiento de
sus necesidades, fraduccidn a un lenguaje cientifico, conceptualizacién de!
producto-servicio y el desarrollo del proceso para llevarlo a cabo, por ultimo,
implantacién de la metodolegia en los equipos de trabajo. Mientras que Contral
de calidad es el proceso por el cual se puede medir la calidad real,.compararda
con un prototipo y actuar sobre la diferencia.

En cuanto a la evaluacidn de la calidad, la misma debe apoyarse en una
definicion conceptual y operativa de lo que significa “calidad de la atencién
médica”. En este aspecto fundamental se presentan muchos problemas, pues
la calidad de la atencién es una idea extraordinariamente dificil de definir. Hay
algunos que consideran que la calidad del cuidado de Iz salud es una
propiedad tan compleja y misteriosa, tan variable de significado entre una y otra _
situacion, que no es asignable a una especificacién previa.

El modelo propussto por Avedis Donabedian abarca tres aspactos de control

de fa calidad: estructura, proceso vy resultados.



Al realizar la evaluacién de la calidad a nivel de la estructura se tiene como
objeto el andlisis sobre las caracteristicas de las instalaciones, equipos,
tecnalogia, recurso humane técnico y auxiliar, recursos financieros y sistema
de informacion interna y externa. Las ventajas de esta evaluacion residen en la
posibilidad de alcanzar infermacitn objefiva, de gran validez y confiabilidad. Su
mayor desventaja estd en que no se puede deducir de la calidad de la
estructura, la buena calidad de la atencion.

Con respecto a la evaluacidn de [a calidad a nivel del Proceso se retne
informacidn sobre Ia calidad de los servicios ofrecidos por los profesionales de
la institucion, y sobre el grado de coordinacion e integracian entre las distintas
dependencias encargadas de! diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, y del
soporte administralivo financierc, donde cobra gran importancia la existencia Y
aplicacion de las guias o protocolos de manejo diagnostico y terapéutico. Por
tante, para realizar una buena evaluacién de procesos se debe tener
mecanismes de seguimiento de la atencion, tendientes a garantizar la calidad
del servicio.

Al evaluar la calidad de los Resultados, se relaciona con la preocupacion de si
la prestacion del servicio ha reportado beneficios para ef usuario. El resultado
se evalita mediante indicadores que miden la conservacidn o mejoria en ef
estado de salud del paciente, la presencia ¢ ausencia de complicaciones, la
muerte o invalidez en distinte grado. Se evalta igualmente la satisfaccion
obtenida por el proveedor vy el usuario de los servicios. Las ventajas de esia
evaluacion son la efectividad del cuidado en salud, que los resultados en
términos generales son mas concretos y la cuantificacion mas exacta, ¥ los
estudios pueden ser mas universales y comparables en razén de la validez ¥
confiabilidad de sus resuliados. Sin embarge, como desventajas se tiene que
los resultados dependen mas de la capacidad técnico-cientifica del personal de
salud gue de la calidad integral de la atencién; ademas, los resultados puaden
sef no muy significantes en la valoracién del proceso integral de fa atencitn y
finalments los resultados de la satisfaccién de usuarios y proveedores tienen

un alto grado de subjetividad, resultande dificil su cuantificacion.



Todos los autcres coinciden en que al definir la calidad de la asistencia
sanitaria, es preciso considerar los costos que genera y el beneficio que se
espera.

Deming establecid que la mejora de la calidad conduce a una disminucidn de
los costos en e! proceso y la opfimizacidén de los recursas, pero la percepeidn
8s Que para conseguir alcanzar estédndares excelentes de calidad en la
practica, se hace necesario elevar los costos en el proceso.

La norma ISC 8402 define el costo de la ¢alidad como: “los costos ocasionados
para asegurar y garantizar una calidad salisfacleria y dar la confianza
comrespendiente, asi como las perdidas en que se incurre cuande no se cbliene

calidad safisfactoria”.

Se define indicador como una medida cuantitativa que puede usarse como
gula para controlar y valorar la calidad de actividades de la asistencia al
paciente y de servicios de apoyo, que se expresa en forma de porcentaje.
Indicador de resuftado: mide lo que ha ocurride o deberia después de un
proceso

Indicador de proceso: miden, evallan, monitorizan algOn paso concreto dentre
de un proceso

Indicador de suceso centinela: mide un proceso o resultado grave, indessable y
a menudo evitable de la asistencia

Indicador basado en indice: mide un suceso de fa asislencia que requisre

posterior valoracion



PROGRAMA SETIEMBRE

Antecedentos

El Programa Aduana funciona desde hace unos 30 afos dentro del SSAE ~
MSP. En et afio 1971 a instansias del Prof. Dr. Ramén Guerra se creé dentro
del area maternc infantil, un subprograma denominade “Programa Aduana”,
cuyo objetivo fue asegurar el control de recién nacidos y laciantes, luego del
alta hospitalaria (en Montevideo). El Programa comenzd a funcionar en el ano
1974. Se frataba de un sistama de referencia de recién nacidos y lactantes
internados, que al alta eran derivados desde los hospitales Pedro Visca y
Pereira Rossell, a cuatro centros periféricos del MSP y a diez servicios de!
Consejo del Nifio llamados “Gotas de Leche®. Podemos identificar varias
etapas en la evolucién de este proceso de referencia. En 1874 se inicid la
captacion de recién nacidos y lactantes interados por personal de enfermeria,
mediante el registro de datos de identificacion, y referencia al efector del primer
hivel de atencién mas cercano al domicilio. En el afio 1976 se capacild
personal para esia tarea especifica y se le asigno tiempo completo. En 1983
con el cierre del Hospital Pedro Visca se concentraron las actividades en el
Hospitat Pereira Rossell, realizandose la incorporacion del Hospital de Clinicas
a esta coordinacién. En el 2002 a iravés de la implementacion det denominadeo

“Programa Setiembre”, se incluyb la referencia a las puérperas adolescentes.

Generalidades

El Programa Sefiembre comenzé a ser concebido a mediados del afic 2001,
cuando a través del Programa de Salud Integral de Ia Mujer (SIM) comenzaban
a instalarse en los Ceniros de Salud de SSAE, los servicios gratuitos de
anticoncapceion.

Empezaban a darse las condiciones para responder a un problema identificado
por fos profesionales del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR) que
chservaron con preocupacion que muchas adolescentes, luego de su parto, no
volvian al CHPR para ini¢iar un plan de anticohcepcidn, a efectos de evitar un
segundo embarazo adolescente. A pesar de mosirar inierés en ello. Entre ofros

motivos, esto se debia a la existencia de barreras de accesibilidad como las



dificultades para trasladarse daesde barrios lejanos al hospital, dificultades
econdmicas, priorizacion de otros asuntos vinculados a la maternidad, etc., que
determinaran que esias adolescentes no iniciaran un plan de anticoncepcion.
En el 25% de los casos se repetia la experiencia del embarazo en ese periodo
de su vida, en muchas ccasiones sin que fuera planificade ni deseado.

A mediados del afio 2002 los Centros de Salud estaban en condiciones de
asegurarle a las adolescentes que alli concurrieran, una buena receptividad v
una oferta amplia de métodos anticonceptives.

Se consideré oportuno utilizar e puente de referencia y conirarreferencia
consolidado por el Programa Aduana entre las maternidades y los efectores del
Primer Nivel, para derivar hacia los Centros de Salud y las Policlinicas
Municipales a las adolescenies pusrperas para que se integraran a un plan de
sequimiento con los equipos de salud reproductiva. Asi se inicié en el noveno

mes del 2002, la experiencia del Programa Setiembre

Propdsifos:

Contribuir & mejorar las condiciones de salud de las madres adolescentes del
subsector publico de Mentevideo a partir de la captacién desde el puerperio,
brindande informacion v servicics de aniiconcepcién a la adolescente y su
pareja para prevenir el siguiente embarazo, fortalecer el vinculo con el bebe y

acercarles al equipo de salud promoviendo su posible proyecio de vida.

Objetivos:

« Mejorar las condiciones de salud de las adolescentes madres,
promoviendo el autocuidado vy facilitando ! vinculo con los equipos de
salud.

« Prevenir la reiteracion del embarazo en las adolescentes madres que
egresan de las maiernidades del CHPR (MSP) y el Hospital de Clinicas
(UDELAR).



Estrategias y actividades

La estrategia se desarrolia bajo los principios de coordinacién intrainstitucional
e interinstiucional entre diversos efectores del sub-sector pablico.

Aricula fos servicios hospitatatios del CHPR, del Hospital de Clinicas con el
nivel cantral de SSAE, y los efectores del Primer Nivel coordinados desde el
Programa Aduana: Centros de Salud de SSAE, Paliclinicas municipales (IMM)
y médicos de familia (UNAMEFA-MSP). _

Su desarrollo implica muttiples actividades que se ejecutan en los diferentes
componentes del programa.

Las aclividades vy tareas a realizarse desde el CHPR y desde el Hospital de
Clinicas es la referencia de las adolescentes puérperas y apoyo educative
inicial, entre otras actividades se le entrega a cada adolescente un Carné de la
Mujer con un sello identificatorio del Programa Setiembre, su finalidad principal
&s que al ser presentado por la adolescente en la admision def centro de saiud
o policlinica a la que es referida, le facilite su acceso inmediato a la consulta de
ginecologia para su control puerperal y control o asesoramiento en
anticoncepcion.

Las aciividades vy tareas en Centcal de SSAE son: 1) enlace informativo de
referencia entre servicios de Tercer Nivel vy equipes de Atencién de! Primer
Nivel. 2) recoleccion de la informacion desde cada Centro de Salud 3} analisis
de la informacién y elaboracion de informe periddico de resultados.

Actividades y tareas realizadas en Servicios del Primer Nivel, Centros de Saiud
del SSAE, policiinicas de IMM: 1) los Centros de Salud de! SSAE realizan el
enlace tocal de la informacion hacia las Policlinicas de IMM y meédicos de
familia, y devolucion de contramreferencia hacia Cenfral de SS8AE. 2) En
Centros de Salud y Policlinicas municipales se realiza operaliva interna de
captacion de puérperas adolescentes para control puerperal, asesoramiento

anticonceptivo, ingreso en ef plan de anticonceplivos, seguimiento ¥ apoyo.



PROGRAMA NACIONAL DEL ADOLESCENTE

£l Programa Macional de Adolescencia plantea en sus acciones un
enfoque universal, dirigido a toda 1a poblacidn adolescente, que contemple:
comunicacién, educacién para la salud y participacidon de la poblacion
adolescente en temas tales como: ciudadania, habilidades para la vida, habites
saludables en nutricién, sexualidad, accidentes y otros. Asi como atencidn de ta
salud con contro! semestrat o anual y deteccion precoz de patologias y rigsgos.

Por ofro lade, prepone un enfoque de equidad entendido como el logro
por parte de todas las perscnas del bignestar mas alto alcanzable en contextos
especificos, con una focalizacion dirigida a grupos que presentan sitluaciones
de vida particulares que conllevan menores oportunidades de tener un

desarrcllo sano.

El propésito del Programa Nacional del Adolescente es "mejorar ia
calidad de vida de la poblacion adolescente del Uruguay, promoviendo su
grecimiento y desarrcllo integral, desde un enfoque de derechos y de género,
para incidir en el presente y fuiuro tanio de la poblacidn adolescente como en

la de todo el pais™.

Los objetivos generales que se plantea este pregrama son:

» Definir y difundir las estrategias vy acclones sanitarias orientadas a las y
los adolescentes a nive!l nacional con un enfoque de derechos y de

genero.

« Orientar al sector piblico y privado y a las organizaciones de la socisdad
civil, en las acciones de promocién, prevencion, atencidén y rehabilitacion
en salud de la adolescencia, que deberén instrumentar estableciendo
alianzas intersectoriales, fortaleciendo las redes sociales y respetande

las diversas realidades locales.

* Programa Macicnal de Salud Adolescente. MSP.



« Promaver la participacion de las y los adolescentes, tendiendo a lograr el

ejercicio de la ciudadania plena.

* Promover y liderar la ¢reacion de un Plan de Adolescencia y Juventud,
con caracter intersectorial dandoe participacién a la comunidad ¥ a las
familias.

Los cbjetives especificos son:
. .
« Formular lineamientos que contribuyan a la organizacion sanitaria de la

atencidn integral para adolescentes a nivel nacicnal en ef marco del
Sistema Integrado de Salud y de la estrategia de Atencién Primaria de la
Salud.

« Difundir el Programa Magicnal de Adolescencia para lz implementacion
en fodos los niveles de atencidon, a nivel publico y privado v en la

comunidad y propender a la adaptacién del mismo & la realidad local.
« |mplementar !a creacion de un Observatorio Nacional de Adolescencia.

» Elaborar y difundir esftrategias, guias y protocolos de atencién integral y

tratamianto,

» Promover y verificar ia formacion de recursos humanos adecuados para

la atencion integral de la poblacion adolescente.

» Implementar acciones para el logro de un crecimiento y desarrollo
saludable de las y los adolescentes, fortaleciendo los factores de

proteccion y resilientes.

+ Generar espacios interdisciplinarios, especificos y diferenciados,
capaces de brindar atencion infegral a la salud y tendientes a lograr la

continuidad de la rehabilitacién.

« Priorizar las acciones de promocién, prevencion, atencibn vy
rehabititacion segln las necesidades especificas y demandas de las y
lkos adolescentes.

» Crear yio ulilizar espacios ya existentes de integracién y participacidn de

adolescentes, logrando identificar por sus cualidades y aptitudes



personales jovenes que deseen formarse como promofores juveniles de
galud. '

« Fortalecer la red de adolescentes y la de adullos referentes en la

elaboracion de propuestas destinadas a este grupo etario.

» Lograr la coordinacién y transversalizacion de este Programa con los
otros programas de la DIGESA.

+ Implementar coordinaciones intersecloriales con  los  seclores
involucrados en el desarrollo de adolescentes como Ministerio de
Desarrollo Social (INJU, INAU, INFAMILIA) Ministerio de Educacion y
Cultura, CODICEN, Ministerio del Interior, Ministeric de Turismo ¥y
Deportes, Universidad de la Repiblica, Intendencias, y organizaciones

no gubernamantales.

SITUACION EPIDEMIOLOGICA Y PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD
PE LA ADOLESCENCIA.

Este grupo etario suele considerarselo como el mas sano de la sociedad, lo
que responde a que la morbilidad y morialidad de este periodo de vida son mas
bajas en comparacian con ofras edades.

La OMS propone gue requieren una atencién prioritatia en materia de salud,
por diferenfes factores, como ser la magnitud del grupe en teérminos
cuantitativos y el hecho de ser un grupo sano y potencialmente productivo. Otro
factor es la mortalidad en la adolescenciza que se debe a causas
potencialmente evitables, ademas los problemas de salud son principalmente
consecuencias det estilo de vida que aumentan los riesgos para la salud. Asi
mismo en esia etapa se determina los valores, lo que determina un momento
clave para intervenir promoviendo estilos de vida saludable en el presente que

se mantendran en el futuro.

En este periode de la vida las causas principales de mortalidad se deben

principalmente a accidentes de transito, no sélo por su morialidad sino por las



importantes secuelas para los usuarios asi como costos para el sistema de
salud.
En segundo lugar se encuentran homicidio y suicidio, seguidos de tumores

malignos y enfermedades malignas.

Los principales problemas de salud de los adolescentos se pueden clasificar en
tres grupos: los relacionados con el estilo de vida, los problemas prevalentes
que demandan atencidn sanitaria y enfermedades nutricionales.

En cuanto a los relacionados con el estilo de vida, implican comporiamiento de
riesgo, por lo que no acuden a los servicios de salud ¢ lo hacen tardiamente:

- Accidentabilidad, los jovenes presentan entre 3 y 4 veces mas riesgo,
favorecidos por uso de vehicules de dos ruedas, inexperiencia en |a
conduccion, ingesta de alcohol, [a fatiga, y la circunstancia de lismpo vy horario.
Entre los accidentes se destacan: los de transito, los laborales y las lesiones
deportivas.

- Salud mental. suicidio, depresion, anorexia nerviosa, ansiedad, violencia,
frastornos escolares (Hay un elevado indice de repeticion y desercion escolar
causado por fas condiciones bioldgicas deficitarias de los educandos incluida fa
malnutricion y la urgencia de acepiar roles laborales).

- Area de habitos no saludables: tabaco, alcohol, ¥ otras drogas; sedentarismo;
malos habitos alimentarios.

- Area sexuall embarazos no deseados, sexvalidad insatisfactoria,
enfermedades de fransmisitn sexual. Segun datos del CLAPS de! afio 2003,
expresan que la incidencia mayor del HIV ocurre entre 15 y 24 aifios; en
menores de 20 afios las consultas correspondan a otras ETS como sifilis,
gonarrea, condiloma genital. En cuanio a la prevalencia de embarazos en el
sector publico es de un 25% y en el sector privado es de un 4.5%

Con respecto a problemas prevalentes que demandan atencién sanilaria se
encuentran infecciones respiratorias agudas, enfermedades mentafes,
problemas dermatologicos, enfermedades genito-urinarias, alergias, trastornos
del crecimiento y de la maduracion sexual ¥ problemas ortopedicos.

Por (limo, las enfermedades nutricicnales tales comeo desnutricién proteico-

calorica, obesidad, anorexia nerviesa, bulimia.



MARCO TEORICO
Creemos importante en aste trabajo de investigacion, aclarar algunos

conceptos, que son fundamentales para susteniar el mismo.

La Facultad de Enfermeria plantea una vision del hombre como un ser
halistico con dimensiongs biologicas, psicolégicas, culturales y sociales que
estd en constante interaccién con el ambiente recibiendo y aportando
influencias al medio. El hombre existe en un marce de ¢ambios en que el
nacimiento, crecimiente, desarrollo, maduracidn y muerte son  partes
integrantes del proceso de la vida, durante este proceso el hombre tiene
fluctuaciones en su nivel de bienestar. Existen momentos en gue ese nivel de
bienestar estd comprometido y necesita de la asistencia de otros. Considera a
la familia y comunidad, como nicleos fundamentales de la sogiedad, sujeto y
objeto de la atencién de Enfermeria, razén de ser y cenfro de la profesion de

Enfermeria.

En el contexto de nuestra investigacién es imprescindible definir la etapa del

ciclo vital en la que trabajaremos, la adolescencia.

Adolescencia, segln la-definicion tomada por la Catedra de Enfermeria
comunitaria, de Facultad de Enfermeria, es “la etapa del c¢iclo vital humano
entre la nifiez y la edad adulta. Su comienzo ceincide con la aparicion de la
pubertad, mientras que el final tiene limites méas imprecisos, senalados por la
capacidad del individuo para incorporarse a la condicion del adulto™.®
Por su parte la Catedra de Nifio Adolescente plantea la Adolescencia como la
teansicion entre la finalizacién de la infancia y el comienzo de la adultez, este
periodo varia de un individuo a otro y de una cultura a otra, estando vinculada
al momento histérico de una sociedad, comprendiende ! periodo vital entre los
10y los 18 anos. °

¥ Materia! proporcionado por Catedra de Enfermeria comunitariz, Faculiad de Enfermeria. 2006

% paterial proparcionade por Cdtedra de Nifio-Adolescente, Facultad de Enfermerta. 2009



‘La OMS define a fa adalescencia como la etapa de la vida en la cual el
individuo adquiere la madurez reproductiva, transita los patrones psicolégicos
de la nifez a la aduliez y adguiere la independencia socioecondmica; asl
mismo, la OMS fija el inicio y el final de la adolescencia entre los 10 y los 20
anos de edad.”
Segln las definiciones planteadas, de ellas se desprende que la adolescencia
comprende aproximadamente 10 afios de vida cronologica y durante este
periode la secuencia de los sucesos marca diferancias notables entre en las
etapas de inicio y final, por ello existe el consenso de dividirla en tres efapas:

1) Adolescencia inicial de 10 a 12 afios

2) Adolescencia media de 13 a 14 afios

3) Adclescencia tardia de 15 a 19 afios
Actualmente muchas intervenciones en materia sccial y de salud se dirigen al
grupo de 10 a 24 afies debido a ta adolescencia prolongada que se vive en las
sociedades occidentales, determinada por fa prolongacion del periodo de
estudio ¥ fa dificultad de incorporacion al mundo faboral.
Cuando hablamos de adolescencia nos referimos a un conjunfo de
fransformaciones biolagicas, psicoldgicas y sociales. Estas se consideran una

etapa del ciclo vifal con caracteristicas y significados propios.

El concepto de normalidad varia en relacién ¢on el medio sociceconémico,
politico y cultural, las caracteristicas que integraria ! “sindrome nermal de la
adolescencia® seria: busqueda de si mismo y de la identidad, tendencia grupal,
necesidad de intelectualizar y fantasear, crisis religiosa, desubicacion temporal,
evolucion sexual manifiesta, actitud social reivindicadora, contradiccionas
sucesivas, Una separacion progresiva de los padres, constantes fluctuaciones
del humor y del estado de animo.

“Adolescencia en términos histéricos es una nocién refativamente reciente.

Actualmente debemos concebirla como una categoria evolutiva con derecho

7 pulanto Gutlerrer, Enflique. £l Adolescente. Capiiuto 72 “Menclén & la adolescente embarazada®. 2000



propic y atravesada por dinamismos psicosociales extremadamente especificos
¥ no meramente como un momente de pasaje entre los dos grandes momentos
de la infancia y la adultez”. “El siglo XX| encuentra entonces a los lamados
adolescentes cédmodamente instalados alll desde los 89 afos y hasta
practicamente el final de la década de los 20 afios, fendmeno determinado por
factores tales como: la revolucion cientifico-tecnologica, la llamada *condicion
posmoderna”, la globalizacion del mercado v los mass media, la crisis de las
funciones protectoras de! Esiado nacitn y de sus instituciones ¥ los cambios en
la familia y la subjetividad®.® '

En el abordaje de la situacién del adolescente dentro de un proceso
salud-snfermedad , vamos & remitirmos a la primera definicion de la OMS, que
planteaba que "la salud es el estado de completo bienestar fisico, mental ¥
social y no solamente la ausencia de enfermedad o invalidez”, la misma es
utopica, estatica y subjetiva, sin embargo esta definicion adquiere gran
importancia ya que a partir de ella se entiende [a salud en t&rminos afirmativos
integrando las areas mental y social, apuntando a la multidimensionalidad de la
salhd, ¥ ¥a no como la ausencia de enfermedad.

La definicibn de salud-enfermedad que consideramos mas completa es la
planteada por la Facultad de Enfermeria, plan de estudios 93, la que lo define
como “un proceso que constituye un producto social que se distribuye en las
sociedades segun el momento historico y cultural en que el hombre se
encuentra, En este proceso el hombre puede tener distintos grados de
independencia de acuerdo a su capacidad reaccional y a la situacion salud-
enfermedad en que se encuentre. La salud es un derecho inalienable def
hombre, que debe estar asegurado por ¢l Estado a través de politicas eficaces,
con la participacion de la poblacién y del equipe de salud, promoviendo la
autogestion de los grupos.”

Desde esta perspeciiva, vemos al hombre como algo en proceso de “ser”, ya
que esta en permanente cambio, siendo este el resultado de la interaccion
armdnica y dinamica con su medio y comunidad. En este equilibric dinamico

8 Lépez Gomez A, compiladora, Proyecte género y generaciones. Reproduccidn blolégica v social de fa
poblacisn uruguaya. Montevideo: UNFPA; 2006. Frograma Naciona! de Salud Adolescente {M5F)



sncontramos gradientes de salud en fa enfermedad y de enfermedad en la
salud. En élinfluyen factores bicldgicos, sociales ¥ el estilo de vida.
En este proceso salud-enfermedad nos acercamos a un mayor grado de salud
cuando tenemos satisfechas las necesidades humanas fundamentales, que
segln Manfred Max Neef san: subsistencia, proteccian, afecto, entendimiento,
parlicipacion, ocio, creacidn, identidad y libertad. Dichas necesidades son
pocas, finitas, universales v conforman un sistema, lo cual las hace
interdependientes entre si, es decir la no safisfaccién de una de ellas afecta la
satisfaccion de las demas. Medir el nivel de salud, slignifica medir como se
manifiesta el proceso salud-enfermedad en una poblacidn, y esto esta
condicionado por el nivel y calidad de vida que tenga la misma. El nivel de
vida tiene que ver con los aspectos materiales de la vida humana, mientras
gue la calidad de vida es la consecuencia de |a satisfaccion de Jas
necesidades humanas fundamentales y esto os posible per medio da un plan
de desarrollo que se refiera a las personas ¥ no a los objetos.®
El nivel de vida es un condicionante de los factores de riesgo que

estarian determinande la situacién de la persona en el proceso salud-
enfermedad, entendiendo por riesgo [a probabilidad de que ocurra un sucesg
indeseable en un periodo de tiempo. Podemos decir entonces que los factores
de riesgo son una caracteristica o condicion que se asocia a la prohabilidad
de aparicion de enfermedades. Estos pueden ser de dos tipos: psicosociales
y/o biologicos.
Comgo forma de contramestar estos faciores de riesgo es que la parsona cuenta
con factores de proteccién, se denomina asl a aquellos recursos personales
0 sociales destinados a fortalecer y proteger la salud-integral y que atendan o
neutralizan el impacto del! riesgo. Pueden presentarse en el individuo, en el
ambiente familiar, 0 en el medio.

 Ofro concepto importante a destacar es el de la atencion integral a la
salud, la cual "supone el desarrollo de acciones de promocion, prevencién,
proteccion, recuperacién, y rehabilitacion dirigidas a fas perscnas y el
ambiente, con el chjetive de elevar la calidad de vida, controlar los riesgos vy
reparar los dafios producides, aciuando en tode momento con una orientacion

8 Material sa lud individval y colectiva Prof. ingrid Gabrielzyk



preventiva.” '° Esta surge como necesidad de crear un modalo de atencion a la
salud que contemple los principales aspecltos de su concepcidn asi como
también de su operacionalizacion. Las caracteristicas de la atencion integral a
la salud son: universalidad, continuidad, integralidad, accesibilidad, oportuna,
eficacia y eficisncia de los servicios, humanitaria y trabajo interdisciplinaric.
Esta propuesta de la integralidad esta ligada &l ser humano como un todo,
globalizado, reconociende una concepcién holistica de la salud, donde el
crecimiento y la transformacion individual y del colectivo se originan en ambitos
diversos y complejos.

Dentro de la atencién infegral a la salud, la promocitn tie'na un papel
imporiante, la OMS la entiende como un medio que “pretende capacitar a las
personas para incrementar el control sobre su salud y mejorarla™’

Se entiende por promocion “la suma de acciones de la poblacién, de los
servicios de salud, las auloridades sanitarias y otros seclores sociales y
productivos encaminadas al desarrollo de mejores condiciones de la salud
individual y colectiva™. 2

A diferencia de esto, la pravencion busca impedir el desarrollo del procese que
va desde la salud a la enfermedad yfo muerte.

Le conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata definié la Atenclén
Primaria de Salud {APS) como: "la asistencia sanitaria esencial, basada en
metodos y tecnologias practicas, clentificamente fundados y socialmente
acoplables, puesta at alcance de todos los individuos y familias de la
cﬁmunidad mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y e
pais puedan soportar, en iodas y cada una de las etapas de su desarrollo con
un espiritt de autorresponsabilidad y autodeterminacion *™? -

En lo que es Atencidn Primaria de Salud, el equipo de salud brindara la
asistencia necesaria para promover habitos saludables asi como diagnosiicar,
tratar y rehabilitar una enfermedad, o derivar si es necesario, sin la necesidad

de profesionales especialistas ni tecnologia avanzada.

'* “atencion Integral a la Salud®, Catedra Enfermerfa Camuaitaria, Prof. Lic. Cecilia Acasta, 2003

7 [oMs, 1986) Como cuidar [a salud. Su Educacién y Promocidn. Capitulo 1 Principios de la educacién y
promocion de la salud del Rey Calere,] = Calve Fernandez, )LR.. Harcourt Brace. Madrid 1998

¥ QPS - GMS Orlentationes estratégicas v pricridades programaticas

¥ Zurra, M.; Cano, 4.F. - Aencién primaria. Conceptes, arganizatidn y practica cinica,



Esta es desarrollada con fundamentacién cientifica clara y gue la poblacion
acepta. Esto se refleja en el accionar del Interno de Enfermeria, siendo una de
las herramientas que utiliza el Proceso de Atencidn de Enfermeria.
Todas tas personas tienen dereche a ser asistidos en un servicie de salud, el
cual debe ser accesible tanto econdmica y geograficamente como tambign
debe brindar accesibilidad horaria. Asi mismo c¢ada persona participa
activamente permitiendo conocer y transformar su realidad,
Cabe destacar el grado de compromisc de cada individuo sobre su autocuidado
¥ la importancia del desarrollo de actividades de promocion a la salud.

Creemos importante aclarar gue no es lo mismo atencidon primaria de
salud que primer nivel de atencidn. Por esto, es que vimos oporiune definir a
que llamamos nivefes de atencién.
La creacidn de los niveles de atencién surge ante la necesidad de distribuir y
planificar de manera lo mas eficaz, eficiente y equitativameante posible los
recursos materiales, humanos y financieros. A su vez la necesidad de crear
estas niveles de atencién es producto de querer brindar una aiencion de
caracter igualitario, universal, justo y solidaric teniendo en cuenta que los
costos constituyen una limitante importante. Para esto se organiza la peblacién

en un sistema de salud ordenado por sistemas vy regionalizado.

La OPS define niveles de atencion como “la mayor o menor complejidad
tecnolégica vy organizacional de los recursos de que se  disponen
permanentemente, en forma oportuna en una comunidad o una regién para

enfrentar las necesidades de atencidn médica de la poblacion™*.

Se distinguen tres niveles de atencidn, estz division se hace teniendo en
cuenta los procedimientos de atencién que son necesarios para cubrir o
satisfacer las necesidades de !a poblacién gue en este nivel se asiste. Asi

cada nivel condiciona el grado de complejidad.

En el primer nivel de atencion se realiza atencién primaria y actividades como:

atencién  integral, promocion, prevencién, diagnéstico, fratamiento,

* Materizl abtenido de tedricos brindado por Facultad de Enfermeria, Catedra de enfermeria
comunitaria.



rehabilitacion, y saneamiento ambiental. Estas actividades deberan ser
llevadas a cabo con la participacién activa de la comunidad. Se utiliza
tecnologia de poca complejidad, servicios, procedimientos, recursos humanos
muy capacitados que resuelvan las necesidades de la poblacion. Aqui se sitan
las policlinicas y centros de salud.

Recordemos que esto de “muy especializados” es igual para cualquiera de fos
3 niveles, ya que para que se lleven 2 cabo de la mejor manera las tareas
competentes a determinado nivel los recursos humanos deben estar

preparados y espeacializados para ello.

En cualguiera de los niveles de atencién donde nos encontremos, lafe!
enfermerafo emplea el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) como el
metodo de trabajo aplicado, con ¢l fin de brindar cuidados de enfermeria v
como instrumento indispensable pars organizar sus actividades, el cual tisne
tante una base cientifica como humanitaria. Es un proceso clinico donde se
interpreta y se analiza una serie de observaciones y es capaz de promover un
plan de accion al respecto. Se frata de un proceso continuo pero integrado por
diferentes elapas, ordenadas légicamente: valoracién, diagnéstico,
planificacion, ejecucién y evaluacion. Si bien estas etapas se puaden definir y
analizar de forma independiente, estan intimamente relacionadas ¥y 80N
ininterrumpidas, ya que el PAE implica una actuacion constante y a todos los
niveles para poder determinar y cubrir los requerimientos del usuaric no soéla
desde una dimension fisica o biologica, sino también desde las perspectivas
psicologica, socioldgica, cultural y espirifual.

Este proceso se desarrolla enfre otros, en el ambito de la Consulta de
enfermeria definida como “el proceso de interaccion gue tiene Iugar en un
espacio fisico y/o temparal determinado entre ef usuario/cliente y el profesional
de enfermeria, a fravés del cual éste proporciona cuidados enfermeros a
individuos o grupos de la comunidad con e! fin de promover, proteger y

restaurar su salud™'®.

¥ pamos Calero, Ensique. Enfermeria Comunitariz Métodos y técnicas. Capitulo 6 "Consulta de
enrferreria”



En este encuentro la enfermera conoce la situacién bio-sico-social de ese
individue o grupo, ¥ se buscan soluciones, trabajando en una relacion dialégica,
horizontal, buscande que ese individuo o grupo, sea sujefo de su propio
procese salud enfermedad.

Se define con 4 caracteristicas: es realizada por un enfermero, se aliende a
phblaciﬁn sana o enferma, con consulta directa (entrevista carz a cara), utiliza
algin sistema de registro de su actividad.

Ofro instrumento uilizado por enfermeria es la Visita domiciliarla. “A
través de la visita domiciliaria es posible brindar atencién de enfermeria al
individus y su familia en su medic natural: la casa donde vive. Mientras que la
atencion domiciliaria es el fin, la visita es e} medio para alcanzarla®.'®

Las acciones de enfermeria que se realizan son la entrevista, la recorrida
barrial ¥ en caso que se pueda la recorrida del hogar; diagndstico de las
condicicnes sanitarias del medio familiar y diagndstico del estado de la

situacién que motivé la visita.

La visita domiciliaria se clasifica segin el objetivo en: visita domiciliaria a
demanda, es aguella que se realiza a solicitud del usuario, de algiin famitiar o
allegado; visita domicifiaria de captacién espontdnea, donde el objetivo es
establecer un primer contacto con la familia o el usuaric: visita damiciliaria de
caplacién programada cuyo objetivo es conocer Ia situacién de una familia o
usuario teniendo informacidn previa de la misma; visifa domiciliaria de
seguimiento o conlref donde el objetivo es controlar y evaluar la evolucion de |a
situacion de salud que motivé la  visita y la puesta en practica del plan de
accion programado con !a familia o usuario.

La visita domiciliaria debe ftener una cierta metodologia de trabajo, con una
fase preparatoria, la fase de introduceidn a la familia, fase de desarrollo y la
fase de evaluacion y registro.

*® Ramos Calero, Enrigue. Enfermena Comunitaria Métados v técnicas. Capitulo ¥ “Atencidn
donticillariz”



GESTION DE PROGRAMAS

El companente téenico dado por la cogestion de Programas que realiza
el interno ticne su sustento en la disciplina de la Administracién .Es el marco
referido por la Catedra de Administracién en la bibliografia consultada la que
define a un programa como: el conjunto de aclividades realizadas mediante
técnicas y procedimientos cumplidos, con plazos y recursos calficados para
alcanzar los objelivos y metas previamente establecidos destinados a una

poblacion definida. Es la propuesta de solucién a un problema definido.

Hugo Villar lo define como “la actividad sistematica desarroliada por un grupo
humano que emplea un conjunto de recursos humancs para lograr una

finalidad an forma eficaz y eficiente y con beneficio social”.
Denire del proceso administrativo se pueden distinguir cuatro componentes:

- la pfanificacién, consiste basicamente en la descripcion y analisis de la
situacion real, para a partir de un orden de prioridades, formular los
objetivos deseados, efaborar ! plan de acciéon y fijar las normas y
pautas de ejecucién y control. Es la fase mas importante, ya que las
demas dependen de ella.

- La organizacién es la fase donde se combinan los grupos humanos ¥ los
medios para lograr las metas de la planificacion, en ésta se realiza la
elaboracidn de programas, organigrama, provision de recursos, elc.

- La direccién, es donde se asume la responsabilidad directa de llevar &
cabo los planes y programas elaberados. Para ello la persona
encargada de esta funcibn se comunica con los miembros de la
organizacion, ofienta, motiva, delega y foma decisiones en funcion del
logre de los objetivos.

- El zonirol es donde sa controla el grado de cumplimiento de las acciones
planteadas, asi como Ilos tecwrsos empleados y los resultados

obtenidos, para si fuera necesario, introducir medidas correctoras.
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En las dos ultimas décadas el Ministerio de 3alud Publica (MSP) ha desarrollado
estrategias acotadas, dirigidas a la promocién de la salud de las y los adolescentes, en el
marco de los programas dependientes de la Direccian General de la Salud.

En estos Ultmos anos se destaca la adhesion a conferencias internacicnales
{Convencion de los Derechos del Nifio 1990, Conferencia Intemacional de Poblacion y
Desarrallo, 1954, entre otras); avances conceptuales provenianies de organismos como la
OPS, OMS. Asimisma el MSP ha recibido el apayo de distintos servicios de la Universidad
de la Repiblica {gj. Programa APEX- Cerro), de los sub sistemas de afencion a la salud
publico y privado, de la Intendencia Municipal de Montevideo, de organismos de
coaperaciéon como UNICEF, PNUD, UNFPA, OPS entre ofros, asi como de diversas
ONGs, lo gue permitié Ir posicionande una nueva conceptualizacion de la adelescencia y
su vincule con el sector sanitaria.

En este sentido, el MSP ha desarrcllado proyectos dirgidos a la poeblacion de
adolescentes desde distintas modalidades. En la ultima década podemas sefialar:

+Red Metropolitana para la Salud Integral de Adolescentes y Jovenes — Espacio de
coordinacion intersectorial e interinstitucional, coordinada por et Area de la Juventud de
CIPROSA y luego Divisicn Salud de la Poblacion {1995 - 2004)

sProyecto Promocion de la Salud Materno Infantil y del Adolescente, MSP— UNICEF
{1996 — 18598

*Proyecto de Salud Reproductiva “Maternidad Paternidad Elegida”. Area Educacion para
la Salud Sexual y Reproductiva de Adolescentes (UNFPA) (1988 — 2000)

vArea Adolescencia del Proyecto Reduccidn de la Morlatidad infantl {FISS) del
Departamento Materno Infantil. Area Comunitaria. DIPROSA (1998 — 2000)

*Proyecio de Publicacion VIH SIDA enire fos Jovenes en el marco del Programa Nacional
de SIDA y otras instituciones {ANEP — CODICEN, ONUSIDA, 2000)

La mayoria de dichos proyectos contaron con financiacidon parcial de organismos de
cooperacidn internacional. ‘Los proyectos mencionados, enmarcados en programas
verticales sin involucrar al conjunto de las instituciones que componen el sector salud ¥
con debilidades desde la rectoria para contrelar su cumplimiente no legraron la
continuidad necesaria en las sucesivas administractones, en un contexto de cambios
frecuentes en la conduccian v en los lineamientos de dicha Secretaria de Estado.

Las acciones desarrolladas dirigidas hacia la poblacién adclescente desde el MSP
incluyeron: elaboracién de un Pian Nacional de Infancia, Adolescencia y Salud
Reproductiva (1999}); redaccién de las Normas de Atencidn a la Embarazada Adolescente
(1998) y de Nommas de Atencion a la Salud Integral de Adolescentes (1899 — 2003);
elaboracion de proyectos locales desde las escuelas piblicas de todo el pals {1996 —
1898) y de liceos (Jornadas de Didloge sobre Afectividad, Sexualidad y Salud); edicion de
manuates de prevencion {Escucha, Aprende y Vive, det PNSIDA, 2000); elaboracion de
material audiovisual (conjuntamente con UNICEF, FISS, UNFPA, 1999), folleteria (1996 —
2000), asi como ccordinacion inferinstitucional a traves de la Red Metropolitana para la
Salud integral de Adolescentes y Jovenes.



Si bien estas acciones contaron con la participacion activa de diversas instituciones, el
MSP no desarrollé lineas programéaticas explicitas v coordinadas entre los diferentes
programas y proyectos. Asi mismo, las normativas elaboradas desde la DIGESA no
instrumentaren mecanismes de supervisidon en su  aplicacidn. Las actividades
desarrolladas, finalizaron una vez agotadas las lineas de financiamiento provenientes de
la cooperacion internacional, sin logras impacios sanitarios significativos.

En el periodo 2000 — 2004, las acciones dirigidas a adclescentes fueron muy limitadas.

El Programa de Apoyo a la Infancia, la Adolescencia y Familia en Riesgo (INFAMILIA)
ubicado en el periodo 2002 - 2004 en la Secretaria de la Presidencia de la Republica,
paso a formar parte del Ministario de Desarrollo Social (MIDES) cuando asumid el actual
gobierno. Este programa disefid y coordind conjuntamente con el MSP (DIGESA y ASSE)
el Sub Compaonente 1.4 “Prevencién del embarazo precoz®, asumido por la actual
administracién. Hasta el momento, la co-ejecucién de ambos ministerios ha logrado el
establecimiento de 7 espacios adolescentes en Montevideo y 11 en el resta del pais.

Hubo actividades limitadas en el Area de Salud del Instituto Nacional de la Juventud
(INJU), en el Programa Adolescentes de la IMM, en la Direccion de Programas
Especiales de CODICEN, Consejo de Educacion Primaria y Consejo de Educacion
Secundaria.

Se identificaron diferentes modelos en ka orientacién de proyectos del MSP hacia las y los
adalescentes y cierta disociacion de estos emprendimientos entre la dimension rectora
(DIGESA} y la dimensidn asistencial {ASSE).

En suma, si bien se reconoccen algunos antecedenies en acciones dirigidas hacia la
adolescencia uruguaya por parte del MSP en los periodos antericres, los mismos han sido
fragmentados, discontinuados en el tiempo asi como escasamente pricrizados en el
contexto de ta promocion y atencion. La atencién a la salud en la adolescencia, reviste
aiin importantes carencias. Las recomendaciones para la atencion integral publicadas en
el 2003 por parte del MSP, no han sido suficientemente difundidas ni aplicadas. Han sido
escasos los espacios de alencion diferenciada para adolescentes y se recenoce por pare
de los profesionales la ausencia en la formacién y en la actualizacion, primando wun
enfoque asistencialista, centrado en algunos aspectos de la salud en la adolescencia.

SALUD Y ADOLESCENGIA EN EL CONTEXTO ACTUAL

“Adolescencia s un MUNDO® dice la Lic, Josefina Dartiguelongue, "y el mundo
adolascente es el mundo inestable, exultante, doloroso y aletargado, de la alborada de la
identidad. De la instalacidn en el cosmos. De l1a conciencia del deseo, Del zaber, que sabe
que sabe y que sabe que ignora, y de! buscar la diferencia, gue puede ser pasp o
abismo... De la danza conflictiva entre Eros y Thanatos. Del dolor y la tensidn del
desequilibrip enfre ambos y de la herida y el anhelo de crealividad y reconocimiento, Del
ser lugar del encarnizamiento de los modelos estructurales, que impulsan por un lado a
crecer y por otro [ado no dan oportunidades educafivas, que estimulan a la excelencia, y
no permiten salidas laborales, que aftaban la eficacia y generan jovenes escapticos en
situacion de encrucijada, que exigen responsabilidad vy bloquean la esperanza(...}.



Adolescencia es un MUNDO._ "1

“‘Debe entenderse este mundo, como una etapa de crisis personal infransferible en el
esquema de desarrollo biopsicosocial de un ser humano: etapa compleja, “descubrimiento
de la mederidad” al decir de Barrdn, que tiene una temporalidad regulada por la cultura
social que la sustenta™ Es asi, un proceso de construccidn social que detemmina la
existencia de distintas “adolescencias-juveniudes™” En este senfido es atil [a frase de
Pérez Istas (..} la teritorializacidén de este proceso obliga a replantear el concepto
genérico en una reflexién mas particular, que tiene que ver con la forma de ser joven de
una manera especifica en una regién, en una ciudad, un bario o una comunidad
concreta; donde (...) se contradice permanentemente el concepto occidental urbano-
centrista de La Juventud {con maydscula) haciéndonos ver que mds bien existen
juventudes en plural y mindsculas™. A lo que agregamos, al decir de Donas: “es necesario
el reconocimiento de la heterogeneidad en el mundo juvenil™ ¥ adolescente,

“Adelescencia en términos histéricos es una nocién relativamente reciente. Actualmente
debemos concebirla como una categoria evolutiva con derecho propio y atravesada por
dinamismos psicosaciales extremadarente especificos y ne meramente como un
momento de pasaje entre los dos grandes momentos de Ia infancia ¥ la adultez”. “El siglo
XXI encuentra entonces a fos llamados adolescentes comodamente instalados alli desde
los 8-9 afios y hasta practicamente el final de la década de los 20 arios, fendmeno
determinado por factores tales como: la revolucisn cientifico-tercnologica, la llamada
"condicion posmoderna”, la globalizacion de! mercado ¥ los mass media, la crisis de las
furiciones protectoras del Estado nacién y de sus instituciones y los cambios en la familia
y la subjetividag™

Cabe sefialar que existen diferentes criterios para delimitar este procese socio-histarico-
cultural:

La OMS (1990) cperacionaimente lo ha dafinido como el pericdo de la vida que
transcurre desde los 10 a los 19 afos? y que se divide en “adolescencia temprana® de 10
a i4 afios y "adolescencia tardia” de 15 a 19 afios®: otros autores, clasifican a la
adolescencia en temprana (10 a 13 anos), intermedia (14 a 16 afos) y fardia (17 a 19
anos) refacionando estas etapas a los distintos estadios de maduracion sexual.

El criterio cronolégico que se seguird, si bien no conceplualiza a [as “adolescencias™ es
util para ordenar la informacién acerca de esta etapa y para delimitar las acciones que se
llevaran a cabo & partir de este Programa.
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Perfil demografico

El Comité de los Derechos del Nifio de Uruguay en su “Informe de la aplicacién de la
Convencion Internacional de los Dearechos del Nifio an Uruguay, 1996-2000” habla del
pais “congelado™ “Uruguay hace 50 afos representaba el 1.3% de la poblacion total de
Amésica Latina ¥ el Caribe; hoy su poblacion se reduje al 0.6% previéndose un descenso
aun mayor en el 2025. Desde el punto de vista demografico, el Uruguay asiste a un
proceso de “posttransicion caracterizado por la baja tasa de crecimiento y el
envejecimiento de la esiructura de edades de fa poblacion, ubicandose asl como e pais
“de mayor edad” en América Lating™.

“En el contexto de su proceso temprano de transformacion demogréfica, tanto las bajas
tasas de fecundidad que se han mantenido relativamente estables por mas de medio siglo
corno los procesos estructurales v recientes de emigracion internacional hacen que
conlemos con una poblacién envejecida Cuyo proceseo parece intensificarse en los
proximos afios.™

Este fenémeno migratorio “fiene consecuencias doblemente envejecedoras en la
estructura demografica: por un lado, la propansién migratoria es mayor entre las personas
jovenes; por ofro, es en estas edades que las parejas tienen hijos, los cuales emigran
acempahando a sus padres o nacen en Ios paises de racepcion. ™

“Este patrdn demografico ha ubicado al palis como una nacién con patrén “europeo”, de
nafalidad controlada, aumento de Ia expectativa de vida, familias con 2 hijos promedio
entre otras caracteristicas,

Estos andlisis, que manejan indicadores promedios, ccultan un imporante conglomerado
poblaciona! de exclusion social y pabreza qué presenta otros perfiles sociodemograficos
muy distintos, mas préximos a fos que se ven en paises tan pobres como Haiti &
Honduras.™ :

"Los problemas demograficos del Uruguay de hoy combinan un mosaico de
comportamientos heterogéneos, algunos tienen mucho que ver con problematicas da|.
subdesarrollo (pobreza, desigualdad social) y otros tienen muche que ver ¢on fendémenos
propios de los paises desarrollados {envgjecimiento, fecundidad a punto de caer por
debajo del nivel de reemplazo, 2° transicion demografica). La problematica en Uruguay no
€8 hueva, somos una sociedad envejecida hace mas de medio siglo™
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Segln datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del Censo 2004% la poblacitn
uruguaya asciende a 3.305,723 habitantes; 93.5% ubicada en area urbana v 6.5% en area
rural; 51.7% de sexo femenino y 48.3% de sexo masculino; *7% de la misma &5 de origen
afrodescendiente. Es importante tenerla en cuenta ya que se trata de una poblacion con
mayor pobreza, indices de desercion escolar mas altos, mayer nimero de embarazos
adolescentes y mayor participacion en el trabajo infantil.™®

Entre 10 y 14 anos el total de adolescentes es de 270.922 y entre 415 y 19 afios de
264.527. Segon la definicién de la OMS, son entonces adolescentes 535449 habitantes,
es decir, el 16,13 % de la pobfacién; 51.09% de sexo masculino y 48,91% de sexo
femenino; 92,22% de esta poblacitn vive en zonas urbanas.

A pesar de que se han desarrollado diversos diagnosticos acerca de la situacion de la
adolescencia en Uruguay por parte de organismos gubernamentales, de agencias de las
Naciones Unidas, de la Universidad de la Republica (UDELAR) y de algunas
Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) en los dlfimos afios, Iz informacion
disponible sobre indicadores de salud en la adolescencia es parcial.

De todas formas, se analizan a continuacidn algunos indicadores gue nos acercan a la
situacion de las y los adolescentes uruguayas/os:

Cobartura asistencial

Segun datos del INE en el afio 2005 cast 3% de la poblacion total del pals no tenia
cobertura en salud; el 61,2 % de los menores de 14 afios obtuvo esta cobertura en édreas
del MSP, mientras que 25,7% la recibié en Instituciones de Asistencia Médica Colectiva
(IAMCs).

UNICEF informa que en el afic 2005 un 4,2% de las y los adolescentes entre los 13 y 17
anos no poseen ninguna coberiura de salud.!

En el afic 2008 y en el &mbito piiblico, la Red de Atencién del 1% Nivel- ASSE-MSP (RAP)
brind6 asistencia a 56.092 adolescentes lo que correspondié al 19.2% de la poblacién
atendida por esta institucidn. La mayoria, 10.4%, fueron adolescentes tempranos
distribuidos por sexo en forma similar y 8.8% adolescentes tardios con predominio del
sexo femenino. )

Pobreza

Desde mediados de la década de los 90, comienza a acentuarse la situacion de pobreza y
exirema pobreza en fos hogares con nifios y adolescentes, adquiriendo dimensiones adn
mayores en los primeros afios de esta década, preceso reconocido como “infantilizacion
de la pobreza” {Juan Pablo Terra, 1980). Esto no sdlo dice que los nifios se concentran en
los hogares mas pobres, sino que hace referencia a la exclusion de los mas pobres de
cportunidades de desarrollo en iguales condiciones gue ofros sectores; los adultos que

9 HE Censo 2004, Fase I, Se conglgua &1 URE: NHp:faww.ing. gub.uy.
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infegran estos hogares se caracterizan por poseer los menores niveles de educacion lo
que determina mayores dificultades para su insercidn en el mercado laboral.

UNICEF 2005% sefiala que el nimero de nifos, nifias vy adclescentes en situacion de
pobreza, en el periodo 1999 — 2004, ha evolucionado de 210.000 a 380.000. Asimismo,
la indigencia en la nifiez y adolescencia uruguaya crecié considerablemente en un breve
pericdo: de 24.000 (2000) a 60.000 {2004). Los menares de 18 afios, que representan el
27.2% de la poblacion total, son el 55,9% de los indigentes.

En el mismo documento se afirna que el porcentaje de nifios, nifias v adolescentes
pobres tiene una distribucion heterogénea. Los departamentos limitrofes con Brasil
(Artigas, Rivera y Cerro Largo) registran cifras de pobreza que se encuentran entre el 58,6
al 68,4%, También los departamentos del Iiforal, mantienen cifras que superan el 50%.
Montevideo es también un mosaico de situaciones criticas; la pobreza en general para el
2004, muestra una incidencia de 31,7% v la indigencia el 4,7%. Entre los mencres de 18
anos el indicador pobreza, asciende al 52,9%. Dicha poblacion se encuentra distribuida
territorialmente con mayor intensidad en la periferia de la capital, mostrando alll una
modalidad que ha significado una amplificacién de la concentracién geografica de la
pobreza: los asentamientos irregulares; el 76% de los 174.000 habitantes que viven en
esta situacion residen en Montevideo y 1 de cada 2 personas que reside en
asentamientes es menor de 20 afos.

UNICEF 2006 dice que “una de las conclusiones mas preocupantes que surgen de la
informacion disponible es la creciente concentracién terrtorial de la  pobreza,
especialmente en las periferias de las principales ciudades™.En los seis barrios con
mayor indice de pobreza de Montevideo “8 de cada 10 personas menores de 18 afios
vivian en situacién de pobreza, 4 de cada 10 en situacion de pobreza extrema y 2 de ¢cada
10 en situacion de indigencia® Mas aun, Jos asentamientos irregulares que en el 2000
eran 464 { en Monlevideo 384, y ¢l resto en el interior) “la cifra se incrementod
sensiblemente y en 2006 se llegd a 676 asentamientos: 412 en Montevideo vy 264 en el
resto del pais, incluyendo 20 en las areas rurales.™.™

Para De Armas, "El aforado Uruguay batflista, que la democracia posdictadura pretendio
afanosamente restaurar pareceria haber cedido paso en los (ltimos afios a una tipica
sociedad latinoamericana; una sociedad en la que uno de cada tres, o uno de cada dos-
segln el diagndstico que se tome- vive bajo la linea de pobreza; una sociedad en la que
la desigualdad econdémica se ha naluralizado; una sociedad en la que la segregacion
residencial aparece casi como la finica transformacion urbana a exhibir™, ™

Segin UNICEF 2008, en la actuatidad, la infancia v la adolescencia, (0 - 17 afos)
contribuyen con el 48,4 del total de pobres en ¢l afio 2005. Ef porcentaje de adolescentes
de 13-17 afios pobres corresponde en ese aio a 43,1% del total de adolescentes.
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“Tras la recesion econdmica que el pais experiments a comienzos de este decenio, el afio
2005 marca un punte de inflexion: por primera vez en seis afos Uruguay regisfra una
reduccién de los niveles de pobreza e indigencia en el conjunte de la poblacisn, y en
todos los grupos de edad, asl como una leve mejora de la distribucion del ingreso (INE
2006: 3, 5 y 11) Si bien la reduccién del porcentaje de pobfacién en situacion de pobreza
cbservada entre 2004 y 2006 ha sido leve (de 31,8% a 27,4%), merece ser destacada

(..

Si bien se asiste a una promisoria disminucién de la pobreza, "debemos llamar la atencion
con respecto a un hecho: la reduccion del porcentaje de poblacién en situacién de
pcbreza en estos dos dltimos anos fue mayor entre la poblacion adulta que entre los nifios
y adolescentes™.””

Para dar respuesta a esta problematica, el actual gobierno crea el Ministerio de Desarrollo
Social que implementa, entre ofras medidas, el Plan de Atencidn Nacional a Ia
Emergencia Social (PANES) que a través de sus distintos componentes asiste a 337.240
uruguayos desde abril 2008. El 56,7% de la poblacién que recibe dicha asistencia es
menor de 18 afios. “De estos el 66% vive en condiciones de hacinamiento y un 17% no
tiene servicio sanitario™®,

La proporeion de nifos, nifias y adolescentes en los hogares beneficiarios del ingreso
ciudadano continia siendo significativamente superior a la que se constata en &l total de
ta poblacidon uruguaya.

Es de hacer notar que a partir del afio 2005, “resulta positivo constatar que en el pais
comienza a disminuir, aunque levemente, la incidencia de la pobreza™®, *que puede
deberse al aumento promedic del 1.4 puntos en €l salario real, al aumento del salario
minime nominal, al incremento en el nive! de empleo, yala ampliacién de la coberiura del
plan de emergencia social que tiene un impacio en el ingreso de los hogares més
pobres™®

Educacion

Si se analiza como indicador de derecho y como uno de los componentes del nivel de
vida a la educacian, se debe tener presente que segun datos del INE-2008, en Uruguay el
analfabetismo alcanz6 al 1.3% de la poblacidn entre los 15 y 20 afios, porcentaje que
aumenta en la poblacion masculina ¥ que se ftriplica en aqusllos que viven en
asentamientos.

Se debe aclarar que esia cifra hace referencia a aquellas personas que declararon “no
saber leer ni escribir’. Segan el Anuario 2005 el analfabetismo es un fendmeno mas
complejo y en su definicién deberia tenerse en cuenta gue hay individuos que “mas alla
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de haber pasado por el sistema educativo o declarar “saber leer y escribir, en los hechos
su conocimiento no constituye habitidades suficientes de lectoascritura que le permitan
desenvolverse en el ambito cotidiano, personal y laboral (este fendmenc es conocido
como analfabetismo funcional}. De hecho, podria inferirse que, en {érminos generales, el
grupo de individuos que no culminé la ensefianza primaria se encuantre seguramente en
esta situacion.” “ Al observar el nivel mas alto alcanzado por la poblacion de 25 y mas
afios de edad, se destaca el hecho que mas del 15% no completd la ensefianza
primaria®,**

En este “ambito privilegiado para la generacién de activos (conocimientos y competencias
para Ia vida laboral y social, por ejemplo} y el blogueo de pasivos {trabajo infantil, por
sjemplo)’Z, “en ¢l afic 2005 |a tasa de culminacion del ciclo primario a los 13-14 afios es
de 87% y a los 15-16 afios de 96.3% . Se debe tener presente que la probabilidad de no
ser pobre depende en un 80% de que un individuo haya logrado concluir al menos 12
aftos de estudios.”

Sélo 4 de cada 10 jovenes uruguayos y uruguayas de medio urbano entre 21 y 22 arnos
han logrado culminar su educacion media, relacion que es inferior entre los varones. La
poblacion que cursa nive! terciario de 18 afos y mas es de 12.6% *.

£l retyaso escolar (ne correspondencia entre la edad del nifio y el afio que cursa) se
considera un indicador de exclusién social. En Montevideo el 17% de las personas enire 8
y 115 arios presenta un retraso con respecto ai afno escolar®,

Otras caracteristicas del sistema educativo gue deben tenerse en cuenta son:

ausentismo; gue determina un proceso de abandono progresivo; segtin datos del Anuario
de Educacién 2005 es “a partir de los 43 afios que comienza un proceso de calda
sistematica de la asistencia. Dicho proceso es mas pronunciade en los hogares de
menores ingresos™’

repe!fm‘én: siendo el promadio en Montevideo del 22%; mas alta en los primeros afos
escolares y concentrada en los contextos socioculturales mas desfavorables.?

En la educacion media, “algo menos de 1 de 4 estudiantes de 1° a 4° afo, no han
promovido en el 2005° #
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abandono: el 44% de los varones menores de 15 anos y 35% de las mujeres de la misma
edad, abandonan sus estudios en el ciclo secundario; siendo este proceso mas intenso en
las areas rurales.®

Segun el Anuario 2005, "el 26% de los jovenes de 15 afios de los hogares de menores
ingresos no asiste a ningun establecimiento educativo. A los 17 afios esta cifra asciende a
48% vy 61% a los 18™,

Quienes son axcluldos del sistema de ensefanza no suelen reingresar; la mayoria de
ellos praviene del 25% de los hogares mas pobres.™

En el Uruguay urbanizado, 1 de cada 10 adolescentes no trabaja ni estudia®. Segln el
Chservatoric de Unicef 2006* el porcentaje de adolescentes de 14 a 17 aiios segun
condicién laboral y educativa 2005 se distribuye de Fa siguiente manera:

® solo estudian = 78,4% (porcentaje que disminuyé con respecto al 2004)

® estudian y trabajan = 3,6% (percentaje que se mantiene casi sin cambios)
¢ sdlo frabajan = 5,0% (porcentaje que se mantiene casi sin cambios)
.

no esfudian y no trabajan = 13,0% (percentaje que aumentd en practicamente un
2% raspecio al afio anierior)

el porcentaje de adolescentes de 14 a 17 gque no estudian, no trabajan, y no
buscan empleo en 2005 es de 9,2%; segin sexo: el 8,8% de los varones de esa
franja etaria y el 8,7% de la mujeres de similares edades. Estos parcentajes
aumentaron con respeclo al ano 2004

Este hecho: “no estudiar, no trabajar y no buscar trabajo” es lo que se conoce como
“desafiliacion institucional™, lo que significa la desvinculacién con las fuentes de
conocimiento, experiencia laboral y contacto social e implica la interrupcién del proceso de
incorporacion de posibilidades para el acceso al bienestar.

Unao de los objetivos de [as actuales politicas de educacién es alcanzar la universalizacion
de la coberura lograda en la Ensefianza Primaria para el Ciclo Bésico de la Educacidn
Media; sin embargo “resulta alamante el detenimiento de la expansion de la misma en la
franja etaria comprendida entre los 13 y los 17 afios™®; entre 2003-2005 la matricula en
ensefianza secundaria disminuyd en algo mas de 13.300 alumnos, asi como también se
sugiere ura baja en las tasas de asistencia **{Anuario 2005).

Segun expresion de! Anuario de Educacion 2005, “en lo que refiere al género, se podria
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afirmar que, en términos cuantitativos la matricula de nuestro sistema ediucaiivo no
presenta  sesgo  alguno en perjuicioc de flas mujeres., Por el contrarto, es
predominantements femenina en la educacion media y n los niveles superiares. Tanto en
el nivel inicial como en el primario, es posible encontrar proporciones idénticas de varongs
¥ nifias, con un leve sesgo de hombres. En lo que respecta a los restantes niveles, con
excepcion de la ensefianza técrica cuyo perfil es masculine (57% de hombres},
predominan las mujeres como proporcion de matricula. Este predominio se hace
particularmente significativo al analizar ia educacion terciaria. En este nivel, 8 de cada 10
alumnos matriculados son mujeres. Probablemente esta cifra seria mas significativa aldn
si se contara con la informacion de formacién docente discriminada por sexo™

Se destaca que “el Pais atraviesa una etapa especialmante fermental en un contexto de
discusion y de cambios. La educacicn publica, puesta en debate en o conjunto de |a
sociedad, enfrenta el desafio de pensar y redefinic su papel en ef marco del Dehate
Edueativo hacia un Congreso de la Educacion®,

En los diferentes subsistemas se anglizan y reformutan planes y programas. Este marco
partisipativa y de cambios resulta pertinente para concretar la incorporacién de Educacion
Sexual en los diferentes niveles del sistema educativo, recogiendo la aspiracion de
docentes, padres, estudiantes v ciudadanos de todo ! pais.®*

Es en este contexto que en diciembre 2005 y dentro de! "marco de sus cometidos y
competencias el CODICEN de la ANEP ha visto necesario y pertinente incorporar la
Educacién Sexual en e Sistema Educativo Formal en el ambito de la formacian integral
de la nifez v adolescencia”, proyecto "basado en un contexto de Desarrallo, Salud v
Derechos que potencie la construccidn de ciudadania en el ambito democratico. laico ¥
plural definido por la Constitucion de nuestro pais™?®,

Trabajo

“El trabajo es un derecho econémico v sacial de los adultos™

Seglin la ECH-INE 2007 Ia tasa de actividad total del pais en el trimestre enere —marzo
2007 se ubica en 82 4% mosirando un aumento con respecto al trimestre anterior. Desde
un enfoque de género podemos sefialar que la tasa de actividad masculina se ubica en el
74,0% ¥ la femenina en un 52,5%, siendo esta Oltima sensiblemente inferior.

En la misma fuente y con respecto a la tasa de empleo del mismo periodo tambign se
aprecia un aumento de la misma, ubicandose esta tasa en 56,2%, lo gue da cuenta de un
aumenio de los puestos de trabajo basicamente rasculinos (69%) mientras que la tasa
de empleo femenina es de 45 3%.
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Una alta fasa de desempleo caracterizé a la sociedad uruguaya en el periodo previo al
2005: en el afio 2000 ,&sta se ubico en 13,6%: en el afo 2002 ascendis a 17%; “los
sectores méas castigados fueron los jévenes, las mujeres y la poblacién
afrodescendiente™. Segan datos del Instituto Nacional de Estadistica® esta tasa s& ubico
en guarismos de 13,4% para el total del pais en el afio 20086, llegando a establecerse en
cifras de 9,9% en enere de 2007, “pareciendo consolidarse la estabilidad del desempleo
en un digito con tendencia a la baja que se viene operande sostenidamente desde el afio
2003 ¢

Violencia

El trabajo...*resulta fatal para e) disfrute de los derechos de los nifios Y amenazante para
el desarrollo de los adolescentes cuando se constituye en una traba para su educacién™.

La incorporagion temprana al &mbito laboral, “trabajo infantil y adolescente”, es una
reglidad instalada hace ya tiempo en nuestro pais; hoy alcanza a aproximadamente
42.000 nifios, nifias y adclescentes entre 5 y 15 afios.*

Es indudable que de esta realidad los datos que se obtienen muchas veces tienen una
mascara de incertidumbre; no se puede olvidar que se trata de una situacién que linda
entre lo legal y lo ilegal, lo ético y no ético, lo moral y 1o que no lo es; més aun, en algunos
seclores puede ser hasta bien visto el desarollo tanto det trabajo infantii  como
adolescente.

Teniando en cuenta lo dicho, se rescatan algunos datos:

» El porcentaje de adolescentes de 14 a 17afios gue trabajan en el 2005 es de 8,6%,
registrandose un aumento del 0,3% con respecto al afio anterior. Segun sexo se
puede affrmar que el 12,2% son hombres, porcentaje que ha aumentado en el ¢ltimo
afio; mientras el 4,8%. son mujeres.*

+ Interesa destacar que teniendo en cuenta la condicién de pobreza, el 11,1% de los y
las adolescentes en hogares pobres trabajan y el 6.8% de los ¥ las adolescentes en
hogares no pobres también trabajan.

* La educacién es un indicador importante para ilustrar la situacién de los nifiosfas y
adolescentes gue trabajan y fas consecuencias en su desarrolio integral. Se recuerda
la tendencia descendente que actualmente se esta registrando en la cobertura de Ia
ensefianza media asi como el importante nimero de individuos que pueden ser
considerados analfabetos funcicnales.
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* En el area rural, la reafidad de los y las adolescentes que trabajan adquiere una
dimensién diferente. Puestos en la disyuntiva entre estudiar y trabajar, muchos deben
optar por la (inica opcidn valedera en su medio- trabagar,

* Se deben sefalar también, la tendencia en ascenso de los llarnados “empleos con
restricciones” en e! periodo 2001- 2003; es decir, la existencia de trabajadores sub-
empleados u ocupados en empleos precarios. Fueron 5.312 fos clasificadores
mayores de 18 afios que fueron censados. Sus hogares estan compuestos por 23.400
personas cuya edad promedio es de 23 afios. Una poblacion joven; fa mitad son
menores de 18 anos. Se destaca que estas persenas forman parte de una estadistica
hacional que los considera personas “ocupadas®. ¥

= 49.9% de quienes trabajan no asisten al sistsma educativo.®

+ Delas condiciones en las que trabajan los nifies, nifias y adolescentes, poco se sabe.

El trabajo infantil es, par o tanto, “una de las formas mas actuales de viclacion de los
derechos humanos de una parle significativa de la poblacién de los paises de Ameérica
Latina en general, y del Uruguay en particutar™™, donde esta realidad se torna en el
momento actual preocupante, visto gue la misma “aumenta segun dafos del INE &n la
franja de nifios de entre 5y 11 afios duplicando esta cifra en el periodo 1899-2007 de 1%
a 2%, siendo dificil revertir esta tendencia debido a que casi siempre se trata de trabajos
en sectores informales™s?

“El trabajo sexual, en el mundo de la infancia y la adolescencia afecta su dignidad
humana. Es un problema ligade a estructuras econémicas que vulnerabiliza a nifios, nifias
y adolescentes que no gozan, nital vez conozecan, sus derechos humanos.” Y “Uruguay
no esta ajeno a la frata de nifios y adolescentes™

“Tradicionalmente se ha utilizado Ja expresion prostitucion infantil. Actualmente se ha
puesto en revisidn esta expresion tendiendo a nominarla como explotacian sexual
tradicional, ya que el término prostitucién oculta la haturaleza del comportamiento
violento y deja entrever una idea de consentimiento de las victimas™*

También es necesario conceptualizar a esta “esclavitud del siglo XXI"*, "como una
modalidad de comercio del ser humano”™.

Mas aun, “lodas las formas de abuso y explotacion sexual constituyen actos violentos (...)
La violencia implica dominacion, control de la vida del olro, apropiacion y sometimiento.
La produccion de estas situaciones parten de relaciones de jerarquia y dominacién que
menoscaban las posibilidades de las victimas de constituirse como sujeto d& derechos. "=
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Este fenémeno, complejo en si mismo y complejo por estar asociado a la ilegafidad y al
crimen organizado, es hoy imposible de cuantificar. De todas formas la Red Liroguaya de
Autonomias (RUDA), en el afio 2005%, realizé una investigacion que permitid describir
algunas de sus caracteristicas:

» Invisibilidad de! fendmeno que aumenta proparcionalmente a la exclusidn social de tas
nifias, los nifios y adolescentes explotadas/os.

* Aquellasfos que denuncian no siempre encuentran proteccion sino que en ocasiones
aumentan su vulneracion, dado que deben declarar en moltiples oportunidades,
enfrentdndose a veces a su agresor /a a. quien lo podrian unir sentimientos
ambivalentes. .

» “Se produce una “revictimizacion” de las victimas’®

» La mayoria de [asfos nifas/os no ejercen la prostitucion como mado de supervivencia
sine que son explotados sexualmente; muchas/os ademés sufren otras formas de
violencia: fa limpieza de parabrisas en la via pliblica, por ejemplo.

* Algunos grupos son especialmente vulnerables, "en particular las nifias, en niimero
desproporcionadamente alte™!.

¢ A veces, el vinculo con el fla explotador/a es el camino que ensefia a estas ¥ estos
adolescentes "un mundo” de ofra forma inaccesible. “Ello provoca gue coloquen en un
segundo plano la siluacidn de explotacion, sobre todo en los casos en que los
explotadores les demuestran afecto™?,

» Otras, es la familia [a due las / los explota como estrategia de supervivencia.

* Nadie rehuye a la idea de que existe explotacién sexual infantil y adolescente en los
sectores sociales altos, bajo especiales dispositivos de proteccién y encubrimiento.

Se habla de “un mercado de virgenes” altamente cotizado. '

» Intercambio de sexo por drogas, especialmente pasta base.

» Pocas veces utilizan preservativos.

El Codigo de la Nifiez y la Adolescencia uruguayo hace referencia a este fendmeno vy
normatiza su seguimiento. 5

“S¢le el Ministerio de Desarrallo Social atendié entre julio de 2005 y diciembre 2006 a 700
menores por abuso sexual y malirato en Montevideo ¥ Canelones. Da ellos, el 22% fue
por abuso sexual y el restante 67% por maltrato fisico (...} las familias que atendemos
por estos casos no son de pobreza extrema; esto hace presumir que e maltrato fisico no
es una prerrogativa de los sectores mas vulnerables™*

“En el 39% de los hogares uruguayos los nifios sufren algien lipo de violencia. De ellos &l
15% sufre violencia fisica grave, el 17% de violencia fisica leve y el 7% de violencia
psicolbgica(...) las cifras ubican a Uruguay entre los paises mas problematicos del
mundo. El tema es muy silencioso, pero hay maltrato y cierta legitimizacion del castigo
fisico, ™
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“El 80% de las nifias y los nifios uruguayos viven en algon tipe de familia. Entre un 30% y
20% de estas familias no brinda el soporte afectivo ni econdmico, Sa perciben ausencias
de referente adulto y de configuracion de roles. Un 20% no tiene familia que lo contenga
(nifios en situacién de calle)"*

La calle muchas veces, es el fogar de nifias, nifios, adofescentes y jovenes; es su
universo cultural, econémico y social, donde no sélo estén expuestos a peligros, siho gue
alli también establecen relaciones vecinales, de intercambio, de sclidaridad.

En sefiembre 2603, “se estimd en 3100 los nifios, ninas y adolescentes, expuestos a
situacion de calle en un dla cualquiera, entre lunes y viernes, en Montevideo v e area
metropolitana de Canelones®. Este estudio afima ademas que:

* la poblacion es mayoritarlamente masculina y se acenia esta caracleristica en el
horario de la noche; 3 de cada 4 son varones entre los 6 y 17 aiios.

* predominan los grupos sin referencia de adultos.

» este fendmeno, lejos de concentrarse en la areas centrales de Montevideo, se ha
extendido a la periferia; 3 de cada 4 se encueniran en las zonas mas alejadas del area
¢entral y de [a zona costera de Montevideo,

* se asocia su imagen a los vendedores callgjeros, los limpia-vidrios, los que piden en
las esquinas de las principales avenidas.

“El cambio de complefidad del fendmeno radica en que ya no existe una sola estrategia de
supervivencia (...} incluso  hay muchos nifios que van a la escuefa ¥ a contra horario
hacen calie (...} irmupcién def nicleo familiar en la calle (...} participacion de otros adultos
que organizan ¢l trabajo de los mas pequefios {...} nucleos de hermanos en la calle (...)
m5E .

A estas farmas de violencia perceptibles en el cotidiano urbano, se suman oftras, como un
régimen de contencidn basado en el terror dibujado en e aumento del namero de
detenciones que se encuentra detsrminado a partir de una politica de seguridad
ciudadana, que focaliza buena parte de sus acciones en hifios, ninas y adofescentes.

Segan Unicef, ¥ de acuerdo al Observatorico del Sistema Judicial, "e! periil de los
adolescentes sometidos a procesos judiciales es el siguiente:

En su gran mayoria son varones (85.4%) de entre 16 y 17 afios, con una
sobrerepresentacion de adolescentes gue no estudian ni trabajan y tienen un alto rezago
educativo” demostrativo de que “los adolescentes de las clases sociales desfavorecidas
son quienes entran al sisterna™3,

A pesar de lo establecido en el Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia, “en practicamente
todos (39%) los casos, los adolescentes privados de su libertad por disposicién judicial
ingresan al sistema por detenciones efectuadas por la policia y no por orden judisial?*.
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Es de hacer notar, que si bien desde el punto de vista juridico la siluacién de nuestro pals
ha cambiado recientemente con la aprobacion de! Cédigo de la Nifez ¥ la Adclescencia
(Ley 17.823, 7 de seliembre 2004} ssto no se ha reflejado en la practica. Segun el
Observatorio del Sistema Judicial, la mayoria de las infracciones cometidas por
adolascentes sen contra la propiedad (hurtos y rapifias) ¥ se constata que no son los
adolescentes quienes cometen los delitos mas violentos. A pesar de ello, la medida
cautelar mas aplicada es la privacién de libertad (20% de ellos sin que el delito cometido
lo ameritara).

Desde hace varios afios se viene producienda un aumento de conductas conflictivas,
violentas, delictivas en algunas oportunidades. Se describe a estos y estas adolescentes
que presentan "fodas © algunas de estas caracteristicas:

‘Adolescentes problematicos, auto y heteroagresivos, con escase control de ios impulsos,
de facil pasaje al acto, baja tolerancia a las frustraciones, dificultad para aceptar y
reconocer limites, dificullad para establecer vinculos, bajo nivel de autosstima,
pensamienio concreto con escasa posibilidad de abstraccion, relacion conflictiva con las
figuras de autoridad’. A esto se suman adscripciones tales como 'consumidores habituales
de alcohol, tabace e inhalantes’ y ' promiscuidad sexual™i.

La reaccion de la sociedad es casligar la accién y pedir una explicacion ldgica, intentar
arrancar una confesion que no dira nada scbre su verdadera causa: “mas alla de) acto en
si, banal, aberrante o barbaro,- estas conductas son- mecanismos defensivos que
encubren {y muestran) la necesidad de comprension, amor y cobijo, muchas veces bajo
una apariencia indiferente o desdefiosa. Es que esas estrategias revierten el dolor de la
vida en triunfo sabre ella (...) aunque al mismo tismpo sean gritos desgarradores y
pedidos de auxilio™ y la denuncia implicita de las fallas del soporte social del que como
ciudadanos todos debiéramos sentimos responsables.

Las situaciones relatadas evidencian violencia; violencia en adolescentes y jévenes que
sin lugar a dudas, tiene uno de sus origenes en el no- reconocimiento de que esa etapa
vital especifica, requiere un espacio propio, con roles, derechos ¥ deberes propios.

Frente a esta situacion surgen nuevas politicas que se estan implementando ¥y que
implican la "profunda reorganizacidn del Institulo de Nifiez y Adolescencia Uruguaya
(INAUY" contemplando la “transformacion del madelo de atencion a la infancia tanto en
sus practicas al interior de la institucion como en premover el modelo de |a proieccidn
integral al nivel del conjunto del Estado y de la sociedad civil (...) debe hacerse carge no
solamente de los pobres, marginados, exciuidos y de aquellos nifios o jovenes gue han
enirado en conflicto con la Ley Penal. No es sélo la cdrce! para los pobres manares de
edad, sino gue debe ser quien garantice la observancia y el ejercicio pleno de los
derechos de todos los nifios, nifas y adolescentes™®
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sexual se sitta un poco mas tarde, 5,3 % se inicio sexualmente antes de los 15 afios; 0%
menos de 11 afios; 15,9 % enire los 19 y 21 afos: 0% a partir de los 22 afios; 20 %
declaran no haber tenido relaciones sexuales: 8,3% no sabe/no contesta.

Este trabajo concluye que:
+ Laedad de inicio sexual se ha reducido.
» La diferencia en la edad de inicio sexual entre hombres Y mujeres es cada vez menor.

* La edad de inicio sexual en [as mujeres se ubica en edades cada vez mas tfempranas.
Se discute sf esto podria estar indicando una modificacion en los roles sexuales de las
y los adolescentes hacia una mayor horizontalidad.

Al hablar de sexualidad es importante tener en cuenta los derechos reproductivos. Surge
asi la necesidad de abordar el tema del embarazo en general y en adolescentes en
particular y recordar gue: '

1. "La fecundidad en la adolescencia es el fendmeno demografico que suscita
mayor preocupacién tanto desde el Estado como desde distintos ambitas de Ia
sociedad. En algunos casos es visualizado como una "amenaza® desde el punto de
visia social, ya que se comprende basicamente como expresion de los sectoras mas
carenciados de la poblacitn y par tanto coro reproductor de la pobreza.”™”

2. Enfocar esta “problemética” desde la perspectiva de género, refacionando el embarazo
Y maternidad en adolescentes al rol de mujer-madre que impone nuestra cultura asi
como al rol de varén-padre también impuesto.

3. Recordar la paternidad, en especial la paternidad adolescente, “problematica” que
habitualmente no se aborda y de la que no se conocen datos.

“La tasa global de fecundidad se mantiene en Uruguay relativamente estable en tormo a
2.6 hijos por mujer, pero el desaquitibrio que presenta este guarismo entre sectores
socipeconémicos refigja la clara concentracidn de |a reproduccion bioldgica de la
peblacion en fos estratos mas carenciados”. De "esta tasa fijada en el 2004 en 2,1 hijos
por mujer {INE 2006), es relevante destacar gue se encuentra en el limite de los valores
necesarios para el reemplazo de las generaciones™®

Segun la ECH 2008, la fecundidad de las mujeres mas pobres con necesidades bisicas
insatisfechas (NBI) duplica la de las mujeres con necesidades basicas satisfechas (NBS),
con una brecha de diez afios entre los que ambos grupos maximizan su reproduccion: las
jbvenes pobres a los 19 afos tienen su primer hijo en el medio urbano v a los 18 en e}
medio rural y las mujeres de los quintiles altes Io tienan a los 30 anos,

Las tasas de fecundidad de las adolescentes uruguayas en distintos periodos. que se
muestran en el trabajo anteriormente citado, son:
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1963 1875 1985 | 19886 2002 4
10-14 afios |1,1 1,2 1,2 1,8 18 J
15-19 afios 53,1 65,7 f|55,5 67,8 65,6 ]

Y “dan cuenta del incremento de la fecundidad en la adolescencia® “fendmeno
demografico que suscita mayor preocupacién desde el Estado como desde distintos
ambifos de la sociedad. En algunos ¢asos es visualizado como una “amenaza” desde el
punto de vista sociat ya que se comprende basicamente como expresion de los sectores
mas carenciados de la poblacion y por tanto como reproductor de la pobreza™', lo que
fortalece procesos de exclusién a la vez que incorpora a este circuito a casi la mitad de
fos nifios que nacen en el territorio nacional.

Segun datos del afo 2005 de la Unidad de Informacién Nacional en Salud del MSP,
referidos a nacimientos por edad de la madre y departamento de residencia se observa
que del total de nacimientos identificados (46.153), el 0,37% corresponden a hijas/os de
adolescentes madres menores de 15 afos, mientras gue el 16,45% los son de jovenes
entre 15 y 19 afios.

Esta fuente de datos muesira que los porcentajes de nacimientos de hijos de
adolescentes madres aumentan en los departamentos identificados como méas pobres
(Artigas, Rlo Negro, Salto, Paysandi®) lo que podria estar vinculado al fenémeno de Ia
temitorializacion de fa pobreza “,

Interesa dsjar constancia que ofros muchos aspectos de la sexualidad fuzron y deberan
ser estudiados en pos de promover la salud integral de las y los adolescentes.

VIH / Sida

En cuanto a la epidemia de VIH f SIDA, se afirma que es, en todo e mundo y tambign en
Uruguay, cada vez mas joven y mas femenina. Se concentra entre los 15 y 34 afios. Las y
fos adolescentes y jovenes representan el 27% de los casos de VIH nofificados, 53% son
varones y 47% son mujeres. Si bien predomina la transmision sexual {57%), por uso
compartido de materiales en el consumo de drogas se infactaron e 38%, un porcentaje
significativamente mayor que en la poblacion en general, en la que la marca llega al 22%.
(Datos aportados por el Pregrama Nacional de ITS- SIDA de! MSP al 12 /08 f07)

Consumo

Con respecto a los habitos de consumo de sustancias toxicas, el estudio realizada en al
ano 2005, por el equipo de investigacion del Observatorio Uruguayo de Drogas®, de un
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total de 8.033 liceales encuestados procedentes de 117 centros educativos de ensefianza
media de todo el pais, muesira que en 2do afio de cicle basico (edad promedio: 13 arios)
casi siete de cada diez estudiantes han experimentado con el alcohol y que al final del
ciclo (17 afios) practicamente |a totalidad de los estudiantes ya lo ha hecho.

Con respecto al tabaco el mismo estudio arroja que algo mas de la mitad de los
estudiantes han experimentado con el mismo, incrementandose segln el curso. Las
mujeres presentan un porcentaje significativamente superior en la experimentacién. En
cuantc a la condicion de fumador aclual, alcanza el 24.8% de la poblacidén estudiada. Las
mujeres en el cicle basico duplican a los hombres en el consumo de tabaco. Estos datos
confirman la feminizacién del consumo en las (ftimas generaciones.

La experimentacian con marihuana afcanza casi a1 13% de los jovenes; en la capital esta
experimentacion duplica en cifras a la declarada por los estudiantes del interior.

Al llegar al 3° afio del Cicfo Bésice Unico (CBLU), &l 25% de los jévenes ha experimentadc
coen alguna drega; el salto mas significative se da enire 2° CBU y 1° afio de bachillerato
donde pasa del 4.5% a 15.7%. Si bien e} consumo es algo mayor en el sexo masculine, se
presenta una iendencia a la equiparacion por el sexo femenino.

Segun este mismo estudio, entre fos estudiantes de ensefanza media, el cansumo
declarado de clras drogas que no sea marihuana es marginal; los inhalantes y la cocaina
son de las drogas indagadas mas expsrimentadas, aunque ambas presentan un bajo
porcentaje de uso habitual, no superando en ningin case el 9.6 %. Estos consumos son
maycritariamenie masculinos y referidos a estudiantes de la capital dal pais.

La pasta base comienza a consumirse aproximadamente en el afio 2000, pero recién en
el 2003-2004 hace explosion cambiando radicalmente los patrones de censumo vy las
tendencias del mercado de sustancias psicoactivas ilegales, modificando tanto sus
consecuencias como &l encare general de esia problematica. El estudio mencionado
afirma que el 1.2% (96 adolescentes) de esta poblacién probd alguna vez; 0.8% (48
adolescentes) consumid en los ullimos 12 meses y 0.2% (16 adolescentes) en los Gitimos
30 dias.

En la presentacion de la investigacion: “Pasta Base de cocaina; practicas y gestion de
nesgos en adofescentes uruguayos- 2006™se dice gue esta “merca barata y que pega
mas”, expresa brutalmente la caida de nuestra sociedad hacia el abismo de la
incerfidumbre, de la pchreza vincular y de la necesidad de encarar el tema desde la
reconstruccion de ciudadania y desde |a éplica de los derechos.

Describe el “primer perfil de los usuarios: varonss, jovenes (23 afios promedio; 37%
adolescentes) de la capital del pais que accedieron a un nivel de ensefanza media
aunque la mayoria no compleit el ciclo, solteros y desocupados (...} un alto porcentaje
vive con sus padres (...} 50% ya recibid tratamientc previo (..} 66.7% presentan
ansiedad, depresian y otros trasternos de su salud mental; desmotivacion y dificultad en el
uso creativo o productivo del tiempo (...) 18.9% ha tenido conductas viclentas y 58% han
sido detenidos o declararon haber tenido problemas legales™:.
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También se describe el “perfil del consume: policonsumo (PBC, marihuana, tabaco) la
primera experimentacion con cualquier drega la hicieron a edades tempranas (...) el
consumo de tabaco y alcohol ha precedido el consumo de ofras sustancias (...) la
marihuana y PBC promedian una edad de inicio menor a los 15 afios™.

Y se sugicre para confener esta problematica: “fortalecer redes soclales preexistentes
(vecinos, pares); forlatecer o comprometer a las familias; mejorar la accesibilidad a
servicios sanitarios y educatives de calidad y por Gltime mejorar las condiciones de
accesibilidad al mercado laboral™’.

Mortalidad

Para acercarnos a esta realidad, se examinaron datos de Estadisticas de Morlalidad del
MSP correspondientes al pericdo 2003-2005. Segin los mismos, la morialidad
adolescente estd paulatinamente disminuyende; representd el 0,78% de la moralidad
total del pais en el afio 2003, el 0,72% en el afo 2004 y 0,71% en el afio 2005. Mueren
méas adolescentes de la franja efaria comprendida entre 15 y 19 afios que en la
comprendida entre los 10 ¥ 14 afios, en razdn cercana a 3:1.

Del estudio de la Saciedad Uruguaya de Pediafria 2003%, surge que las principales
causas de muerte en adolescentes, entre los afios 1985 y 2001 cambid su prevalencia, En
el afio 1985, en la adolescencia temprana (10 a 14 afios) las cuatro primeras causas de
muerte que se mencicnan son: accidentes y efectos adverses, iumocres malignos,
anomalias congénitas y suicidios. En el afio 2001, se nominan: accidentes y efecios
adversos, tumores, suicidio y homicidios.

Para las edades entre los 15 y 19 afios, en el ano 1985 se mencionan: accidenies y
efectos adversos, enfermedadas del aparato circulatorio y tumores malignos; en el ano
2001: accidentes y efectos adversos, suicidios y homicidios.,

Resulta significativo constatar que coincidiendo indudablemente con un periodo de
cambios politico-sociates trascendentes en la vida de nuestro pais, se ha registrado en el
periodo analizado un cambio radical en fas causas de mortalidad en estas edades,
estableciéndose Ya prevalencia de las causas que implican violencia.

En el periodo 2004-2005, las primeras causas de muerte son fas calificadas como “causas
externas de morbilidad y mortalidad®, responsables de mas de la mitad de tas muertes en
la poblacion adolescente.

Dentro de ellas se distinguen:

» Accidentes: Incluidos por la OPS dentro de los problemas de Salud Pablica, por su
elevada mortalidad, perque ocasionan discapacidades y por el elevado costo de las
lesiones no morales, constituyen an Uruguay la 1° causa de defuncién en el grupo
de personas menores de 30 afnos.
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Los accidentes de transito son los mas frecuentes an la adolescencia tardia (15 a 19
afios) y predominan en el sexo masculino.

Ahcgamientos y accidentes de transito son, del total de accidentes, las causas mas
frecuentes de muerie &n la adolescencia temprana.

Segin el Informe del Comité de Auditoria de Fallecidos del Hospital Pediatrico,
Centro Hospitalario Pereira Ressell 2000-2006% la moralidad “muestra una
tendencia decreciente”, ubicandose la tasa corregida en el afio 2000 en 0,93% vy en
el afo 2006 en 0,50%. En esie dliime ano estudiado, el 57,9% de los fallecidos
procedid de Montevideo y el 42,1% del resto del pais. En su mayoria fueran de sexo
masculino {63,2%}). El 21,1% (N= 18) fugron adclescentes entre los 10 v las 14 afos
cuya primera causa de muearte [a conslituyeron los accidentes (N=5) y oiras causas
de muerte viclentas no accidentales (N=2). A partir de estos datos se deduce gue
casi el 50% de las muerntes en esta franja etaria son por causas violentas.

= Suicidio: Los suicidios aparecen como segunda causa de muarte en la adolescencia
y se considera que en nuestro pais constituyen “un preblema de safud publica
refevante™?.

En la adolescencia tardia es mas frecuente en el sexe masculino; llamando la
atencion la “feminizacién encontrada dentro de la poblacion mas joven {...} el
elevado porcentaje de casos que no estaban insertos en el sistema educativo ni
laboral (...) |a baja frecuencia de consulta psiquiatrica o psicoldgica, en discordancia
con la elevada frecuencia de patologia psiquiatrica, avisos de intencion suicida e
intentos de suicidic previos™'.

Diversos estudios epiderniologicos relacionan el riesgo de la conducta suicida con la
‘desesperanza, la depresion, el malirato, el abuso de sustancias, la
insfitucionalizacion®.

“Las mueries por hechos viofentos, tanto suicidios como accidentes gue tienen una
prevalencia mucho mayor en los varonss, estan muy asociadas a una imagen de
“hombria® o *machismo”™ con ciertas actitudes que llevan a asumir riesgos y a no
poder enfrentar problemas por la lesion & una determinada imagen que esto
provoca"™.

El intento de suicidio es mas frecuente en el sexo femenino. La relacion entre intento
de autoeliminacion y suicidio es de 50 a 1 en la adolescencia®™.

En referencia a este doloroso tema, deberia tenerse en especial consideracion al
gran nimero de personas (segdin la OMS aproximadaments 10 persenas por cada
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siuicidio} afectadas por esta problemética que indudablemente tiene repercusiones
en su salud, '

= Los hemicidies aparecen en la infancia como causa de muerie, desaparecen en la
edad escolar y reaparecen en la adolescencia temprana. En el afo 2004, se
produjeron 11 homicidios en adolescentes, gue representaron el 7,2% del total de
los mismos. Es llamativo que en el aric 2005, manteniéndose el total de homicidios,
este porcentaje se elevo a 11,9% y represanta un aumente de mas de! 50% en la
adolescencia tardia. '

* En el afic 2003, de 2 mujeres entre los 10 y 44 afics que fallecieron por
anfermedades infecciosas, 1 fue por SIDA; no se registran muertes por asta causa
en los afios posteriores.

* En el afio 2003 de 18 mujeres que fallecieron por problemas en el embarazo, pario
y puerperio, 1 era adolescenie entre los 15 y 19 afios. En fos afios 2004 y 2005 no
se canstatan muertes en adolescentes por esta causa.

= En el afio 2003, de & fallecimientos conocidos producidos por aberto, 1 fue una
adofescente entre los 15 y 49 afios; no se repite esta causa de muerte en los afos
siguientes.

No se debe clvidar, per su frecuencia, dentro de las causas de muerte en esta franja
elaria, a los procesos neoplasicos, predominando francamante en el sexe masculino,
en amhas franjas elarias y siendo mas frecuentes los de la esfera hematolégica
seguidos por los ubicados en el sistema nenvioso.

Es necesario reflexionar que en aquellas situacicnes que inexorabfemante llevaran a la
muerte, como algunas neoplasias, estos jévenes y estas jSvenes tienen derecho a una
mejor calidad de vida, a una muerte digna y al duele acompanado de sus familias, que
deben ser considerades una prioridad y responsabilidad de la comunidad.

Adolescencia en "situacién de esquina’, en “tribus”...en "otros lugares”.

Coincidiendo con Arias™, muchas y muchos de las y los adolescentes a los cuales se ha
hecho referencia y otras / os que no se encuentran contemplados en los items anteriores
se encuentran en “situacién de esquina®. Con esta expresion se hace “referencia a un
espacio que se configura en lugar, en la medida en que existe una presencia grupal con
cierta estructura relacional e identificatoria”.

£Como se vive ¢l tiempo en "la esquina™?.” Podemos pensar el tiempo histérico desde un
SER y un ESTAR. Soy en la histeria y la protagonizo o s6lo estoy vy la historia me lleva.
Estar en la esquina es estar perdiendo el tiempo, es ser espaectador de |0 que sucede. Ser
en la esquina es asumir un senfide del tiempo y la responsabilidad de sabemos
transformadores. Este “no lugar” se constituye en refugio, construccion humana que
asume ciertos rasges de identidad e identificacion y que hacen a la perenencia a ese
espacio {...}. La “situacién de esquina”, en confraposicion a lo gue entendemos hoy por
“situacion de calle®, no es un estado ni de transito, ni de supervivencia. Es un estado de
permanencia, ccupando mas &l lugar de espectador que de protagonisia”.
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Las esquinas, asf descriptas, son lugares antropolagicos que se encuentran ain denfro de
otras, como “los cenhtros educativos, los clubes, las casas, lugares y espacios reconocidos
como propios para esta vivencia”.

Otras y otros forman parte de “tribus urbanas”, entendidas como grupo de “individuos que
se rednen y visten una esiética (moda) para compartir una actividad y una actitud. ..
construir una nueva forma de sociabilidad que implica vivir con &l grupo, alejarse de lo
politico, y esto implica codigos estéticos, rituales, formas de escuchar musica, lugares
propios. 5e trata mas bien de un feeling, de un ambiente mas que de una racionalidad
medios-fines.” (Maffesali citado por Filardo) *.

Hay actoraes sociales que relacionan una creciente sensacion de inseguridad v el delito
con los adolescentes pobres, “en la esquina® o que forman parte de una “tribu”.
Seguramente la Sociedad se pregunta: ;gué estaran tramando?.

Al decir de Filardo, Montevideo, y creemos que nuestro pais todo, “devela
transformaciones significativas acerca de las formas en que se producen teritorios
culturales, quiebres generacionales que los montevideanos o bien no estamos en
condiciones de digerir, 0 simplemente digerimos rapidamente, sin alcanzar a dimensiaonar
estas transformaciones. Estos nuevos fendmenos juveniles, no solo hablan de la juventud,
sino de como se establecen las relaclones con el resto de la saciedad y permiten abrir un
abanico de preguntas: jForman parte de ella? ¢La transforman? ;Se ingsertan? ;Se
integran? ;Se excluyen?™.

Todas y todos las y los adolescentes de nuestro pais, ya sea “en la esquina” , formando
parte de una “tribu®, 0 en oiros lugares a resignificar, buscan “para clvidar la anomia de lo
cotidiano” segOn Tassel™, un lugar, el propio y apropiado por ellas y ellos, desde donde
construir su identidad, y que a su vez permita la “construccion y constitucidn de una
sociedad mas humana y humanizante™ y por esta razon, entre ofras, importan a este
Programa cada una y cada uno de ellas y ellos.

JUSTIFICACION

Las vivencias cotidianas y las dificultades, a veces enomes, por las que transitan
nuestras y nuestros adolescentes, deben reconocerse en las particulares modificaciones
en la salud de los jévenes de Latincamérica y El Caribe en las Gltimas décadas, resultado
de cambios politicos, econdmicos y sociales gue ha sufride la region con consecuencias
importantes:
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» fisuras en el enframado social caracterizadas por cambio { y fractura) de valores y
de comportamientos determinantes de la salud, &l cambio de las astructuras
familiares (hogares unipersonales, menoparentales, aumento de la divorcialidad y
disminucidn de la nupcialidad), la pérdida de! rol adulto come figura protectora,
entre otras,

¢ cambios en la epidemiologia de la salud, es decir, en los factores que la
condicionan, pasando ia conducta a ser un factor determinante de la misma.

La mortalidad por accidenies, los suicidios e infentos de suicidie, los homicidios, la
exclusion del sistema educativo formal, las dificultades de ingreso al mundao laboral, las y
los adolescentes que se embarazan sin soporte social, las infecciones de transmision
sexual, los hakitos de consumo, los trastornos alimentarics, entre otros, son algunocs de
los problemas que viven adelescentes y jovenes; fienen causas comunes por lo que es
necesario comprenderlas y atenderfas si se pretende brindarles condiciones que les
permitan tener igualdad de oportunidades para vivir esta etapa plenamente y prapender a
la mejor calidad de vida en etapas sucesivas de su ciclo vital.

Estos aspecios constituyen algunos de los  problemas que demuestran la falla de la
atencion de la salud de lasflos adolescentes y que se debera abordar desde la dptica de
ta salud infegral ya que como es sabido, son las primeras causas de morbimortalidad a
estas edades, en el mundo y también en nuestro pais. Por otro fado, aunque muchas
veces resulte dificil, se cree que estas causas de morbimortalidad son prevenibles.

Ya en 1824 la Frof. Genlile afirma que “las politicas (educalivas, econdmicas vy sociales}
deben crear sistemas de salud pablica y bienestar social que aumenten [as oportunidades
de actuar con eficiencia sobre el ambiente (socic-econdmico-cultural) para mejorar los
potenciales de salud y lograr su pleno desarrollo {fisico, emocional, y sccial) (...} La
ineficacia de los desarmollos aislados y de la falta de politicas que aseguren a iodoes los
adolescentes del pais la mejor atencion integral, justifica un nuevo enfogue en salud en
los distintos ambitos (hogar, escuela, frabajo, calle, campo, centros deportivos y
culturales, medios de comunicacién) {...) el reconocimignto de los adolescentes vy jovenes
cormo grupo social exige servicios de atencion {ambulatoria ¥ hospitalaria) concebido en
funcién de sus necesidades. Ello implica la adecuacion del sistema actual y la
capacitacion del equipo; vale decir, cambios estructurales, administrativos y de mentalidad
(...} La falia de un abordaje del problema tiene costos individuales, generacionales y
sociales de tremenda importancia, inmediatos y mediatos, mas graves en un pais
envejecido, con baja tasa de natalidad y detericradas condicicnes socio-economicas que
actan como un factor expulsivo y como reproducloras de estancamiento y pobreza™ *.

“‘Disefar politicas puhlicas con un enfogque de derechos humanaos, supong, por una parte,
establecer mecanismos efectivos que permitan a todos los ciudadanos — en este caso
nifics y adolescentes- intervenir en la formulacién, sjecucién, ¥ evaluacion de dichas
politicas; por otra parte, implica considerar a las politicas, mas alla de sus contenidos
especificos {educacion, salud, o seguridad social), como instrumentos que deben atender
integralmente el desarrollc de las personas™™.

Como respuesta a la compleja situacion en la que viven y se desarrollan fas y los
adolescentes que acompanan nuestro cotidiano, de la que se pretendi® mosirar algunas

cifias y acercar algunos concepios, se ha decidido adopiar el Modelo de “Afencion
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Integral de Adolescentes”'®, entendiéndcle como aguel que:

» prvilegia la promecion de estilos de vida saludable

privilegia la prevencidn de probables riesgos

se centra no solo en la familia sino tambien en el seporte social existente

cuenta con la activa participacion de los jovenes

se accede no solo en los servicios tradicionales de salud sino también en los ambitos

donde las ¥ los jdvenes habitan, estudian, frabajan o se recrean

¢ |a alencion es brindada por un equipo de técnicos de distintas disciplinas construyendo
procesos de interdisciplina e intersecterialidad, que prepare at equipo y a cada uno de
sus integrantes, para e! abordaje de las diferentes adolescencias y de sus
necesidades.

LI B B ]

Implica la adecuacion de lbs sistemas de atencion, dotandolos de una orientacién bio-
psico-social, a partir de un adecuado diagnéstico de situacion y de la identificacion de las
necesidades y problemas especificos.

Implica por otra parte, “asegurar una atencion de salud de calidad y amigable™® para las y
los adolescentes ofreciendo servicios privados, confidenciales y asequibles, entre ofras
caracteristicas.

Siguiendo los Iineamientos de la Conferencia Internacional sobre Pablacidn y Besarrolio,
El Cairo 1994, “se sostiene la confidencialidad de los servicios, enfatizando !a identidad y
los derechos de los y [as adolescenies y jévenes, respetandc sus valores y creencias
refigiosas™ ™.

Segun expresiones del Dr. Duarte™ “el marco legal uruguayo actual consagra la Doctrina
de Preteccion Integral del Nifio { ley 16.137 promulgada en sef. / 80 que aprobé la
Convencion de los Derechos del Nifio y ley 17.823 de set. / 04 que aprobo el Codigo de la
Nifiez v la Adolescencia) que sighifica que se ampara en el plano juridico a un sector de fa
humanidad (menores de 18 afios) reconociendoseles el caracter de sujetos de derechos,
cuyo interés superior debe ser contemplado en todas las instancias; de aqui que nifios,
ninas y adolescentes tienen derechc a expresar su opinidn y a que se les tenga en
cuenta. El nifo (menor de 18 afos) es un sujeto de derecho en desarrollo, complete en si
mismo, cuya capacidad de ejercicio se adquiere progresivamente. Este concepto de
desarrollo progresive es una innovasion esencial, a tener en ¢uenta cuando se planteen
los problemas de expresion de la voluntad de los nifios y nifias”.

Con este concepto ¥ con esta actitud esta de acuerde la Catedra de Medicina Legat de la
Facultad de Medicina de la Udelar (informacion aportada por el Dr. Hugo Rodriguez
Almada, nov. 2008Y, ell la adclescente tiene derecho a que se respeie la
“confidencialidad” ¥ a dar su “consentimiente” habiendo 1ecibide previamente la
informacién necesaria. Esto marca una diferencia sustancial con algunas etapas de la
edad pediatrica como la lactancia, ya que en la pediairia propfamente dicha el
consentimienta de nifias y nifios no es igual a “cero” sino que deberia existir e ir
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aumentando su peso relativo a medida que aumenta su madurez.

La implemeantacion de este Modelo requiere el establecimiento de estrategias adecuadas
en el marco de las de APS y metas que a su vez estén enmarcadas dentro de los
principios rectores del Sistema MNacional Integrado de Salud y de los Objetivos del
Milenio,

El desafio en los proximes afios, podria plantearse en t&minos de reducclén de la
morbimortalidad para esta franja etaria, asi como en la busqueda de los mejores
resultados de las acciones que se implementen destinadas a proteger su salud, logrando
ademas la participacion de las y [os adolescentes en ef proceso de construccién de su
propia identidad.

Tenlendo en consideracion los estudios expuestos, habiendo recogido las distintas
experiencias del modele de atencion definido, en el marco de los cambios de la actua!
administracién y de acuerdo a las lineas estratégicas impulsadas por la DIGESA, se ha
generado la oportunidad de consclidar un Programa Nacional de Adolescencia. A pariir de
diversos eventos de intercambio con diferentes actores del campo académico, de la
sociedad civil y de organizaciones gubernamentales y no gubernamentalas, se ha
construido una sene de lineamientos a los efectos de consclidar estrategias y acciones
intersectoriales y participativas tendientes a promover y atender la salud de las y los
adolescentes de nuestro pals,

El Ministerio de Salud Publica, en su caracter de rector de politicas sanitarias, debe
brindar el marco normative para la promocion de la sakid, la prevencion de riesgos
especificos y la atencion de calidad en el secior publico y privado de |a salud.

Se entiende que s imprescindible actuar con las y los adelescentes desde un enfogue de
salud integral que mejore su calidad de vida presente y futura, elemento basico para el
desarrcllo social, econdmico y politico de los paises y del mundo en general.

Las condiciones de vulngrabilidad social en las que se encuentran la mitad de las y los
adolescentes uruguayosfas metivan que los emprendimientos apunten a dar respuestas
integradas por parte de los arganismos estatales pertinentes y de manera coordinada con
otros actores sociales.

El sentido de este Programa es lograr la conjuncién de esfuerzos en dos escenarios de
trabajo: por un lado entre los programas de la DIGESA que se revelan como
fundamentales en la transversalizacisn de las acciones, v en segundo lugar promoviendo
la interseciorialidad, es decir involucrando a otros actores del Estado tanto del nivel
nacional como departamental.

Es necesario superar las esirategias centradas exclusivamente en el Enfoque de Riesgo,
transitando hacia un cambio de paradigma, que se oriente a las capacidades perscnates,
familiares y socio-comunitarias en las que se encuentran las y los adolescentes,
reconociendo los aportes de marcos conceptuales vy metedolGgicos como el Enfoque de
Derechos Humanos, el Enfogue Ecclégico, el Enfoque de Género, el Enfaque Etnico, la
Educacidn para la Salud, el Enfoque de Resilisncia y las Metas del Milenio de [a OPS"S,
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£s imprescindible entender la adolescencia como una etapa de la vida en la'cual no solo
se movilizan estructuras subjetivas, sine que ademas se debe aceplar la existencla de
una nueva intersubjetividad de la que los adultos forman parte.

Adolescentes mujeres y varones tignen valiosos aportes para realizar a la sociedad y un
cumulo de talentos que no siempre son reconocidos.

Se conoce que “el enfoque integral de desarollc humano propusesto en el marco
conceptual de la OPS es una estrategia de promocién de salud, y que invertir en
adolescentes supone un ahorro futuro para los palses. De esta manera, ¢l gran desafic de
los proximos afios sera utllizar este marco para desarrollar programas integrales,
recolectar informacion desagregada, mejorar el acceso a los servicios, mejorar el
ambiente donde viven, comprometerse con la promocion de satud, mejorar el vinculo
entre escuelas, familias y comunidades, apoyar la transicién a la edad adulta, utilizar un
enfoque de genero en los servicios, fomentar la participacion juvenil y promover la
articulacion interinstitucional™”,

Asl, el Programa MNacional de Adolescencia debera combinar en sus acciones:
# un enfoque universal, dirigido a toda la poblacion adolescente, que contemple:

e Comunicacién, educacién para la salud y participacion de la poblacitn
adolescenie en femas tales como: ciudadania, habilidades para la vida,
habites saludables en nutricion, sexualidad, accidentes y otros,

s Atencidn de la salud con control semestral o anual.

» Deteccitn precoz de patologias y riesgos.

# Un enfoque de equidad entendido cemo- el “logro por parte de todas las personas del
bienestar mas alto alcanzable en contextos espacificos™® necesaria focalizacion
dirigida a grupos que presentan situaciones de vida particulares que conllevan
menores aportunidades de fener un desarrollo sano:

adolescentes fuera del sistema educativo formal o en riesgo de abandono.

» adolescentes que no tienen posibilidades de insercitn laboral y estan en
condiciones de hacerlo, ¢ los que trabajan sin proteccion laboral.

» adolescentes en situacién de calle, abandono, pérdida de libertad.

« adolescentes que presentan problemas de salud mental (por €. depresifin,
consumo de sustancias, intenfos de autoaliminacion).

» adolescentes poriadores de patclogias cronicas, neoplasias y capacidades
diferentes, que requieren de una recuperacion y f ¢ rehabilitacion v o
cuidados paliativos

+ adolescentes madras y padres.
adolescentes victimas de abuso sexual, maltrato, otras formas de
viclencia.
adolescentes que viven con HIV o con SIDA,

» adolescentes que por distintos motivos viven en situacion de aislamiento
social.
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PROPOSITO

Mejorar la calidad de vida de la poblacidn adolescente del Unuguay, promoviendo su
crecimiento y desarrollo integral, desde un enfogue de derechos y de genero, para incidir
en el presente y futuro fanto de la poblacian adolescente como en la de todo el pais.

OBJETIVOS ERALES

|.Definir y difundir las estrategias y acciones sanitarias orientadas a las y los
adolescentes a nivel nacional con un enfoque de derechos y de génera.

[I.Qrientar al sector piblico y privado v a las organizaciones de la sociedad civil, en
las acciones de promocién, prevencidn, atencién y rehabilitacidn en salud de la
adolescencia, gue deberan instrumentar estableciendo alianzas intersectoriales,
fortaleciendo las redes sociales y respetando las diversas realidades locales.

l.Promover la participacion de las y los adolescentes, tendiendo a [ograr el ejercicio
de la ciudadania plena.

IV.Promover y liderar la creacion de un Plan de Adolescencia y Juventud, con
caracter intersectarial dande participacion a la comunidad y a las familias.

0B 08 ESPECIFICO S Y ACTIVIDADES

L Definir y difundir las estrateglas y acciones sanitarias orientadas a las y los
adolescentes a nivel national con un enfoque de derechos y de género.

Objetivos especHicos

1.4 Formular lineamientos que contribuyan a la organizacion sanitaria de la atencién

integral para adolescenies a nivel nacional en el marco del Sistema integrado de
Salud y de la estraiegia de Atencién Primaria de  la Salud.

1.2 Difundir el Programa Nacional de Adolescencia para la mplementacmn en
todos Ios niveles de atencién, a nivel piblico y privado y en la comunidad y propender

a la adaptacion del mismo a la realidad local.
1.3 Implementar la creacion de un Observatoric Nacional de Adolescencia.

Metas



« Difusidn de! Programa MNacional de Adolescencia a todos los efeciores de salud,
publicos o privados, que tengan bajo su responsabilidad la cobertura asistenicial
total o parcial de |la poblacion adalescente al término de 1 afio.

«Difundir el PFrograma Nacional de Adolescencia a la comunidad.

*Realizar un diagnostico de situacién de salud v de necesidades de ka poblacion
adolescente uruguaya, de alcance nacional, en el 1° afio de ejecucion de este
Programa.

eEstablecer prioridades a nivel nacional v adecuarlas a nivel local, zonal,
departamental y regional, en el 2° afio de ejecucion de este Programa.

+ Establecimiento del Observatorio Nacional de Adolescencia al término de los 2
anos de ejecucion de este Programa.

Actividades

» Difusion del Programa Nacional de Adolescencia para a2 implemeniacion en todos los
niveles de atencitn, a nivel piblico y privado y en la comunidad utifizando para este fin:

»  envio a todos los efectores del documento del Programa Nacional de
Adolescencia.

= boletines referidos a tematicas de interés en adolescencia a todas las
instituciones de salud y referentes adultos.

» utilizacion de espacios de prensa escrita y oral, de radio, TV, para
realizar la promocitn de salud adolescente con mensajes que
apunten al desarrollo saludable de las y los mismas/os arientados al
cumplimiento de los objetivos del Programa.

* implementacion, promocidn y / o apoyo de ehcuentros zonales,
regionales o nacionales de los equipos de salud adolescente y ofros
tacnicos, disciplinas o instituciones vinculadas a la adolescencia.

#» Redaccion de los componentes que integran el plan de prestaciones que deberan ser

ejecutadas por el conjunto de Instituciones que integran el SNIS.

# Creacion de 1 formulario (parte diario de espacios adolescentes) de datos que
contemple |a asistencia y su instructivo para todos los prestadeores de servicios de salud,
publicos ¥ privados, cuyo registro se enviara en forma mensual a quien corresponda en
el area institucicnal y serd de insumo del Programa Nacional de Adolescencia.

#Creacion de 1 formulario (parte de actividades comunitarias) de datos de actlividades
comunitarias que contemple las actividades de promocion de la sakud y su instructivo
pata {0dos los prestadores de servicios de salud, publicos y privados, cuyo regisiro se
enviara en forma mensual a quién corresponda en el Area institucional y sera de insumo
del Programa Nacional de Adolaescencia.

#Implementar una encuesta nacional de necesidades de las y los adolescentes.

#Definir y crear y f o potenciar una unidad de recoleccidén de la informacion citada en los
tres ftems anteriormente mencionados para su sistematizacion.

¥Los dalos sistematizados serdn la base para que el Programa Nacional de Adolescencia
establezca las prioridades a nivel nacicnal y las comunique a todos los efectores
publicos y privadas a fin de: que se puedan adecuar las lineas de trabajo a las diferentes
realidades locales.

7 Implementacion del Observatorio de Adolescencia.



. Oriantar al sector publico y privade y a las organizactones de [a sociedad civil, en las
acciones de promoclén, prevencidn, atencion y rehabilitacion en salud de la
adolescencia, estableciendo alianzas Intersectoriales, fortaleciendo las redes sociales
respetando las diversas realidades locales,

Objetivos especificos

2.1 Elabarar y difundir estrategias, gulas y protocolos de atencion
integral y fratamiznio.

2.2 Promaver y verificar la formacién de recursos humanos adecuados para la alencion
integral de la poblacion adolascente.

2.3 Implementar acciones para el logro de un crecimiento y desarrollo  saludable de las

¥ los adolescentes, fortaleciendo los factores de proteccion y resilientes.

2.4 Generar espacios interdisciplinarios, especificos y diferenciados, capaces

de brindar atencion integral a la salud y tendientes a lograr la continuidad de la

rehabifitacion.

2.5 Priorizar las acciones de promocién, prevencion, atencién y rehabilitacién segin las

necesidades especificas y demandas de |as y los adolescentes.

Meatas

*Dar a conocer los instrumentos elaborados {historia clinica, carné de salud, parte diario v
parte de actividades comunitarias) al 70% de las instituciones de salud en el primer afio y
al 100% al t&rmino del 2* ano.

=Verificar que e] 80% de las instituciones de salud que trabajan con adolescentes hayan
recibido al menos 1 instancia de capacitacion dal personal que tiene vinculo con la
atencicn integral de adolescentes,

*Realizar encuentros anuales de capacitacidn de alcance nacional.

*Promover la sisternatizacion de 1 actividad de promocién vy /o de prevencion primaria por
instifucton a pariir de los lineamientos generales descritos en el Programa y /¢ de los
presentados en las instancias de capacitacion, de acuerdo a la priorizacion de las
necesidades locales astablecidas.

+Elaboracitn de proyectos que apunten a la promoci6n y prevencion de las problematicas
que se detallaron en este documentc con especial énfasis en:

a- Esfrategias para el intercambio y la reflexién sobre identidad, autoestima y vinculos.

b- Prevencion de accidentes y aprendizaje de medidas basicas de primeros auxilios en

los espacios habituales de los jovenes.

+*Disponer de al menos 1 espacio de atencién a la salud integral de adolescentes en cada .
uno de los 19 departamentos en el pfazo de 1 ario.

Actividades

# Elaboracion de! listado de prestaciones de salud dirigida a la poblacién
adolescente,
»Efaboracion y difusidn de la guia de atencién integral a adolescentes.
»Extender la utilizacion de Ia histeria clinica del Sistema Informatico del Adolescente
(S1A OPS/OMS} a nivel nacional.
#Elaboracion e implementaciton de la utilizacién del “carné delf la adolescente” como



instrumento de contrel de salud a nivel nacional.
# Revision y actualizacion de acuerdo a avances cientificos y a fa opinian
de drganos consultivos y rectores en la temética, de la pauta de
inmunizacion nacional para adolescentes.
# Elaboracion y difusidn de un parte diario dnico nacional de atencion.
*Elaboracion y difusién de una planilla de actividades comunitarias y de promocién

de ta salud, _
#»Publicacién y difusién de los documentos citados a los niveles que correspondan.
#Coordinar la utilizacién de los datos generados por estes instrumentos coma fuente

para el Observatorio Nacional de Adolescencia.

#ldentificacién de los recursos humanos interesades en esta temdtica en  las
instituciones prestadoras de servicios en el drea de adalescencia, quienes serdn
corwocados para participar en las instancias de capacitacion que coordinara el
Programa, Las mismas tendran un encare interdisciplinario que permita un enfoque
biopsicosocial (pediatra, médico general,  psiclogo y  psiquiatra, ginecdloge,
odontologo, nutricionista, enfermero, asistente social, partero, educader, comunicador y
ofros).

#Propiciar las instancias de coordinacién con la UDELAR- Escuelade Graduados de la
Facultad de Medicina, de Enfermeria, de Obstetras, de  Nutricién, Psicalogia,
Ciencias Sociales, Ciencias de la Comunicacidn, de la Educacién vy otras gue

habiliten académicamente la formacidn  en adolescencia.

»Fomento de lineas de sistematizacion e investigacion sabre la salud de los  flas
adolescentes.
»Sensibilizacién y capacitacion de los niveles mds complejos de atencién sobre la

tematica especifica de la adclescencia. :

#»Creacion de una red nacionat en linga (virtual) de técnicos e instituciones que
trabajan cen adolescentes.

*»Promover instancias de capacitacion continua, en temeno, enlinea  {virtual),
teleconferencias  a todos los equipos de atencion integral de el fa adolescente. La
misma seré realizada por personal idoneo y con experiencia debidamente documentada
en la tematica adolescenie.

Gonfenidos y lineamientos en:

Promocién de [a salud
#5e instrumentaran instancias educativas que contemplen las etapas del desamollo
personal y colectivo, los determinantes de la salud y su injerencia de acuerdo a la
realidad local, teniendo en cuenta el concepte de salud integral en el marco de los -
derechos humanos, con perspectiva de género, con caraster anticipatorio, con énfasis en
fa familia, educacién y recreacidn, Se tendran en cuenta tres pilares: adolescentes,
integrantes de ka familia y téchicos referentes.

Con adolescentes:

Instancias que fes permitan adquiric conocimientos, actitudes y competencias sobre su
salud, llevandolos a ofictar come multiplicadores en su entorne. Un aspecto importante es
asegurar la confidencialidad necesaria para el abordaje integral, la que serad explicitada
claramente en el espacio de atencion, en la consulta y con la familia.

Tematicas a ser abordadas: autocuidade y  autoestima:  winculo, respefe vy
solidaridad, primeros auxilios,habitos alimentarios, higiene, sexualidad plena, salud
ambiental, educacion en red vial y normas de transito, utifizacion adecvada del tiempo



libre, ejercicio y deportes, actividades aristicas y cultwrales, entorno que habilite |a
elaboracién de proyecios, proceso de aprendizaje, escolarizacién, insercion laboral y
otros. Con la paricipacion activa de las y los adolescentes en la seleccitn de la tematica.
Abordaje en:

a) la consulia individual.

b} sala de espera.

€) lugares de pertenencia en la educacion formal vy no formal y

otros {espacics recrealivos, de depories, culiurales, etc.)

Con referentes de |a familia:

a- Facilitando un espacio de reflexion y debate schre las caracteristicas de esta
etapa evolutiva, priorizando el vinculo adelescente-familia y el rol fundamental que
esta cumple en pos de la disminucidn de la vulnerabilidad adolescente frente a la
violencia, abuso sexval y maltrato, entre otros.

b- Propiciando la consolidacion de grupos de famlllas que reflexionando y
compaitiendo dificultades, problematicas comunes, sean capaces de generar efectos
de sostén reciprocos. Se ¢oordinard con programas de inclusién social levados
adelante por ofros ministerios e intendencias.,

Con t&enicos referentes de todas las dreas que trabajan con adolescentes
identificando ejes tematicos de su interés, con énfasis en los factores
protectores y de riesgo que condicionan la salud de esta.

#Solicitar a cada efector de salud la sistermnatizacion anual de una experiencia, propuesta
ylo proyecto.

*»El Frograma elaborara 2 propuestas de promocién para la salud con  alcance nacicnal
por arnio.

Prevencidn
#Proteccion especifica:
a. Exigencia del cerfificado esquema de vacunacidn vigente como condicidon de salud.
b. Prevencion de enfermedades de transmision sexual e investigacion precoz de las
mismas en adolescentes que tengan al menos un factor de riesgo.

Proteccion inespecifica:
A} Para su abordaje, se tendra en cuenta el contenide de los lineamientos
anteriormente mencicnados.

B} Prevenir y realizar diagnéstico precoz de las situaciones de riesgo hiopsicosocial y
ambiental, asi como de las patologias asociadas que ellas conllevan tales como:
todas las patologlas crénicas prevalentes en la poblacion uruguaya, habitos de
consumoa, accidentes, intentos de suicidio, violencia, conductas delictivas vy
patologias ambientales, entre otras.

C) Seguimienio y evaluacion del entorne familiar ¥ / o social de [asflos adolescentes
mediante consultas programadas, visitas domiciliarias y fo coordinaciones
interinstitucionales.

Atencion
#  Creacion y/o adecuacion de espacios sustentables, apropiados y



accesibles gue atiendan la salud de |as y los adolescentes cumpliendo
con los estandares para servicios de calidad de OMS.
Caracteristicas de estos espacios:

a- accesibilidad  geografica,  cultural, administrativa, con  turnos
asegurados.
b- Sala de espera con sanitarios accesibles y limpios.

¢- Dos consultorios minimo, separados y funcionando en horarios

especificos que aseguren la privacidad y el respeto.

d- Materiales y tecnologia apropiados para realizar las intervenciones
basicas. '

e- Insumos como medicamentos, preservativos, anticonceptivos induyendo los
de emergencia, folleteria, cartelerfa y otros. Se asegurara la accesibilidad a |a
mas amplia infarmacion en el drea de una sexualidad saludable ¥y a métodos
anticonceptivos a todas y tedos las y los adolescentes.

»  Implementacion de la atencin integral priorizando el enfoque de por ko
menos dos disciplinas debidamente capacitadas para su abordaje: una
del drea biologica y ofra del area psicosacial teniendo en cuenta las
siguientes caracteristicas:

a. Trabajo en equipo interdisciplinario, con tiempo  propic para su
confermacién,  planificacién, coordinacion,atencion,  seguimiento ¥
evaluacion continua. .

b. Reuniones con el resto de los tecnicos de los servicios de salud para
difundir esta modalidad de atencién asi camo £on recepcion, farmacia,
laboratorio para faverecer la inclusion del adolescente en los dispositivos
de salud que ho funcienen en el mismo horario del espacio.

#Creacidon de una agenda para consulta programada y espontanea, que contemple:

a. Control de el fla adolescente sanofa.

b. Control de la adolescente embarazada ¥ del padre adolescente,

¢. Atencion de diferentes condiciones y problemas de salud agudos yio
crdnicos con especial énfasis en lo biopsicosacial.

d. Seguimiento v evaluacién del entorna familiar y / o social de las ¥ los

adolescentes mediante consulta programatla, visitas domiciliarias, visitas
al lugar de pertenencia por personal del servicio ylo a través de
coordinaciones interinstitucionales.

»  Confrol de salud de adolescentes en forma anual. En la adolescencia  “temprana®
(10- 14 afios), vista |a irupcion de los cambios hiopsiccsociales -entre ellos Jos
puberales, se recomienda realizarlo en forma semesiral y en la adolescencia tardia (15 a
19 afios) al menos en forma anual, contemplando los diferentes aspectos de Ia
integralidad (guia de atencian integral).

»Control de salud bucal semestral realizado por cdontdlogo (segiin pauta
del Pregrama Nacional de Salud Bucal).

#Control de salud ocular a los 12 afios realizado por oftalmdlogo {segun
pauta del Programa Nacional de Salud Ocular).

#Articular ef control dz la adolescente embarazada caon el espacio adolescente;
cumpliende de esta forma con un seguimiento adecuado y contemplando todos los
aspectos basicos de la salud integral de la adolescencia, incluyendo Ja atencién al
padre adolescente. _

a- Promover la integracion al equipo de trabajo, de las familias vy /o
referentes tantc de la madre como del padre adolescente.
b- Difundir la ley N® 17.386 de acompanamiento en el parto.
G- Promover Ia lactancia materna y el vinculo temprano del binomio madre- hijo / a.
d- Promover el control del puerperio, brindando arientacién en métodos



anticonceptivos con facil acceso y disponibilidad de los mismos.
e- Promover el acompaiamiento de las y los adolescentes por personal
. especialmente formado, en el primer afio de vida de su hijofa,
brindandoles apoyo en el mantenimiento ¥/ © construccion de proyectos
de vida.
»Atender los problemas de salud agudos yferdnicos, especificos o no de esta etapa
de la vida, focalizando las acciones de acuerde a las pautas de  atencion y tratamiento.
»El equipe de salud adelescente debera articular estrategias con los referentes de la red
de drogas del 1er nivel de atencidn y viceversa.
#Adgticular con los niveles de mayor complejidad la atencion inlegral de  adolescentes
stableciendo un sistema de referencia y contrarreferencia agil.
*Creacion progresiva de espacios especificos para adolescentes en esos niveles que
asegure la continuidad en la atencitn.

Rehabilitacion
*Garantizar la rehabilitacion en la alencidon integral que contemple los  aspectos

biopsicosociales, cocrdinando accicnes interinstitucionales de manera de optimizar
recursos locales, técnicas, materiales y locativos.

Coordinacion interinstitucional e intersectorial
¥ Pramover la arficulacion interinstitucional e intersectorial frente a problemas  de

salud en todas aquellas situaciones que requigran la intervencion de otras
dependencias gubernamentales o no gubernamentales.

lll. Promover la participacién de las y los adolescentes, tendiendo a lograr el gjercicio de la
ciudadania plena.

Objefivos especificos

- 3.1 Crear y fo dtilizar espacios ya existentes de integracion y participacion de
adolescentes, logrando identificar por sus cualidades y aptitudes
personales jOvenes que deseen formarse como promotores juveniles de salud.

3.2Fortalecer la red de adolescentes y la de adultes referentes en la elaboracion ds
propuestas destinadas a este grupo etario.

s ograr diferentes niveles de participacion de la poblacion adolescenfe en el cuidado de
su salud en un ano.

sMonitorec del funcionamiento de la red de adolescentes a nivel nacional.

sElaboracion de al menos 2 propussias de alcance nacional que invclucren a ta
adolescencia en el término de 1 afio

Contenidos ¥y lineamisantos



Se debera crear y/ o fortalecsr espacios de pertenencia de las y los adolescentes, donde
s& genaren aclividades de promocion de salud, auto cuidado y cuidado mutuo y se
discitan problemas de la comunidad.

Se intentara identificar aquellos jdvenes sensibilizados en temas de salud, colahorando en
su formacién como  promotores juveniles, asi como sostensr y acompanar a los ya
formados en distintas areas en sus aciividades dentro y fuera ef espacio adolescente.
Podran promoverse tareas de adecuacién de espacios comunitarios come de expresidn
cultural, que determinen mgjoras del medio ambiente de acuerdo a la realidad de lasflos
adolescentes y a la realidad local.

Se estimulara la realizacion de trabajos de investigacion y formulacion de proyectos que
involucren a la comunidad escolar, liceal, o que asista a un espacio recreativo u
ocupacional. .

Se estimulara y acompadara a los jovenes en la conquista de los medios de comunicacion
local, zonal, barrial y masiva.

Se propendra a la creacion de redes locales y regionales con participacién de los y las
adolescentes, fortaleciendo su participacién en las propuestas y ejecucion de politicas
publicas en juventud.

Se coordinaran instancias de sensibilizacion de los referentes adultos, familias,
educadoras y téenicos en tematicas especificas y de acuerdo a las necesidades locales.
Especial cuidade debera ponerse en la formulacién de proyectos que potencien la
integracion intergeneracional como elemento de crecimiento y desamrcllo de la
comunidad.

Se estimulara [a pariicipacién de adolescentes en la red de Adolescencia central en tanto
sujetos de derecho para gjercer su ciudadania a nivel locat, zonal y también ceniral.
Asimismo se estimulara la participacién juvenil a través de lideres elegidos por [os propios
adolescentes en la elaboracion y monitorizacién de proyectos que contribuyan a la
construccion y adecuacién de acciones del Programa Nacional de Adclescencia.

IV. Promover y liderar la creacion de un Plan de Adolescencla ¥ Juventud, con caracter
intersectorial dande participacion a ta comunldad y a las familias.

Objetivos especificos

4.1 Lograr la coordinacion y transversalizacion de este Programa con los  otros
programas de la DIGESA.
4.2 Implementar cocrdinaciones intersectoriales con los seciores involucrados en el
desarrollo de adolescentes como Ministerio de Desarrollo Social {INJJU, INAL),
INFAMILIA) Ministerio de Educacidon y Culiura, GODICEN, Ministerio del Interior,
Ministerio de Turismo y Depories, Universidad de la Replblica, Intendencias, y
organizaciones no gubernamentales.

Metas



+Etaboracion de 2 propuestas sobre frabajo en salud adelescente conjuntas con otros
programas del MSP en.el término de 1 afio.

eElabaracion de al menos 1 propuesta y su evaluacidn intersectoria! con el sector
educacion y fo recreacion y deportes U otros, en el término de 1 afio.

Actividades

#»Coordinacién con todos los programas del MSP .
»Coordinacion interinstitucional, intarsectorial en los diferentes nivelas que

corregpondan impulsando la creacién de convenios, acuerdos para la realizacién de
diferentes proyectos.

*Fortalecimiento de la red de adolescencia y la de sus referentes.

»Coordinacion con instituciones educativas, organismos no gubernamentales o

referenfes de grupos donde se encuentren lasflos adolescentes,  posibilitandoe  una
intervencion temprana y oportuna de los equipos de atencion integral.

EVALUACI

Indicadores segln objetivo especifico:
Objetivo especifico 1:
. N° de Institugiones que recieron el Programa X100 ,en 1 afo =
Total de Instituciones que integran el SNIS
=Total de actividades de difusion del Programa a la comunidad, por Institucidn, por
Departamento, a nive! nacional, an el término de 1 afio.

*Redaccién de los componentes que integran el Plan de Prestaciones en 1 afo.

sElaboracitn del diagnéstico de situacion de salud ¥ de necesidades de la poblacion
adolescente uruguaya en 1 afio.

=  Efaboracion del Proyecto “Observatorio Nacional de Adolescencia™ en 1 afic

Objetivo especifico 2;

*N?® de instituciones que recibieron insiancias de difusién y/o capacitacién del Programa.

*N° de instituciories que usan los instrumentos del Programa X100 =

Total de instituciones que recibieron capacitacion en su uso

*N* de Instituciones que implemsntaron instancias de capacitacién / N° iotal de
instituciones gue integran el SNIS.

s[nforme del seguimiento de los proyectos del Programa.



*N® &spacios adolescentes, rurales -urbano, plblicos o privados a nivel nacional /
Poblacian adolescente por departamento y por afio.

*N® de espacios de calidad segin normas OPS / N° de espacios creados. Por
departamento y por ano,

+De disponibilidad de RRHH:

Hs. Técnicos {médico, psiquiatra, psicélogo, ginecdlogo, nutricionista, enfermero y
otcos} / poblacidn adolescente.
Se valorara por institucion, por departamento, a nivel nacicnal, por afia.

Hs. Técnico en atencitn de adolescentes / total horas técnico contratadas.,

+N° de SIA expedidos / poblacian adolescente =
(por departamento, por Institucidn y por aiio)

»N? de carmné expedidos / poblacitn adolescente=
(por departamento y por Instituci6n v por afio)

Objetivo especifico 3:

sLectura de registros como fotos, videos y otros.

*N°® de instituciones que desarrollaron actividades con participacion de adolescentes / N°
de insfituciones que integran el SNiS

*N° de instituciones que participaron en la formacién de promotares juveniles en un afo.

sInforme de seguimiento del funcionamiento de la red de Adolescencia al ano.

Objetivo especifico 4:

*N° de Programas coordinados en DIGESA / N° de Programas DIGESA

+N?® de coordinaciones inlersectoriales.

IMPACTO DEL PROGRAMA

« Al afic haber realizado el diagnéstico de la situacion de salud e
identificado las necesidades de las y [os adolescentes uruguayas/os

+ Alos 2 anos y luego de haber realizado e! diagnostico de situacidn de
la poblacion adolescente, verificar los cambios en la calidad de I3
atencion brindada por todas aquellas instituciones que tengan bajo su
responsabitidad la atencién integral de adolescentes

* Alos 3 afios realizar el seguimiento de la situacion de salud de |a
poblacién adolescente del Uruguay habiendo establecido un indicador
de salud biolégico {salud bucal, nufricién, embarazo adolescente u
otre} y uno de salud mental (depresién, IAE u otro).



BIBLIOGRAFJA

—

T TN TS
Ll a0 mi

Tt
T

[
b

. Abal A, Cherani A, Leopold 3. Adclescencia e Infraccion. Una aproximacién a la

construccion subjetiva. Montevideo: Cenfores. Rosgal S A; 2005.

Aguirre R, Bonino M, Espino A, Sapriza G. Diagnostico de situacin sobre génera y
salud en Uruguay. Uruguay: Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género.
MSP- OFS-UNFPA; 2006.

. Alberti M, Fernandez A, Ferrari A M y ofros. Informe del Comité de Auditoria de

Fallecidos. Hospital Pediatrico. Centro Hospitalario Peraira Rossell. 2000-2006.
Arch Peditr Urug 2007, 78(1): 48-53,

-~ Arias A, Morales M. En la esquina...trampas vy desafios. Adolescencia en situacién

de esquina. En: Adolescencia y Educacion Social: un compromiso con los mas
jbvenas. Montevideo: INAU- Cenfores; 2005.

. Bailador P, Viscardi N, Dajas F. Desesperanza, conducta suicida y consumo de
“alcohol y dregas en adolescentes de Montevideo. Rev Med Uruguay $997; 13: 213-

223.

Barquin M.Direccién de hospitales 72 ed. México:Mc Graw-Hill 2003.

Birraux A, Frioni M, Ginés A 'y ofros. Adofescentes hoy. En la frontera entre lo
psiquico y lo social. Montevideo Uruguay Ed Trilce. 2005

Caetano . Veinte afos de democracia. Uruguay: Ed. Taurus; 2005.

Castellano Barca G. Medicina de la Adolescencia. Atencion Integral. . Madrid: Ed.
Ergen; 2004,

. Cédigo de Ia Nifiez y [a Adolescencia, Ley N° 17.823 (7 set 04).
1. Comite de los Derechos del Nifio del Uruguay. La incorporacion de los derechos

del niAo a las politicas publicas en el Uruguay; Seminario IMM, Montevidea, nov.
2000,

.Convencion sobre los derechos del nifo. 20 dz Noviembre 1999. UNICEF.,
.Dajas F. Alta tasa de suicidio en Uruguay. Consideragiones a parir de un estudio

epidemiologico. Rev. Med. Uruguay 1991; 6:203-215.

t.Dajas F. Alta tasa de suicidio en Uruguay, IV: La situacion epidemioldgica actual,

Rev Med Uruguay 2001; 17:; 24-32

- Dever A. Epidemiologla y Adminisiracion de Servicios de salud. Washington DG:

OP3 OMS; 1991,

. De Rosa R y cols. Adolescencia. Buenos Aires: Ed. FADA; 2002,
. Donas Burak § (compilader). Adolescencia y juventud en América Latina. Costa

Rica: Ed. LUR; 2001.

. Duarte J C (Juez de Familia de 1° Instancia de 1er Tume ) ; Conferencia: “El

derecho de nifias, ninos y adolescentes a ser oidos” 5% Jornada de Adolescencia
del Comite de Adolescencia de la Socciedad Uruguaya de Pediatria. Sindicato
Médico del Uruguay. Montevideo. 29 de noviembre 2008.

'3, Dulante Gutiérrez E. El Adolescente. Méjico: Ed. Mac Graw-Hill; 2000.
20.El marco conceptual de la Salud Integral del Adolescente y de su cuidado.

Washingion DC: OPS; 1990.

-Erosa D, De duelos y nuevas reglas. Semanario Brecha 29 de junio 2007.
’.Falke G. Adotescencia, Familia y Drogadiccion. Argentina: Ed. Atlante; 1998.
3. Gentile Ramos |. Puericultura y pediatria social 22 ed. Montevideo Uruguay. Ed:

libreria médica 1988.

- Giaimo M A. Mapa Social de la Pobreza. Una capital, 2 ciudades. Uruguay.

Semanario Brecha, octubre 2004.

7. Gonzalez Ortuy P. Evaluacién de Programas. En: Programa participativo en salud



yiF

2.

comunitaria. Uruguay: Ed. Comisidn sectorial de educacion permanente de la
Facultad de Enfermeria. UDELAR; 2005.

.Greydemus D, Rimsza M, Patel D Prefacio: Salud en el ambito educative, Clinicas

Pediatricas de Norteamérica. Vol 52 N* 1 Ed Masson, 2006
Junia Nacional de Drogas. Drogas: mas informacion menos riesgos. Uruguay:
Junta Nacional de Drogas; 2003,

6. Junta Nacional de Drogas. Pasta Base de cocaina. Practicas y Gestion de resgos

A

4.

A6,

en adolescentes uruguayos. Uruguay: Junta Nacional de Drogas; 2006.

9. La Rosa Huertas L. Servicios diferenciados, servicios diferentes. Gestitn de la

atencion de salud de @s adolescentes y jévenes en Chile y Perd. Lima: Ed. Spaj;
2001.

La Rosa Huertas L . Modelos de atencion de salud para adolescentes en el seclor

plblico. Estudio de 10 experiencias en e! Perd. 2° edicion. Lima: Ed. Spaj; 2002.

_Lépez Gomez A, compiladora. Adolescentes y sexualidad. Significados, discursos y

acciones en Uruguay. Un estudio refrospectivo (1995-2004). Montevideo: UDELAR.
Catedra Libre en Salud Reproductiva, Sexualdad y Género. (Facultad de
Psicologia). UNFPA; 2005,

_Maddaleno M, Morille P, Infante- Espinola F. Salud y desarrollo de adolescentes y

jovenes en Latincamérica y El Caribe: desafios para la préxima década. Salud
piiblica de Méxica/ vol 45, suplemento1 de 2003.

.Magnifica G, Pujadas M. Indicadares de salud. En: Etchebame L {compiladora).

Temas de medicina preventiva y sacial. 3* edicién. Montevideo: Ed. Oficina del libro
FEFMUR,; 2001.

.Méndez Ribas J vy cols. Enfoque actual de la adolescente por el ginecdlogo. Una

vision latinoamericana. Argentina. £d.: Ascune 2005

- Michelini M L , Giambruno G, Foren M, Portille J. Indicadores y pollticas de salud

en la infancia, primer nivel de atencién. Publicacion de la Sociedad Uruguaya de
Pediatria. Uruguay: SUP; 2003.

‘Malina R, Sandoval J, Gonzalez E. Salud sexual y repreductiva en la adolescencia,

Chile Ed. : Medilarraneo. 2004

_Moreno E Politica de salud del adolescente.En: Module 1 de EDISA. Buenos Aires:

UBA; 1992

.Negro R €, Gentile Ramos 1. Clinica Pediatrica. Tomo |V. Montevideo Uruguay: Ed

Delta; 1885,

215, OPS. Municipios y comunidades safudables. Guia de los alcaldes para promover

calidad de vida. Washington DC: OPS; 2006,

41, MSP. Nommas de atencién integral de la salud de la adolescencia. Uruguay:

Ministerio de Salud Pdblica; 2003.

_MSP. Plan Nacional de Atencidn Integral a 'a finez, adolescencia y salud

reproductiva. 2000-2003. OPS- MSP-FISS Montevideo- Uruguay. 1969,

Ministerio de Salud Publica, Direccion Nacional de Alencién Matemo Infantil y

Planificaciors Familiar. Programa Nacional de Atencion Integral & la Salud de
Adolescensia. Cuba: Ministerio de Salud Pablica, Direccidn Nacional de Atencion
Materno Infantil y Planificacién Familiar; 2000.

_Ofiver i Ricart Q. Una mirada a la situacién de la prostitucién infantil y adolescente

en Uruguay. Montevideo:UNICEF; 2001.

_Pitdrola Gil. Medicina preventiva y salud plblica. 1* edicion. Barcelona: Ed.

Masson; 2001.

Posada Diaz A, Gomez Ramirez J, Ramitez Gomez H. El nina sano. 37 edicién.
Bogota: Ed. Panamericana; 2005.

Proyecto Adolescencia Buenos Aires 1892/93/34. Propuesta para un Modelo de
Atencién Integral Asistencial-Docente/ Intra-Extrahospitalario. Buenos Aires. Ed.



FUSA; 2000

47.Puga T.Los derechos del nifio. Arch Argent. Pediatr 2001; 99(2) / 150.

4. Raynald Pineault M D. La planificacién sanitaria. Concepto, métodos, estrategias.
Méajico: Ed. Masson; 1995,

48. Rodriguez Almada H, Garcia Magagi |, Ciriacos ¢. Resultados de la aplicacion de la
autopsia psicologica al estudio de! suicidio de nifos y adolescentes en Uruguay.
Rev Med Uruguay 2005; 21: 141-150.

50. Rodriguez E. Paricipacion juvenil y politicas pablicas en América Latina y &l
Carike: algunas pistas iniciales para reflexionar colectivamente. Documento Base
del Foro Electrénico sobre Organizaciones Juvenilies en la Regidon Andina.
CELAJU dic 2004.

51. Rodriguez de la Parra S, Carbelo Baquero B. autocuidado en el adolescente. Tev
ROL. Enf 1999; 22(7-8):487-505.

52.5anti L ¥y otros. Adclescencia. Salud integral y embarazo precoz. Documento
especial N*3. MSP- UNICEF . Uruguay: 1994

£%. Schutt-Aine J, Maddaleno M. Salud sexual y desarrollo de adolescentes y jovenes
en las Américas. Implicaciones en programas y politicas. Washington DC: OPS;
2003.

£4.Giber T, Munist M, Maddaleno M y Suarez Ojeda E. Manual de medicina de
Adolescencia N°20. Washington DC: OPS. Ed Paltex; 1992,

i, Tassel A. Calle del Tag. En: Pensar la adolescencia de Aubert A, Birraux A, Caule
E y otros. Montevidece Uruguay: Ed. Trilce; 2004

f6. Torres M {compilador) y ofros. Nifios fuera de la ley. Nifos y adolescentes en
Uruguay: exclusion social y construccién de subjetividades, Uruguay: Ed. Trilce;
2005.

57.UNICEF. Estado mundial de Iz infancia 2006. Excluidos e invisibles. Nueva York:
UNICEF; 2005.

52, UNICEF. Observatoric de los derechos de la infancia y la adolescencia en Uruguay
2005, Montevideo: Tradinco S A; 2006,

54, UNICGEF. Observatorio de los derechos de ka Infancia y la adolescencia en Uruguay
2006. Montevideo: Tradinco 8 A; 2007.

Al Viola L, Martinez-Schiavo A, Pazos M. La emergencia en Psiquiafria Pediatrica. En:
Bello o, Sahabiague G, Prego J, De Leonardis D. Pediatria: urgencias y
emergencias. Montevideo: Ed. Biblio Médica; 2003.

£1. Zamora R. Pautas para la atencion del adolescente en la practica corriente.  Arch.
Pediatr. Uruguay 57 (4): 197; 1986.

Material en soporte electrénico:

£Z. Comisién de Educacion Sexual de ANEP-CODICEN. La incorporporacion de la
Educacion Sexual en el sistema educativo formal: una propuesta de irabajo.
Montevidec: CES; 2007. Se consigue en URL: htpp./iwwaw.ces.edu.uy

£3, Friedmann [, Lina M. E. Maltrato: los nifios rompen el silencio (citado en Abril
2007). Se consigue en: URL: hitp/ www. uruguaysclidario.org.uy

&4, Gurises Unidos. Cuantificacion de nifios, nifas y adolescentes en situacion de
calle en el departamento de Montevideo y Area Metropolitana (citado en setiembre
2003). Se consigue en URL: hitp:// www. espectador.com. INAL.

£5.MIDES.Informe: La sittuacién de la infancia y la adolescencia en Uruguay. Se
consigue en URL: hipp:ffwww joveneslac.org

5. Propuesta de reorganizacién institucional. Uruguay: Inau; Agosto 2006. Se
consigue en URL: hitp:/Awww. inau.gub.uy



G¢. UNICEF. El trabajo infantil y adolescente en Uruguay y su impacio sobre fa
Educacion. Analisis de la situacién en la década pasada y el presente. Montevideo:
UNLICEF; 2003. Se consigue en URL: htpp:ffiwww.unicef.



ANEXO Il

PROGRAMA SETIEMBRE



Ministeric de Salud Piblica
Administracion de los Servicios de Salud de! Estado

PROGRAMA SETIEMBRE

Consolidacion y desarrollo a nivel nacional
(Extracto parcial de informe original)

Dr. Wilson Benia’

1. Introduccidn.

El Programa Setiembre comenzé a ser concehido a mediados del afic 2001,
cuando a través del Programa de Salud Integral a la Mujer (SIM) comenzaban
a Instalarse en los Ceniros de Salud de S8AE, los servicios gratuitos de
anticoncepcion.

Empezaban a darse fas condiciones para responder a un problema
identificade por los profesionales responsables de los Servicios para
adolescentes del Cantro Hospitalario Pereira Rossell {CHPRY), especificamente
Sala 4, que venian constatanda con preocupacion que muchas adolescantes,
luego de su parte, no velvian al CHPR para infciar una plan de anticoncepcién a
glectos de evitar un segundo embarazo adolescente. Esto era constatado
muchas veces, alin cunado las adolescentes manifestaban su interés en &llo,
durante los intercambios con el aquipe de salud en el pericdo de internacion
del puerperio inmediato.

Se planteaba la existencia de barreras de accesibilidad como las dificuliades
para frasladarse desde bardios lejanos al Hospital, dificultades econdmicas,
priorizacion de otros asuntos vinculados & Ia maternidad, etc. que
determinaban que estas adolescentes no iniciaran un plan de anticoncepcion.
En el 25% de los casos se repetia la experiencia del embarazo en ese periodo
de su vida, en muchas ocasiones sin que fuera planificado ni deseado.

A mediados del afo 2002, los Centros de Salud estaban en condiciones de
asegurarle a las adolescentes que alli concurrieran, una buena receptividad vy
una oferta amplia de métcdos anticonceptivos: preservativos, anticonceptivos
orales, dispositivos intrauterings, anticonceplivos inyectables de depésito, ete.
Se considerd oportuno utilizar ! puente de referencia y contrarreferencia
consolidado por el Programa Aduana entre las maternidades ¥ los efectores
del Primer Nive!, para derivar hacia los Centros de Salud y las Policlinicas
Municipales a las adolescentes puérperas para que se integraran a un plan de
seguimiento con los equipos de salud reproductiva. Asi se inicia en el hoveno
mes del 2002, la experiencia del Programa Setiembre.

! Médico. Maglsier en cpldemialogfa. Lapecialista en Medicina Familiar v Comnmitaa Prof Adj. del Dpto. de Medicing
Preveliva y Social Faculud de Medicina Universidad de Ja Repiiblice. Coordibader Regiéa Dste — SSAE-ASSE-MSE,
Coordinador del Proprama de Salud Tntegral de la Mufer (SSAK), Inlegrants 3¢l equips técnico de apoyo 2 los Proprams: Aduana ¥
Setiembre desde el aflo 2000 & ja gonealidad.
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Durante el aiic 2003, mediante una coordinacion entre e} Area Mujer Nifez de
DIGESA y la Intendencia Municipal de Montevideo, se ha podido asegurar
también a las adolescentes que concurren a las policiinicas municipales, el
acceso a métodos anticonceptivos gratuitos.

Esto ha contribuido a fortalecer el programa que adn estd en eiapa de
implementacién en los servicios, dado que el proceso de incorporar a las
- adolescentes a la dinamica de referencia v contrarreferencia exige
movimientos importantes, en [a  conceptualizacién v practica concreta del
trabajo de los equipos de salud.

2. Marco conceptual.
El hrograma se orienta a partir de los siguientes referentes conceptuales:

» Laslos adelescentes son ciudadanas/os sujetos de derechos.

A partir de la Il Conferencia Internacional de Poblacion y Desarrollo
(CIPD} realizada por Naciones Unidas en El Cairo an 1984, se produjo un
cambio sustantivo en e! paradigma en gue se habian concebido las
politicas de poblacion hasta entonces, al transitar desde una concepcidn
de control natal 2 un paradigma de politicas piblicas basadas en derechos.
Los derechos sexuales y reproductives como e! disfrute de una vida sexual
segura y sin riesgos, e! derecho a decidir ¢l ndmero de hijos y el
espaciamiento enfre los mismos, pasaron a ser considerados como
derechos humanos fundamentales que deben ser garantizados por los
Estados.

« La salud sexual y reproductiva debe ser abordada desde una
perspactiva integral. Los lineamientos surgidos del Programa de Accion
de la CIPD (Cairo 1994), convalidados el afio siguiente en Beljing en la
Conferencia internacional de la Mujer, indican la necesidad de reformular
los marcos conceptuales incorporando los determinantes socio-culiurales,
economicos y politicos que estan a la base de la produccién de los
problemas de salud enfermedad, vy que también condicionan la solucién y
respuesta a los mismos. La comprension de los procesos de salud y
enfermedad de los adolescenles debe incluir el anélisis de los sisternas de
valores y creencias en relacién al cuerpe y sus cuidados, los estilos de
vida, las practicas sociales que los involucran vy los aspectos mas
relevantes de su vida cotidiana.

» La dinamica de los servicios debe incorporar la perspectiva de geénero,
tendiente a Identificar ¥ superar las inequidades. La perspectiva de
genero permite visualizar fos aspectos relacionales de la dindmica del
poder entre varones y mujeres, los roles asignados v las construccionas
socio-histaricas de lo masculine y o femenine y su impacto en el campo de
la salud. El género como categoria de andlisis del sistema de salud, los
servicios y los equipos de salud, permite identificar en sus practicas los
elementos generadores y fortalecedores de estersotipos e inequidades.
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+ La perspecliva ética en el frabajo con adolescentes debe centrarse en el

principio de autonomia, que los fortalezca en la toma de decisiones
responsables respecto de su propia vida.
Et enfoque de derechos sexuales y reproductivos estd vinculado con &
enfoque del empoderamiente, que supone revisar y transformar las
relacionss de poder. En el campo especifico de los derechos sexuales ¥y
los derechos reproductives, el empoderamiento debe ser concebido como
Uun proceso individual y colectivo, tendiente a habilitar a las personas para
la toma de decisiones para su vida y su cuerpo de manera
autodeterminada. La autodsterminacién en el campo de la salud sexual ¥
reproductiva constituye la base para aspecios tan imporiantes como el
autocuidado, el cuidado del otro, el respecto a la divarsidad, la
responsabilidad social ¥ la capacidad de negociacion sexual desde un
lugar de equidad.

3. Proposito

Contribuir a mejorar las condiciones de salud de las madres adolescentes del
subsector plblico de Montevideo a partir de la captacion desde el puerperio,
brindando informacién y servicios de anticoncepcion a la adolescente ¥ su
pareja para prevenir el sigulents embarazo, fortalecer el vincule con el bebé, y
acercarles al equipe de satud promoviendo su posible proyecto de vida,

4. Objetivos

4.1. Mejorar las condiciones de salud de las adolescantes madres,
promoviende el autocuidado y facilitando el vinculo con los equipos de
salud.

4,2, Prevenir [a reiteracién de! embarazo en las adolescentes madres qus
egresan de las maternidades del Centro Hospitalaric Pereira Rossell
{MSP) y del Hospital de Clinicas (UDELAR).

5. Estrategias y actividades

La estrategia se desarrofla bajo los principios de coordinacién intrainstitucional
e interinstitucional entre diversos efectores del sub-sector piliblico.

Articula los servicios hospitalarios del CHPR, del Hospital de Clinicas, con el
nivel central de SSAE, v los efectores de Primer Nivel coordinados desda
Programa Aduana: Centres de Salud de SSAF, Policlinicas municipales {IMM)
y medicos de familia (UNAMEFA-MSP).

Su desarrollo implica multiples aclividades gue se ejecutan en los diferentes
componentes del programa.

La proyeccidn del Programa Setiembre al interior del pais debe integrar estas
actividades, aungue los escenarios institlucionales de las mismas cambien en
funcidn de las caracteristicas de la realidad local de cada departamento.
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5.1. Actividades y tareas en el Centro Hospitalaric Pargira Rossell.

ACTIVIDAD: Referencia de las adolescenies puémperas y apoyo educalivo
iniciaf,

Estd implementade un mecanismo de referencia de las adolescentes
puérperas desde la Sala 4 (Servicio de Adolescentes del CHPR), a los equipos
- del Primer Nivel del Programa de Salud Integral de la Mujer (Programa SIM)
de los Centros de Salud def SSAE-MSP, vy del Programa de Atencién Integrat
de la Mujer (PAIM) de las Policlinicas municipales de la IMM.

La referencia se sustenta an &l dispositive con qus en la actuatidad cuentz el
Programa Aduana para la referencia de recién nacides desde el CHPR a los
Centros de Salud.

Las procedimientos incluyen las siguientes TAREAS:

+ Las adolescentes reciben el asesoramiento y la consejerfa a cargo del
equipo multidisciplinario de Sala 4, incluyendo aspectos vinculades a su
autocuidado, metodos anticonceptivos, vinculo con su bebé, ete.

+ Cada una de las adolescentes es entrevistada por funcionarias de
Programa Aduana, que la refiere a un Equipo de Salud de la Mujer de
Primer Nivel, seqln su lugar de residencia. Las funcionarias cuentan a
estos efectos, ¢on una planilla de distribucién de dias y horas de
ginecologos y parteras de los Centros de Salud.

+ Se le enirega a al adolescente un Carné de la Mujer con un selfo
identificatorio del PROGRAMA SETIEMBRE {0 s& les sella el carné que ya
tienen), que puede ser adosado (engrampado) al Carné de Control del
Nifio. La finalidad principal de este Carné de la Mujer es gue al ser
presentado por la adolescente en la admision de! Centre de Salud o
Policlinica a al que es referida, le facilite su acceso inmediato a la
consulta de ginecolognia para su control puerperal y control o
asesoramisnto en anticoncepcion.

9.2. Actividades y tareas en el Hospital de Clinicas,

ACTIVIDAD: Referencia de las adolescentes puérperas v apoye educalivo
inicial.

Esta implementado un mecanismo de referencla de las adolescentes
puérperas desde los Servicios de tas Clinicas dal Dr. Martell vy del Dr. Medina
2 los equipos del Primer Nivel del Programa de Salud Integral de la Mujer
{Programa SIM) de los Centros de Salud del SSAE-MSP, y del Programa de
Atencion Integral a la Mujer (PAIM) de las Policlinicas municipales de la IMM.
La referencia se sustenta en el dispositivo con que en la actualidad cuenta el
Programa Aduana para la referencia de recién nacidos desde e! Hospital de
Clinicas a los Centros de Salud.
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Los procedimientos incluyen las siguientes TAREAS:

» Las adolescentes reciben una consejeria minima por parte del personal de
enfermeria, incluyendo aspectos vinculados a su autocuidado, métodos
anticonceptivos, vinculos con su bebe, ele.

« Cada una de las adolescentes es entrevistada por enfermeria ©
voluntarias, y es referida en un Equipo de Salud de la Mujer de Primer
Nivel segun su lugar de residencia.

» También se le entrega un Carne de la Mujer con un sello identificatorio del
PROGRAMA SEPTIEMBRE.

5.3. Actlvidades y tareas de referencia en Central de SSAE

ACTIVIDADES:

A) Enlace informativo de referencia entre Servicios del Tercer Nivel y Equipos
de Atencion de! Primer Nivel.

B} Recoleccion de informacién desde cada Centro de Salud.

C) Andlisis de la informacién y efaboracién de Informe periddico de resultados.

Se desarrollan fos siguientes TAREAS:

» Se decepcionan los datos que habitualmente son enviados a Central por ¢l
componente hospitalario de Programa Aduana, y se cargan a la base de
datos.

» Se elaboraran listados con las adolescentes (de 19 afios o
manos) referidas a cada uno de los Centros de Salud. Los listados incluyen
los siguientes datos de las adolescentes:

« Fecha del parto.

Apellido y nombre.

Domicilic.

Cedula.

Edad.

Codigo de Lugar de Control del Embarazo.,

Cantidad de confroles de embarazo realizados.

Codigo del Servicio de Primer Nivel al cual fue referida Ia

adolescente.

Ademas de eslos datos, dichos listados contaran con casilleros en

blanco, para completar los siguientes items:

» Fecha de primera visita demiciliaria,

Fecha de segunda visita domiciliaria.

Fecha de primera consulta de control de puerperio.

Fecha de segunda consulta de control de puerperio.

Adopcion de Plan de anticoncepcion.

Métedo anticonceptivo administrado.

Fecha de primera consulta de seguimiento.

Fecha de segunda consulta de seguimiento.

* Los listados son enviados a los Centros de Salud en soporte de papel.

# Los listados son luego decepcionados desde los Centros de soporte de
papel, e ingresados a la base de datos. '
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» Se analizan los datos cuatrimesirales a efectos de identificar
indicadores de resultados del Programa.

Esta dinamica se viene modificando con ef nuevo Sistema de
Informacién, ya que los datos de la adolescents entran al Sistema
cuando son digilados en el CHPR o en ef Clinicas directarmente
en la Pantalla de entrada, Dejan de ser necesarios los listados
para los Centros de Salud, desde e momento que los datos de
visilas  domiciiarias y consuftas de puerperio ¥ seguimiento son
digitados en pantalia por los funcionarios dg Programa Aduana de
los Centros de Salud.
Sera necesario manterier of formato papel de los listados u
circulacion, para las poficlinicas municipales.

5.4. Actividades y tareas en servicios del Primer Nivel, Centros de Salud
S$SAE, Policlinicas IMM,

ACTIVIDADES:

A. Cenlros de Salud de SSAE: Enface Jocal de Ia informacion hacia
Policlinicas IMM y médicos de familia, y devolucién de contrarreferencia
hacia Central de SSAE.

TAREAS:;
* Se informa a la Policlinicas  municipales (listados separados) v
medicos de familia, los datos de las adolescentes referidas a esos
efectores seguin su lugar de residencia.

B. En cenlros de Salud y Polficlinicas Municipales: QOperativa inferna de
Captacion  de pudmperas adolescentes para confrol  pusperal,
asgsoramiento  anliconceptivo, ingreso en ef plann de anticoncepcion,
seguimiento y apoyo,

TAREAS:

* En la admision se facilita la consulta con ginecdfogo o partera, ante la
presentacion del Carme de la Mujer PROGRAMA SETIEMBRE. Se
trata de que las adolescentes tenga la primera consulta en ocasion de
ilevar al recién nacido & su primer control con pediatra.

# Enlos centros se facilita, en la medida de lo posible, la simultaneidad
de la consulta pediairica y ginecclégica a efecto de facilitar ef acceso
de las adolescentes a los controles de puerperio ¥ seqguimiento.

» En la medida de lo posible, cuando las condiciones de! servicio lo
permilan, se orientara a la usuaria a realizar primero [a consulta
ginecolégica, pasando Iuego a la consulia de recién nacids en
pediatria.

» En el Programa Aduana o en la consulta técnica se elabora una
Tarjeta de seguimiento de adolescente {del misme modo que se
elabora la ficha del recién nacido o de seguimiento de embarazadas),
que permite el registro y monitoreo de consultas realizadas por las
adolsscentes. Se utilizan las fichas de seguimiento de embarazadas
al dorso.

#» Las Tarjetas de seguimiento de las adolescentes integran un
fichero aparte.
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¥ FEl personal de enfermeria que resliza la antropometria del recién

nacido, los funcienarios de programa aduana, y los.pediatras pueden

confribuir a realizar esta orientacion de las adolescentes cuando
concurren a confrolar los recién nacidos.

> En los casos que los controles de recién nacide no pasan por

admigicn, el personal de enfermeria encargado de organizar los

controles del recién nacido serd el receptor de adolescente y deberd

identificar este Carne de la Mujer y orientar a la usuaria a la
consulta ginecoldgica en el mismo dia.

# Saintegra a la joven a un PLAN DE SEGUIMIENTO conslstente &n

un minimo de 4 controles:
-+ Primsr control puerperal entre los 7 ¥ los 10 dias posteriores al
parto,

+ Segundo coentrol puerperal entre los 30 y los 40 dias posteriores
2l parto. Es ef momento propicic para la colocacian del dispositivo
irtrauterino en los casos que la adolescente opta por este método
anticonceptivo.

s Tercer control de seguimiento a los 80 dias posteriores al parto,
pudiende adelantarse esta consulta si el equipo de salud lo
considera conveniente, por gjemplo, para brindar méas elementos a
la adolescente que no adepta por su plan de anticoncepcién o
tiene dificullades para sostener el plan adoptado.

+ Cuario confrol de seguimlente a los 90 dias posteriores al parto,
que fambién se podrd adelantar segtn las circunstancias de la
adolescente.

Se considera completo el PLAN DE SEGUIMIENTO cuando hayan

ocurrido las cuatro consultas en sl Servicio. Se debe promover la

pariicipacion del equipo interdisciplinario, en paricular psicologla v

trabajo social, en la accion de apoyo general {reinsercidn liceaf,

-busqueda laboral, redes y familia, etc.)

*» Se registran las aclividades cumplidas en la Tarjeta de Seguimiznto,
dejando también sefnalada la fecha del préximo control. Se revisan
estas tarjetas para verificar la concurrencia. Cuando fas adolescentes
no concurran a su primera consulta de puerperio o citas ulteriores, se
les llama por teléfono y en la medida de fas posibilidades de cada
servicio, se realiza la visita domiciliaria (hasta 2). Estan a cargo de
estas tareas los funcionarios del Programa Aduana y otros que la
direccion de cada servicio considera oportuno afectar & estas tareas
(parteras, asistente social, etc.)

» los dates consignados en las Tarjetas se vuslcan a los listados en
soporte de papel de Programa Aduana vy sen enviados desde el
Centro de Salud a Central de SSAE, para ser ingresados a la base de
datos y su posterior analisis.

Esta dindmica también se esla modificando con el Sistema de
Informacion ya queé los dafos se digitan en el Centro de Salud y
son asl incorporados a la Base de dalos.,
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6. Indicadoreas

El Programa SETIEMBRE fiene previsto un conjunto de indicadores para su
monitoreo y evaluacion:

» Proporcion de partos adelescenies: N° de partos de adolescentes? f
numeras de partos totales.

+ Proporcion de partos de adolescentes seglin grupo etario (sobre el total de
partos en adolescentes):
» Proporcion de parios de adolescentes menores de 16 anos.
» Proporcion de partos de adolescentes de 16 a 19 anos.

» Praporcion de adolescentes puérperas segin nivel de instruccidn

» Proporcion de adolescentes puérperas segin paridad.

Indice de captacién de adolescentes puérperas: Numero de adolescentes

captadas por una primera consulta f Total de adolescentas referidas.

indice de concurmencia a 2 consulta de puerperio.

indice de concurrencia a 32 consulta {seguimiento).

indice de concurrencia a 42 consulta {seguimiento).

Proparcién de adolescentes en plan de anticoncepcion.

Proporcidon de adolescentes en plan de anticoncepci6n segdn nivel de

instruccion. Ej: N®° de adolescenies analfabetas referidas; N°® de

adolescentes con primaria completa con plan de anticoncepcion f Total de

adolescentes con primaria completa referidas.

= Proporcion de adolescentes en plan de anticoncepcién segin método.

+ Proporcidn de adolescentes en plan de anticoncepcién segin nivel de
instruccion.

« Proporcion de adolescentes captadas en un Cenfro distinto al de
referencia,

» Proporcion de adolescentes que no aceptan un plan de anticoncepeién,

7. Consideraciones para el desarrollo a nivel nacional,

» Los esfuerzos intra e interinstitucionales para el desarrollo de los
Programas Aduana y Setiembre, deberan generar un dispositivo de
referencia y contrarreferencia que sirva a la vez a ambos programas,
optimizande los recursos locales.

» La concrecidn del Programa Setiembre fiene una condicion previa
ineludible: la implementacién de servicios grafuitos de anhnuncepcmn
en las unidades ejecutoras.

* §c censiderardn partos de adolescentes aquellos ocurridos en mujeres de 19 afios y menos,
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ANEXO IV

SISTEMA DE OPERACIONALIZACION DE
VARIABLES



SISTEMA DE OFERACIONALIZACION DE VARIABLES

DATOS DE LA POBLACION

Total Enblahién en programa en el periodo: Nimero total de usuarias

asistidas en el programa durante todo el periodo en e! cual transcurrié [a
investigacién.

Egresos del programa durante el psriodo: Cuantitativa, discreta
Definicidn conceptual: Nimero total de usuarias que égresan del
programa _
Definicidn operativa: Nimero total de usuarias que abandonan ¢
programa por diferentes molivos.
Categorizacién: Fallecimiento
Edad
Voluntario
Cambio de efector
Cambio de domicilio
Otros



DATOS DE PRODUCTIVIDAD

Visitas domiciliarias: Cuantitativa, discreta

Definlclén conceptual. Instancia donde el personal de enfermeria
asiste al domicilio de |2 usuaria con la finalidad de valorar, detectar, dar soporte
¥ seguimiento a los problemas de salud de [a usuaria y su familia, potenciando
su aufcnomia y mejorando la cafidad de vida de las usuarias.

Definicion operativa: es el encuentro del Interno de enfermeria con la
usuaria yfo familia en su domicilio, con el abjetivo de realizar seguimiento a la
embarazada y/o puérpera utilizando como herramienta el PAE, potenciando la
autonomia de las usuarias y su familia.

Categorizacion: Usuarias en R3

Captacion
Recaptacion
Seguimianto

Consultas de Enfermeria: Cuantitaliva, discreta

Definicion conceptual: es el encuentro de la enfermera con el
individuo yfo familia, en el cual se conoce la situacion bio-sico-social de ese
individue @ grupo, ¥ se buscan scluciones, trabajandao en una relacion dialagica,
horizontal, buscande que ese individuo o grupo, sea sujetc de su propio
praceso salud enfermedad.

Definiclén operativa: Es el encuentro entre el Interne de enfermeriay
la usuaria que tiene por objetivo aplicar ef PAE, en este caso en una ambite
definido dentro de! centre de salud.

Categorizacién: N? de consullas de enfermeria realizadas por el

Interno de Enfermeria



Llamadas telefdnicas: Cuantitativa, discreta
Definicion conceptual: Instancia de comunicacion entre el equipo de
salud vy ef usuario con fines de seguimientoc y captacion.
Definicidn operativa: Comunicacian por via telefonica entre el Interno
de Enfermeria y la usuaria en ¢aso de no concumrencia al control indicado o
usuarias en situacién de riesgo,
| Categorizacidn: Captacion
Recaptacion
Seguimiento

Coardinacién

Acfividades educativas: Cuaniitativa, discreta

Definicion conceptual: Instrumento por medio del cual sellega ala
poblacion colectiva yo individual, a través de encuentros planificados con el fin
de intercambiar conocimientos e informacion con la poblacion objeto apostande
a desarrollar capacidades para sl autocuidado.

Deflnicién operativa: Encuentro entre el Intermno de Enfermeria v la/las
usuarias en el cual brindando informacidn t&cnicas y conocimientos con el
objetivo de educar, mejorar y ampliar conocimiantos para prevenir y cambiar
aplitudes, con &l fin de mejorar [a calidad de vida de las usuarias.

Categorizacitn: N® de actividades educativas individuales

N¥ de actividades educativas grupales

Coordinaciones: Cuantitativa, discreta

. Definicion conceptual: Es la accidon de coordinar, disponer un conjunto
de cosas o acciones de forma ordenada, con vistas a un objetivo comun.
Definicion operativa: Es el acto de gestionar actividades con otras
disciplinas ¢ sectores en funcidn de la usuaria para su beneficio.
Categorlzaciin: Con otros programas
Interdisciplinarias

Intersactorialas



DATOS DE CALIDAD

Inmunizaciones vigentes: Cualitativa

'Definicion conceptual: Proceso de induccién de inmunidad artificial
para prevenir una enfermedad.

Deafinicion operatlva: Vigencia de vacunas en las usuarias que se
encuentran en el programa.

Categorizacion: Vigentes

Mo vigentes

No de controles en el embarazo: Cuantitativa, discreta

Definicién conceptual: Acciones, técnicas e instancias educativas que
realiza el profesional de enfermeria a cada usuaria embarazada que concurre
al centro de salud.

Definicién operativa: Nimero de veces que concurre la usuaria
embarazada al centro de salud para realizar seguimiente de su embarazo

Categorizacion: N® embarazos no controlados

N° embarazos con mehos de 3 controles
N° embarazos con 3 a 8 controles
N°® embarazos con 6 & 9 controles

N° embarazos con mas de 9 controles

Tiempo de gestaclén 2 fa captacidn: Cuantitativa, discreta

Definkcion concepfual: Embarazadas que ingresan al programa por
trimestre en peariodo de tiempo.
Deflnicién operativa: Nimero de embarazadas adolescentes que
ingresan por trimestre al programa en el pericdo de tismpo de estudio.
Categorizacion: Primer trimestre
Segundo trimesire

Tercer trimestre



Tiempo de gestaclén al momento ded hacimiento: Cuantitativa, discreta

Definicién conceptual: Nomere de semanas de embarazo gue
prasenta la mujer al momento del nasimiento de su hijo.
Definicién operatlva: Nimero de semanas de embarazo que presenta
la adolescente al momento del nacimiento de su hijo.
Categorizacion: Pretérmtino
Término

Postérmino

Primer control puerperal: Cuantitativa, discreta

Definicién conceptual: Primera instancia en que Iz usuaria concurre al
centro de salud para realizacién de seguimiento ginecolégico postpario, con
valoracion del equipo interdisciplinario.

Definicion operativa: Tiempo transcurrido desde el parto hasta la
primera consuita ginecolbgica

Categorizacion: entre 0 y 5 dias

entre 6 y 10 dias
entre 11y 15 dias
mas de 15 dias

Mejora en los nlvelas de riesgo: Cualitativa

Definicién conceptual: Transicién en la posibilidad de que se produzca
un daio, clasificado en niveles ascendentes R1, R2 y R3, seglin su severidad.
La variacion del riesgo se puede presentar en forma positiva, negativa o que no
sucedan variaciones

Definicion operativa: Cambio positivo de los niveles de riesgo o
permanencia en R1 de las vsuarias asistidas en el programa durante el tiempo
de la investigacion. |

Categorizacion: R1 sin cambios

R3aR1
Rz a R1
R2 sin cambios
R3aR2
R3 sin cambios



ANEXO V

TABLAS Y GRAFICAS



TABLAS Y GRAFICAS

1. Distribucion de la poblacién por servicio

Distribucion de la poblacién por servicio

i3 'FA 'FR%
| La Cruz 62 11,60%
Saint Bois 318 58,60% mlaCrz
| Florida 26 5,00% & Saint Bois
Carmelo 36 6,70% B Florids
_Rivera | 51 980% S
| Salto .E 40 | 7.50% | : :;:a
TOTAL | 533 100.00% S

2. Distribucion de la poblacion segun sexo

Distribucion de la poblacién segan sexo

FA [FR% _‘ 16,00%
Masculino 86| 16,00% B Masculino
| Femenino 447 84,00% | @ Femenine
TOTAL 533| 100,00% e :

3. Distribucién del total de embarazadas por servicio

Distribucidn del total de embarazadas par servicio

FA |FR% |
La Cruz 39| 23,10%
Saint Bois | 17| 10,00%
Florida 26| 15.40%
Carmelo 36| 21.30%
|Rivera | 51| 3020%
| TOTAL | 169 100,00%

o
Carnmeio



4. Distribucion de realizacion de PAP por servicio.

Distribucion de realizacién de PAP por servicio

[ FA |FR%

{Lacruz | 18] 6,70% 8000%

| Saint Bois | 195| 72,80%
| Florida 26| 970% e
Carmelo 4|  1,50% 000% 7
Rivera s/id |sid :
Salto 25| 9.30% 20,00%
[ToTAL | 268[100,00%

10,0015 - Bt " A, [ =
La Cruz Saint Bais Florida Carmelo Salto

5. Distribucion de ingresos al programa por servicio.

Distribucion de ingresos al programa por servicios

! FA  |FR% A

LaCruz 25| 7.40% s.00% &
SaintBois | 191  56.30% AL
Florida 17| 500% 40,00% |
Carmelo 35| 10,30% 30,00% 4+
Rivera 51 15,00% 2000% 4 |
Salto 20]  6.00% 10.00% |
TOTAL 335 100,00% 0,00%

6. Distribucion de egresos al programa por servicios.

Distribucién de egresos del programa por servicios

£ FA FR% 50.00% ¢

La CI'I.IZ 1& 11.30% 40.00% z'.

Saint Bois 79| 49.40%

Florida 2] 1,30% nost

Carmelo 10 6,30% 20,00% { |

Rivera 22| 13.70% 10.00% |

Sato | 29| 18.00% oo LD VLD
TOTAL 160 | 100.00% . LaCruz Saint Florida Carmelo Rivera  Salto

Bos



7. Distribucion de egresos de la poblacion del programa segun motivo del

mismao
Distribucién de egresos de la poblacion del programa
FA FR% segln motive del mismo
Fallecimiento . 0.00% T ) T
Edad | 29 18% 50.00% o Edad
woluntario 3] 4% 40.00% | | o voluntario
cambio de efector 68| 42,50% | 20.00% 10 et
: e g h 1 . 0O Cambio de domicilio
Cambio de domicilio 0| 0.00% 20,00% | : o Otros
Otros 57| 3550% 10,00% 1 ey '
TOTAL 160 | 100,00% | .00, Ll : ;

Motivos de egreso

8. Distribucion de la poblacién segun ingresos y egresos por servicios

INGRESOS | EGRESOS
FA |FR% |FA |FR%
La Cruz 25! 740%| 18[ 11.30%
Saint Bois | 191] 56,30% | 79| 49.40% |
Florida 171 500%| 2| 1,30%
Carmelo 35] 10,30%| 10| 6.30%
| Rivera 51] 15,00% | 22| 13.70%
' Salto 20| 6,00%| 29| 18,00%
TOTAL | 339] 100,0% | 160 100,00%

Digtribucién de la poblacién segln ingresos y egresos por servicio

50,00%

o FR% INGRESOS
50,00% - S  mFR% EGRESOS
w000% |
30.00%
20.00% |
10,00%

9. Distribucién de la poblacién que adquirié MAC segun servicio

| I[FA  |[FR%
lLacruz | 37| 850%
| Saint Bois | 342 | 78,30%
| Florida 3l 0,70%
Carmelo 18|  4,00% |
| Rivera 21 4.80%
Salto 18| 3,70%
TOTAL 437 | 100,00%

Distribucion de poblacidn que adquirié MAC segun servick

80,00% -

60,00%

40,00% +

20,00%

0,000 | =
LaCuz SainiBois  Florida Carrrae Rivera Salta



10. Distribucion de la poblacion segun tipo de MAC adoptado

FA  FR%
ACO 152 35,00%
DIy 1031 23,50%
Preservativo 74| 17.00% |
ACO + Preservativo | 103 | 23,50%
DIU + Preservativo 5 1,00%
[TOTAL | 437[100,00%

40,00% " ne a
30,00%
20,00% |

10,00% b

0,00%

Distribucion de poblacién segun tipo de MAC
adoptado

oACD
| Dy

11. Distribucion de adopci6n de tipos de MAC por servicio

O Freservativo
0O ACO + Preservativo
O DU + Preservalivg

LA CRUZ | SAINT BOIS FLORIDA CARMELO RIVERA | SALTO
FA | FR% 'FA |FR% FA|FR% FA|FR% FA|FR% FA[FR% |
ACO 8 21,60% 123 | 36,00%| 3| 100,00%| & 33.30%| 0] 0,00% 12 75,00%
DIU 29, 7850%| 71| 21.00%| O 0.00%| O 000%| 0 0,00% 3 18.80%
Preservativo | 0 0,00%| 66| 1900% O 0.00%| 6] 3330% 1 450% | 1 6,20% |
ACO +
Preservativo | 0 000% | 82| 2400%| 0 000%| 6 | 33,30% 15| T71.50%( O 0,00%
DU +
Preservativa | 0 000%| 0 000%| O 000%| O/ 000%| 5| 2400%| O 0,00%
| TOTAL 37| 100,00% 342| 100,00%| 3| 100,00% | 18| 100.00% ] 21| 100.00%| 16 100,00% |
Distribucién de adopcion de tipos de MAC por servico = -
oACD
f — | 1 | ——— " . E"I
08 B Freservetivo
2: b1 - DACO + Freservativo
2 | 4 iDGLI + Preservativo
05 ENR




12. Distribucion de la poblacién que presentd repeticion del embarazo una vez
ingresada al programa.

Distribucién de poblacidn que presentd repeticidn del
em barazo una vez que haingresado al programa

|, FA |FR%

[LaCruz | 21| 81,00%
{Camelo| 5| 19.00%
'Rivera o] 0,00%
| TOTAL | 26]100,00%

La Cruz Carmelo Fivera

13. Distribucion de la poblacién segun motivo de embarazo.

FA |FR%
Eleccion 5| 19.00%
Falladel MAC | 13| 5000%
Sin MAC 8| 31,00%
TOTAL 26 [ 100,00%

Distribucidn de la poblacidon segln motivo de embarazo

Eleccidn Falladel MAC SinMAC



14. Distribucién de clasificacion de Niveles de Riesgo segun servicio.

; R1 R2 | R3
FA _ |FR% FA FR% | FA FR%
La Cruz 2| 0,10% 34 2.90% 26 2.20%
Saint Bois 274 23,10% 308 25.90% 178 15%
| Florida 31 2,60% a0 7,60% 5] 0,50%
Carmelo 69 5.80% 28 2,40% 22 1,90%
Rivera 20 1,70% 4 0,30% 0 0.00%
Salto 45 3.80% 8 0.70% 41 3,50%
TOTAL 441 37,10% 472 38.80% 273 23,10% |
Distribucién de clasificacién de Niveles de Riesgo segln servicio
30,00% -
25,00% - e s
20,00% mR2
15.00% | aR3
10,00% g
E.00% '
D.O0e el it i s A
LA CRUZ SANTBOIS FLORDA CARMELO  RIVERA SALTO |
15. Distribucién de servicios segln Niveles de Riesgo.
| R1 R2 R3
FA FR% FA  |FR% FA  |FR%

La Cruz 2 0,10% 34 2,90% 26 2,20%
Saint Boig 274 23,10% | 308 25,90% 178 15%
| Florida 31 2 60% | a0 7.60% 5] 0,50% |
Carmelo 68 5,80% 28 2.40% 22 1,90%
Rivera 20 1.70% 4 0,30% 0 0,00%
Salto 45 | 3 80% 8 0,70% 41 3,50%
TOTAL 441 37,10%| 472 39,80%| 273 23,10% |

- _I:i;ihmlﬁn ;we:mm sagﬂ;w_lna de riesgo -
30,00%
2500% | = T ST
Loy Sl el B SAINT BOIE
20,00% :;T:fép
= o RIVERA,
15,00% ‘ i o 5ALTS
10,00%
500% . .
0,00%, 1 - e .
R3



16. Distribucion de servicios segun clasificacion por cambios en los Niveles de
Riesgo.

LA CRUZ | SAINT BOIS | CARMELQ RIVERA SALTO
FA |FR% FA |FR% FA | FR% FA|FR% FA |FR%
R1 sin cambios | 2| 2,80%|172| 4950%| o| 0,00%|20 8330%| 12| 30.80%
R1aR2 0| 000%| p| 000%| o| 2400%| o/ 000%| 2 5,10%
R1aR3 0] 000%| 0| 000%| 4| 1090% | 0| 0.00% |s/d|s/d
R2 sin cambios | 36| 50,00%|101| 29.00%| 3] 810%| 1| 4.20%| 2 5,10%
RZ a R1 0| 000%| 10| 2.90%| o] 000%] 3| 12.50% |s/d|s/d |
R2aR3 > 280%| p| 000%| 4/ 1090%| o] 0.00%|s/d|s/d
R3 sin cambios | 29| 40,30% | 35| 10.10%| 3| 810%| o] 000%[ 23| 59,00%
R3aR2 3| 410%]| 27| 7.70%| 7| 19,00%| 0] 0.00% |sid|s/d
R3aR1 0| 000%| 3| 080%| 7| 19.00%| o 0.00% |s/d|s/d
TOTAL 72| 100,00% | 348 | 100,00% | 37| 100,00% | 24| 100,00% | 39| 100.00%
Distribucién de poblacién segin cambio en los Niveles de Riesgo segin servicio
BQ.N%."_"_ e —— IL_ACF{uz
=S sl b M =R '@ SAINT BOIS
—— —— — B CARMELO
< O RIVERA

s i mSALTO

Risin RiaR2Z R1aR3 R2sin R2aR1 R2aR3} RIsin R3IaR2 RiaRl
cambios cambios cambios

17. Distribucion de visitas domiciliarias segun motivo de las mismas.

FA FR% |
Usuarias en R3 41]100,00%
captacién 11| 14,50%
| recaptacién 25| 33.50%
seguimiento 39| 52,00%
TOTAL 75| 100,00%

Distribuclén de visitas domiciliarias segun motivo
50
40 | Al
3o+ |
2o b |
104+ I :

0 el Bl Py ——

Usuarias en captacion recaptacionseguimiento
R3




18. Distribucion de visitas domiciliarias segun motivo por servicio.

LA CRUZ | SAINTBOIS | FLORIDA | CARMELQ RIVERA SALTO
FA| FR% |FA| FR% |FA| FR% |FA| FR% |FA| FR% |FA| FR%
Usuarias en |
R3 15| 3650% | 11| 27.00%| O 000%| 3| 750%| 0| 000%]| 12| 29,00%
captacion | 7| 41,00%| 0] 000%| 0] 000%| O] 000%| O/ 000%| 4| 19,00%
recaptacion | 0| 000% | 11| 5000%| 0| 000%| 4| 3350%| 2| 12,00%| 8| 38,00%
seguimiento | 10| 5900% 0O 0,00%| 0| 0D00%| 5| 6650% | 15| 88,00%| 9| 43,00%
TOTAL 17 1100,00% | 11/100.00% | 0| 0,00% [ 8|100,00% | 17[100,00% | 21| 100,00%
Distribucién de visitas domiciliarias segln motive por servicio T
0 Usuarias en R3
15 A — @ captacion

10/

@ recaptacion

O seguimiento

19. Distribucion del total de visitas domiciliarias segtn servicio.

FA |FR%
LaCruz 17| 22,70%
| Saint Bois | 11| 14,60%
Floida | 0| 0,00%)|
Carmelo 8| 12,00% |
Rivera 17| 22,70%|
Salto | 21| 28,00%]
TOTAL | 75/100,00%

Distribucion del total de visitas domicillarias segun sarvicio

28 ¢
204

15

"”i_.

5

0

LaCruz Saint

Bois

Forida Carmedo  Rivers

Salto




20. Distribucion de consultas de enfermeria segun servicio.

Distribucidn de consultas de enfermeria segin servicio

\FA [FR% |
La Cruz 143| 15,70% 400
Szint Bois | 294 | 32 30%
Florida 58 6.40%
Carmelo 26 2.80%
Rivera 51 5,60%
Salto 339| 37.20%
TOTAL 911 100,00% |

21. Distribucion de llamadas telefonicas segtin motivo de las mismas.

Distribuclén de llamadas telefonicas segin motive de la misma

FA |FR%
Captacién 39| 8.20% 4
Recaptacion | 78| 16,30% 150+
Sequimiento | 200| 42,00% w00} |
Coordinacion | 160 | 33 50% sol” Ll
TOTAL 477 100,00%

Captacion  Recaptacion Segumentc  Coordinacion

22. Distribucion de llamadas telefénicas por servicio.

Distribucién de llam adas telefénicas por servicio

FA [FR% |
LaCruz |177| 37,10%| 200
| Saint Bois | 95| 20,00% 150 |
|Florida | 10] 2,10% 100l 5
Carmelo | 20] 420% L.
Rivera 36| 7.50% 1 g T
Salto 139| 29,10% B T P —— ; S
TOTAL 477 100,00% La Cruz Sal!"lt Florida Carmelo Rivera Salo

Bois



23. Distribucién de llamadas telefonicas seguin motivo por servicio.

[ LACRUZ | SAINTBOIS | FLORIDA | CARMELO | RIVERA SALTO |
FA |[FR% [FA[FR% FA|FR% FA[FR% |[FA[FR% FA |FR%
Captacién 39| 22.00%, 0] 000%| O] 000%| o/ 000%| O] 000%| O| 000%
Recaptacién | 45| 2550% 30| 3150%| 0| 000%| 1] 500%| 2| 550%| 0] 0.00%
Seguimiento | 90| 51,00% 55| 58,00%] 8| 80,00%| 4] 20,00%| 15| 41.50%| 28| 20.00%
Coordinacion | 3| 1,50%| 10| 10.50%| 2| 20,00%| 15| 75.00%| 19| 53.00%|111| 80,00%
TOTAL 1771100.00% | 95| 100.00% | 10[ 100,00% | 20| 100,00% | 36| 100,00% | 138 | 100,00%

Distribucién de llamadas telefénicas segun motive por servicio

oL

21:&;':

LA CRUZ SAINT BOIS

o E-EIJTEGEI'I

@ Recaptacion
O Seguimento

O Coordinacién

CARMELO RNVERA  SALTO

24 Distribucién de coordinaciones por servicio.

FA FR% Eoeaes Diatrih_uu:iﬁn de tuurdinm:;r_lea ;r servicio i
LaCruz_ [101] 18,10% |
Saint Bois | 50| 9,00% | -
Florida 17 3,00% 300
| Carmelo 15| 2,70% .y
Rivera | 30| 5.40% ~
Salto |345| 61,80% 00+
TOTAL  |558]100,00% 50

La Cruz  Saint Bois  Florids Carmmeks Rivera

25. Distribucién de coordinaciones segun motivo de las mismas.

Distribucién de coordinaciones segin motivo de Iz misma

- FA |FR%

| Con otros S00

| Programas 52| 9.30% ;$
Interdisciplinario | 444 | 79 60% | —
Intersectorial 62| 11,10% | 100 i
TOTAL 558 | 100,00% 0

Con otros  Interdisciplinario Intersectorial
Frogramas



26. Distribucion de coordinaciones segln motivo de las mismas por servicio.

LACRUZ |SAINTBOIS| FLORIDA | CARMELO | RIVERA SALTO
FA |[FR% |FA|FR% FA | FR% FA |FR% FA|FR% FA | FR%
Con otros
programas 9| 9,00% 11| 22.00%| 3| 1750%| 6| 40,00%| 0| 0,00%| 23| 6,50%
Interdiscipli |
narias 89| 88,00% 30| 60,00%|14| 82.50%| 9| 60.00%| 5| 16.50% |297 | 86,00%
intersectoriales| 3| 3,00%| 9| 18,00%| O] 000%| 0| 000%|25] 8350%| 25| 7.50%|
TOTAL 101[100,00% | 50 | 100,00% | 17 ]100,00% | 15| 100,00% | 30 100,00% | 345 100,00% |

Distribucién de coordinaciones segin motivo de las mismas por servico

0O Con atras programas
B inerdisciplinarias
O infersectoriales

27 Distribucion de actividades educativa incidentales y grupales por servicio.

INDIVIDUALES GRUF"ALES_I Distribucion de actividades educativas incidentalas y
FA |FR% FA|FR% | grupales por servicio
LaCruz | 725| 51,70% | 41| 70,70% il Dincidentales
Saint | |
Bois 588| 4200%)10] 17,30% 800+ |
| Florida 2 010% | 1 1,70% s e T B
Carmmelo| 36 260%| 2 3,40% - ==
Rivera | 51] 360%| 4| 6,90% .' : ~ BT
| 4 g =" ———— A
TOTAL | 1402 | 100,00% | 58 | 100,00% (aCh SewiBos Fhvide Cowele  Feer

28. Distribucion de temas tratados en actividades educativas incidentales y
grupales.

| |FA | FR% Distribucion de temas tratedos en actividades sducativas incidentales y
Embarazo | grupales
lactancia | 11| 35,50%
Salud ;
sexual 10] 54,80%
Otros 31 970%
TOTAL | 24 100,00%




29. Distribucion de temas tratados en actividades educativas por servicio.

Embarazollactancia | Salud sexual | Otros tem@

FA |[FR% FA | FR% FA |FR%
'La Cruz 3 3350%| 8| 47,00%| o0/ 0.00%
Saint Bois 1 11,00%, 3| 17.00%] 1] 3333%
Florida 1 11,00%| 2] 12,00%] 0| 000%
Carmelo 2 2250%| 2| 1200%| 0| 0.00%
Rivera 1 11.00% | 1 8,00% 1] 33,33%
Salto 1 11.00%| 1| 600%| 1] 3333%
TOTAL 8| 100,00%| 17[100,00%| 3| 99,99%

Distribucién de temas tratados en actividades educativas por servicio

o Errba“ -ra_zm'l‘ac!an:ia
@ Salud sexual
@ Otros temas

30. Distribucién de inmunizaciones segun vigencia.

Distribucion de Inmunizaciones ;nﬁq.'m

vigencia
! |FA [FR% | -
Vigente | 209 97.20%
Movigente| 6| 2.80% a0
TOTAL 2151 100,00% 1004

Vigente Mo vigente

31. Distribucién de inmunizaciones seglin vigencia por servicio.

VIGENTES WGE‘F?TES Digtribucion de Inmunizau_in_nn sagln vigencia por
| _[FAJFR% |FA[FR% | S
LaCruz | 60| 2870% | 2| 33,30%
Saint .
| Bois sid |s/d | sid | s/d
(Florida | 26| 1250%| 0] 0,00%
Carmelo| 36| 17.20%!| 0| 0,00% |
Rivera | 51| 2440% 0| 0,00%
| Salto 36| 1720%| 4| 66,70%
TOTAL 1209(100.00%[ 6)100,00%




32. Distribucion de poblacion segun semanas de gestacion a la captacion.

Distribucion de la poblacidon seglin semanas de

gestacidn a la captacidn
FA |[FR% |
ler trimestre | 40| 20,80% | 80.00% g
2° frimestre | 120| 62,50% B0,00% £
Jer trimestre | 32| 18,70% 40,00% |
TOTAL 192 [ 100,00% 20,00% 1~

e

0, 00% i Tl
Jer trimestre

1er trimestre  2do trimestre

33. Distribucion de poblacién segun semanas de gestacion a la captacion por
servicio.

1er trimestre 2do trimestre Jer trimestre |

FA |FR% FA |[FR% FA |FR% |

La Cruz 7] 1750%] 20| 16,70%| 12| 237.50%
Saint Bois | s/d |sid sid |

Florida 2] s500%] 21] 17.50% 3] 9.40%

Carmelo 10| 2500%| 25! 20.80% 1] 3.10%

Rivera | 0] 000%| 35| 2920%| 16] 50,00%

| Salto | 21| 5250%] 19| 15.80% 0] 0,00%

|TOTAL | 40/ 100,00%| 120[100,00%| 32]100,00%

Distribucidn de poblacidn segin semanas de gestacidn a la captacidn

por servicio
40 4
whE et e e e S
20 18 o 1er trimesire
. @ 2do trimestre
10 ¢ l ! o 3ar irimastra
0. — L St

La Cruz Florida Carmeio Rivera Salto




34. Distribucién del niumero de controles en el embarazo.

[ FA [FR% |
No emb no controlados 0/ 0,00%
No emb con menos de 3 controles 10 7,20%
No emb de 2 a 6 controles | 56| 40,30%
No emb de 6 a 9 contoles ‘ 45| 32.40%
No emb con mas de 9 controles 28 20,10%
TOTAL | 139| 100,00%

Distribucién del N° de controles en el embarazo

O Mo et o controlados
- @ No emb con menos de 3

confroles
BMcembde3as

%nﬂ'olaﬁ

O Noemb de 6 a % contoles

0 Mo emb con mas de 9
controles

35. Distribucion del nimero de controles en el embarazo segun servicio.

B |_LACRUZ | FLORIDA | CARMELO | RVERA ]
SAINT BOIS y SALTO sin datos | FA | FR% FA|FR% FA | FR% FAFR% |

| No emb no controlados ] 0.00%| 0 0,00%| O 0.00%| © 0.00%
No emb con menos de 3 controles | 7| 17,90%] 0] 0.00% 2 560%| 1| 2.00%|
No emb de 3 a 6 controles 17| 4360%| 1 7.70% | 18 50% ) 20| 39.20%

| No emb de 8 a 8 contoles 7] 1790%| 8| 61,50%! 12 33.30% | 18| 3530% |
No emb con mas de 9 controles 8l 2060%| 4| 3080%| 4] 11.10%] 12| 23.50% |
TOTAL | 39| 100,00% [ 13| 100.00% | 36| 100.00% | 51 100,00% |

Distribucidn del N° de controles en el embarazo segln servicio

20 5 i i 1 o

18+ B [ 4. |

16]- L = =4 el e i el nMaen-bhnc-ﬁn:tfuhﬂua_
:;;.— e e TN — @ Mo emb con menos de 3 confroles
w]-'_ i T it RN ~ @ MNoemb de 3 a6 controles

8+ ; T iy TN | O Moerbde 6 a9 contoles

EI".,. : st gl i E | @ Mg emb con mas de 9 controles
al o e S T i
2t i

ol

LA CRLE FLORID®A, CARNMELD RINERA

36. Distribucion de Ia poblacion segun tiempo de gestacion al nacimiento por
Servicio.



PRETERMING TERMINO POSTERMING
FA |FR% FA | FR% FA |FR%

La Cruz 2 22,20% 19 35,20% 2 28 60%
Saint Bois | s/d sid s/d s/d s/d s/d
Florida | 2 22 20% 10 18,50% 1 14,30%
Carmelo 0 0,00% 5 9.30% 1 14,30%
Rivera 9 59.60% 20 37,00% 3 42 80%
Salto si'd sid s'd sid s/d s'd
TOTAL 2] 100,00% 54| 100,00% 7 100,00%

Distribucidn de la poblacidén seqin tiempo de gestacién al nacimiento por

_ sarvicio

BO.00% :

50,00% b

40,00% -

30,00%

20,00% b

10,00% + |

0,00% Ll

Carmeio

Rivera

0 Pretérmino
B Téming
| @ Postérmino

37. Distribucion de la poblacién segun tiempo de gestacion al nacimiento.

Distribucién de la poblacién segin tiempe de gestacidn al

I,_ FA [FR%

| Pretérmino | 9| 12,90%
|Termino | 54| 77.10%
| Postérmino| 7| 10,00%
"TOTAL 70| 100,00%

nacimiento

Termng

38. Distribucion de la poblacion segun tiempo de primer control puerperal.

Distribucion de poblacion segun tiempo de primer control
puerperal

! FA|FR%
DaSdias | O] 0.00% i
6al0dias | 27| 44,30% 4000% 1
11a15dias | 16| 26,20% 0005
Mas de 15 20,00%
dias 18| 29.50% s
TOTAL 61 1100,00% :

ODaSdes Ga10das 11a15dies Masde 15

dias




39. Distribucion de la poblaciéon segun tiempo de primer control puerperal por
servicio.

0a5dias 6310 dias 11 a 15 dias mésde‘15dias:

FA[FR% |FA FR% __ |FA[FR% FA|FR%
LaCruz | 0] 000%] 1] 370%| 5| 31,20%| 17| 94.40%
Florida | 0] 000%| 3] 11,10%| 0] 000%| 0] 0,00%
Carmelo| 0| 0.00%| 6] 2220%| 0] 000%| 0] 0,00%
Rivera | 0| 0,00%|17| 63,00%| 11| 6880%| 1|  560%)
TOTAL | 0[ 0,00%]27] 100.00%| 16| 100,00% 18] 100.00%

Distribucion de poblacion segun primer control puerperal por sarvicio

100,00%

. T
90,00% + i
80.00% e
70.00% - |11 A 15 DIAS

B0.00% b B MAS DE 15 DIAS

50,00% +
40,00% ¢
30,00%
20,00% |
10,00%

La Cruz Florida Carmela Rivera



ANEXO VI

CRONOGRAMA
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