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PROLOGO

La Convencion de los Derechos de Nifios, Nifias y Adolescentes dice en el
articulo 24 que todas las personas menores de 18 afios tienen derecho al mas
alto nivel de salud a través de la promocion, prevencion, atencion vy
rehabilitacion.

Comprender las necesidades de salud de los y las adolescentes requiere de
una mirada interdisciplinaria e intersectorial.

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

La salida del mundo de la nifiez, con las experiencias personales y sociales
vividas, el contexto en el cual nifios y nifias nacen, se crian y se desarrollan,
determina las formas de vivenciar esta etapa que es tan caracteristica por la
profundidad y amplitud de los cambios.

La etapa infantil es de fundamental importancia para el desarrollo posterior del
ser humano, pero la adolescencia constituye una segunda oportunidad:
segundo parto, “parto a La Vida”.

Porque implica lo nuevo en tantas dimensiones de la vida: lo corporal en su
sentido biolégico y psico-emocional; la identidad y los vinculos en tanto
recreacion del mundo interpersonal; la imagen de si mismo y de los otros; lo
cognitivo, en cuanto nuevas habilidades de ver, estar y cuestionar el mundo.

Pero es la sexualidad como re-construccion psicoldgica, social y cultural del si
mismo y de los otros, el gran movimiento en esta etapa de la vida. Varones y
mujeres se enfrentan a multiples desafios y conflictos que consciente e
inconscientemente iran resolviendo.

Este Programa tiene como beneficiarios a todos los y las adolescentes del pais,
enfocando la salud desde una perspectiva de derechos, de género y de
equidad.

Busca disminuir la brecha existente entre pobres y no pobres y representa un
compromiso de gobierno especialmente con aquellos que han estado excluidos
por su situacion econdmica, social y cultural.

A través de los objetivos planteados se aborda desde la atencion clinica de la
salud de los y las adolescentes, la capacitacion de los recursos humanos, el
fortalecimiento del protagonismo adolescente, el mejoramiento de los datos y la
informacion y el encuentro intersectorial con la educacion, con otros
ministerios, intendencias, con la sociedad civil y el &mbito académico.

Este Programa es el resultado de la reflexion y discusion con el area
programatica del MSP, expertos nacionales, con docentes de la universidad,
con representantes de servicios de salud publicos y privados, con grupos y
organizaciones de la sociedad civil, con jovenes de distintas organizaciones.






Agradecemos a todos y todas su colaboracion; sobre todo a adolescentes y
jovenes que participaron generosamente en distintas oportunidades, aportando
un material fundamental en esta construccidon: sus experiencias Yy
conocimientos de vida, sus ideas renovadoras y sobre todo su alegre y
responsable compafiia.

Dra. Susana Grunbaum
Directora del Programa Nacional de Salud Adolescente
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ANTECEDENTES

En las dos Ultimas décadas el Ministerio de Salud Publica (MSP) ha
desarrollado estrategias acotadas, dirigidas a la promocion de la salud de las y
los adolescentes, en el marco de los programas dependientes de la Direccion
General de la Salud.

En estos ultimos afios se destaca la adhesion a conferencias internacionales
(Convencion de los Derechos del Nifio 1990, Conferencia Internacional de
Poblacion y Desarrollo, 1994, entre otras); avances conceptuales provenientes
de organismos como la OPS, OMS. Asimismo el MSP ha recibido el apoyo de
distintos servicios de la Universidad de la Republica (ej. Programa APEX-
Cerro), de los sub sistemas de atencidén a la salud publico y privado, de la
Intendencia Municipal de Montevideo, de organismos de cooperacibn como
UNICEF, PNUD, UNFPA, OPS entre otros, asi como de diversas ONGs, lo que
permitié ir posicionando una nueva conceptualizacion de la adolescencia y su
vinculo con el sector sanitario.

En este sentido, el MSP ha desarrollado proyectos dirigidos a la poblacion de
adolescentes desde distintas modalidades. En la dltima década podemos
sefalar:

eRed Metropolitana para la Salud Integral de Adolescentes y Jovenes —
Espacio de coordinaciéon intersectorial e interinstitucional, coordinada por el
Area de la Juventud de DIPROSA vy luego Division Salud de la Poblacion
(1995 - 2004)

eProyecto Promocion de la Salud Materno Infantil y del Adolescente, MSP—
UNICEF (1996 — 1998)

eProyecto de Salud Reproductiva “Maternidad Paternidad Elegida”. Area
Educacion para la Salud Sexual y Reproductiva de Adolescentes (UNFPA)
(1998 — 2000)

eArea Adolescencia del Proyecto Reduccion de la Mortalidad Infantil (FISS) del
Departamento Materno Infantil. Area Comunitaria. DIPROSA (1998 — 2000)

eProyecto de Publicacion VIH SIDA entre los Jovenes en el marco del
Programa Nacional de SIDA y otras instituciones (ANEP — CODICEN,
ONUSIDA, 2000)

La mayoria de dichos proyectos contaron con financiacion parcial de
organismos de cooperacion internacional. Los proyectos mencionados,
enmarcados en programas verticales sin involucrar al conjunto de las
instituciones que componen el sector salud y con debilidades desde la rectoria
para controlar su cumplimiento no lograron la continuidad necesaria en las
sucesivas administraciones, en un contexto de cambios frecuentes en la
conduccion y en los lineamientos de dicha Secretaria de Estado.
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Las acciones desarrolladas dirigidas hacia la poblacién adolescente desde el
MSP incluyeron: elaboracién de un Plan Nacional de Infancia, Adolescencia y
Salud Reproductiva (1999); redaccién de las Normas de Atencion a la
Embarazada Adolescente (1998) y de Normas de Atencion a la Salud Integral
de Adolescentes (1999 — 2003); elaboracion de proyectos locales desde las
escuelas publicas de todo el pais (1996 — 1998) y de liceos (Jornadas de
Didlogo sobre Afectividad, Sexualidad y Salud); edicibn de manuales de
prevencion (Escucha, Aprende y Vive, del PNSIDA, 2000); elaboracion de
material audiovisual (conjuntamente con UNICEF, FISS, UNFPA, 1999),
folleteria (1996 — 2000), asi como coordinacion interinstitucional a través 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 desarrollo lineas programaticas explicitas y
coordinadas entre los diferentes programas y proyectos. Asi mismo, las
normativas elaboradas desde la DIGESA no instrumentaron mecanismos de
supervision en su aplicacion. Las actividades desarrolladas, finalizaron una vez
agotadas las lineas de financiamiento provenientes de la cooperacién
internacional, sin lograr impactos sanitarios significativos.

En el periodo 2000 — 2004, las acciones dirigidas a adolescentes 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, pas6 a formar parte del Ministerio de Desarrollo
Social (MIDES) cuando asumi6 el actual gobierno. Este programa disefi¢ y
coordind conjuntamente con el MSP (DIGESA y ASSE) el Sub Componente 1.4
“Prevencion del embarazo precoz”, asumido por la actual administracion.
Hasta el momento, la co-ejecucidon de ambos ministerios ha logrado el
establecimiento de 7 espacios adolescentes en Montevideo y 11 en el resto 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 la orientacion de proyectos del MSP
hacia las y los adolescentes y cierta disociacién de estos emprendimientos
entre la dimension rectora (DIGESA) y la dimension asistencial (ASSE).

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

SALUD Y ADOLESCENCIA EN EL CONTEXTO ACTUAL

“Adolescencia es un MUNDO?” dice la Lic. Josefina Dartiguelongue, “y el mundo
adolescente es el mundo inestable, exultante, doloroso y aletargado, de la
alborada de la identidad. De la instalacion en el cosmos. De la conciencia del
deseo. Del saber, que sabe que sabe y que sabe que ignora, y del buscar la
diferencia, que puede ser paso o abismo... De la danza conflictiva entre Eros y
Thénatos. Del dolor y la tensién del desequilibrio entre ambos y de la herida y
el anhelo de creatividad y reconocimiento. Del ser lugar del encarnizamiento de
los modelos estructurales, que impulsan por un lado a crecer y por otro lado no
dan oportunidades educativas, que estimulan a la excelencia, y no permiten
salidas laborales, que alaban la eficacia y generan jévenes escépticos en
situacion de encrucijada, que exigen responsabilidad y bloguean la
esperanza(...). Adolescencia es un MUNDO... "*

“Debe entenderse este mundo, como una etapa de crisis personal intransferible
en el esquema de desarrollo biopsicosocial de un ser humano; etapa compleja,
“descubrimiento de la modernidad” al decir de Barran, que tiene una
temporalidad regulada por la cultura social que la sustenta”. Es asf, un
proceso de construccién social que determina la existencia de distintas
“adolescencias-juventudes”;” En este sentido es util la frase de Pérez Islas (...)
la territorializacion de este proceso obliga a replantear el concepto genérico en
una reflexion mas particular, que tiene que ver con la forma de ser joven de una
manera especifica en una regién, en una ciudad, un barrio o0 una comunidad
concreta; donde (...) se contradice permanentemente el concepto occidental
urbano-centrista de La Juventud (con mayuscula) haciéndonos ver que mas
bien existen juventudes en plural y mintGsculas™. A lo que agregamos, al decir
de Donas: “es necesario el reconocimiento de la heterogeneidad en el mundo
juvenil”* y adolescente.

“Adolescencia en términos historicos es una nocion relativamente reciente.
Actualmente debemos concebirla como una categoria evolutiva con derecho
propio y atravesada por dinamismos psicosociales extremadamente especificos
Yy N0 meramente como un momento de pasaje entre los dos grandes momentos

1 Dartiguelongue J. La Adolescencia como tiempo. En: De Rosa R, compilador.Adolescencia. Bs. As. : Ed. FADA
(Federacion Argentina de Adolescencia); 2002.

2 Abal A, Cheroni A, Leopold S. Adolescencia e Infraccion. Una aproximacion a la construccién subjetiva . Montevideo:
Cenfores. Ed. Rosgal S.A.; 2005.

3 Filardo V, compiladora. Tribus urbanas en Montevideo. Nuevas formas de sociabilidad juvenil. Montevideo: Ed. Trilce;
2002.

4 Donas Burak S. Adolescencia y juventud en América Latina. Costa Rica: Ed. Lur; 2001.
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de la infancia y la adultez”. “El siglo XXI encuentra entonces a los llamados
adolescentes cémodamente instalados alli desde los 8-9 afios y hasta
practicamente el final de la década de los 20 afios, fendmeno determinado por
factores tales como: la revolucion cientifico-tecnoldgica, la llamada "condicién
posmoderna”, la globalizacion del mercado y los mass media, la crisis de las
funciones protectoras del Estado nacion y de sus instituciones y los cambios en
la familia y la subjetividad”®

Cabe sefialar que existen diferentes criterios para delimitar este proceso socio-
histérico- cultural:

La OMS (1990) operacionalmente lo ha definido como el periodo de la vida
que transcurre desde los 10 a los 19 afios® y que se divide en “adolescencia
temprana” de 10 a 14 afios y “adolescencia tardia” de 15 a 19 afios’; otros
autores, clasifican a la adolescencia en temprana (10 a 13 afios), intermedia
(14 a 16 afos) y tardia (17 a 19 afios) relacionando estas etapas a los distintos
estadios de maduracion sexual.

El criterio cronoldgico de la OMS que se seguirda, si bien no conceptualiza a las
“adolescencias” es Util para ordenar la informacion acerca de esta etapa y para
delimitar las acciones que se llevaran a cabo a partir de este Programa.

Perfil demografico

El Comité de los Derechos del Nifio de Uruguay en su “Informe de la aplicacion
de la Convencién Internacional de los Derechos del Nifio en Uruguay, 1996-
2000” habla del pais “congelado”: “Uruguay hace 50 afios representaba el 1.3%
de la poblacion total de América Latina y el Caribe; hoy su poblacién se redujo
al 0.6% previéndose un descenso aun mayor en el 2025. Desde el punto de
vista demogréfico, el Uruguay asiste a un proceso de “post-transicion
caracterizado por la baja tasa de crecimiento y el envejecimiento de la
estructura de edades de la poblacion, ubicandose asi como el pais “de mayor
edad” en América Latina”®.

“En el contexto de su proceso temprano de transformacion demografica, tanto
las bajas tasas de fecundidad que se han mantenido relativamente estables por
mas de medio siglo como los procesos estructurales y recientes de emigracion
internacional hacen que contemos con una poblacion envejecida cuyo proceso
parece intensificarse en los préximos afios.”

5 Lopez Gomez A, compiladora. Proyecto género y generaciones. Reproduccion bioldgica y social de la poblacion
urugaya. Montevideo: UNFPA; 2006.

6 Silber T, Munist M, Maddaleno M, Suarez Ojeda E. Manual de medicina de Adolescencia nezo. Washington D.C. :
OPS. Ed Paltex; 1992

7 Falke G. Medicina del Adolescente. Salud Integral del Adolescente. En: German Falke. Adolescencia, Familia'y
Drogadiccion. Argentina: Ed. Atlante; 1998.

8 Comité de los Derechos del Nifio del Uruguay. Informe: incorporacion de los derechos del nifio a las politicas
publicas en el Uruguay; Seminario IMM, Montevideo. 2000.

o L6pez Gémez A; 2006: O. cit. ’
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Este fendmeno migratorio “tiene consecuencias doblemente envejecedoras en
la estructura demogréfica: por un lado, la propension migratoria es mayor entre
las personas jovenes; por otro, es en estas edades que las parejas tienen hijos,
los cuales emigran acompafando a sus padres o nacen en los paises de
recepcion.”°

“Este patron demografico ha ubicado al pais como una nacidn con patrén
“europeo”, de natalidad controlada, aumento de la expectativa de vida, familias
con 2 hijos promedio entre otras caracteristicas.

Estos analisis, que manejan indicadores promedios, ocultan un importante
conglomerado poblacional de exclusion social y pobreza que presenta otros
perfiles sociodemograficos muy distintos, mas proximos a los que se ven en
paises tan pobres como Haiti 6 Honduras.”**

“Los problemas demogréficos del Uruguay de hoy combinan un mosaico de
comportamientos heterogéneos, algunos tienen mucho que ver con
problematicas del subdesarrollo (pobreza, desigualdad social) y otros tienen
mucho que ver con fendmenos propios de los paises desarrollados
(envejecimiento, fecundidad a punto de caer por debajo del nivel de
reemplazo, 22 transicion demogréfica). La probleméatica en Uruguay no es
nueva, somos una sociedad envejecida hace méas de medio siglo”*?

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del Censo 20043, la
poblacién uruguaya asciende a 3.305.723 habitantes; 93.5% ubicada en area
urbana y 6.5% en area rural; 51.7% de sexo femenino y 48.3% de sexo
masculino; “7% de la misma es de origen afrodescendiente. Es importante
tenerla en cuenta ya que se trata de una poblacién con mayor pobreza, indices
de desercidén escolar mas altos, mayor niumero de embarazos adolescentes y
mayor participacion en el trabajo infantil.”**

Entre 10 y 14 afos el total de adolescentes es de 270.922 y entre 15y 19 afios
de 264.527. Segun la definicion de la OMS, son entonces adolescentes
535.449 habitantes, es decir, el 16,19 % de la poblacién; 51.09% de sexo
masculino y 48,91% de sexo femenino; 92,22% de esta poblacion vive en
zonas urbanas.

A pesar de que se han desarrollado diversos diagndésticos 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

10 Calvo J, Pellegrino A. Veinte afios no es nada... En: Gerardo Caetano, compilador. Veinte afios de democracia.
Uruguay: Ed. Taurus; 2005.

11 Comité de los Derechos del Nifio del Uruguay: O. cit.

12 Lépez Gémez A; 2006: O. cit.

13 INE. Censo 2004, Fase Il. Se consigue en: URL: http://www.ine.gub.uy.

14 Comité de los Derechos del Nifio del Uruguay: O. cit.
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(ONGs) en los ultimos afios, la informacion disponible sobre indicadores de
salud en la adolescencia es parcial.

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

Cobertura asistencial

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

UNICEF informa que en el aflo 2005 un 4,2% de las y los adolescentes entre
los 13 y 17 afios no poseen ninguna cobertura de salud.™

En el afio 2006 y en el ambito publico, la Red de Atencién del 1" Nivel- ASSE-
MSP (RAP) brindé asistencia a 56.092 adolescentes lo que correspondié al
19.2% de la poblacién atendida por esta institucion. 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 extrema pobreza en los hogares con nifios y adolescentes,
adquiriendo dimensiones aun mayores en los primeros afios de esta década,
proceso reconocido como “infantilizacion de la pobreza” (Juan Pablo Terra,
1980). Esto no solo dice que los nifios se concentran en los hogares mas
pobres, sino que hace referencia a la exclusibn de los méas pobres de
oportunidades de desarrollo en iguales condiciones que otros sectores; los
adultos que integran estos hogares se caracterizan por poseer los menores
niveles de educacion lo que determina mayores dificultades para su insercién
en el mercado laboral.

UNICEF 2005 sefiala que el nimero de nifios, nifias y adolescentes 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 crecio
considerablemente en un breve periodo: de 24.000 (2000) a 60.000 (2004). Los
menores de 18 afios, que representan el 27.2% de la poblacién total, son el
55,9% de los indigentes.

15 UNICEF. Observatorio de los derechos de la infancia y la adolescencia en Uruguay 2006. Montevideo: Tradinco SA;
2007.
16 UNICEF. Observatorio de los derechos de la infancia y la adolescencia en Uruguay 2005. Montevideo: Tradinco SA;
2006.
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En el mismo documento se afirma que el porcentaje de nifios, nifias y
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
litoral, 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% y la indigencia el 4,7%. Entre los menores de 18 afios
el indicador pobreza, asciende al 52,9%. Dicha poblacibn se encuentra
distribuida territorialmente con mayor intensidad en la periferia de la capital,
mostrando alli una modalidad que ha significado una amplificaciéon de la
concentracién geogréfica 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 asentamientos es menor de 20 afos.

UNICEF 2006 dice que “una de las conclusiones mas preocupantes que surgen
de la informacion disponible es la creciente concentracion territorial 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 afos vivian en situacion de pobreza, 4 de cada 10 en
situacién de pobreza extrema y 2 de cada 10 en situacion de indigencia” Mas
aun, los asentamientos irregulares que en el 2000 eran 464 ( en Montevideo
364, y el resto en el interior) “la cifra se incrementd sensiblemente y en 2006 se
llegd a 676 asentamientos: 412 en Montevideo y 264 en el resto del pais,

incluyendo 20 en las &reas rurales.”.'®

Para De Armas, "El afiorado Uruguay batllista, que la democracia posdictadura
pretendié afanosamente restaurar pareceria haber cedido paso en los ultimos
afios a una tipica sociedad latinoamericana; una sociedad en la que uno de
cada tres, o uno de cada dos- segun el diagnéstico que se tome- vive bajo la
linea de pobreza; una sociedad en la que la desigualdad econ6mica se ha
naturalizado; una sociedad en la que la segregacion residencial aparece casi
como la Unica transformacion urbana a exhibir”.

Segun UNICEF 2006, en la actualidad, la infancia y la adolescencia, (0 - 17
afos) contribuyen con el 49,4 del total de pobres en el afio 2005. El porcentaje
de adolescentes de 13-17 afios pobres corresponde en ese afio a 43,1% del
total de adolescentes.

“Tras la recesion econémica que el pais experimentd a comienzos de este
decenio, el afio 2005 marca un punto de inflexion: por primera vez en seis afios
Uruguay registra una reduccion de los niveles de pobreza e indigencia en el
conjunto de la poblacion, y en todos los grupos de edad, asi como una leve
mejora de la distribucion del ingreso (INE 2006: 3, 5y 11) Si bien la reduccion

17 UNICEF; 2007: O. cit.
18 lbidem,
19 Calvo J: O. cit.
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del porcentaje de poblacién en situacion de pobreza observada entre 2004 y
2006 ha sido leve (de 31,9% 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 reduccién del porcentaje de poblacion
en situacion de pobreza en estos dos ultimos afios fue mayor entre la poblacién

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 otras medidas, el Plan de Atencion
Nacional a la Emergencia Social (PANES) que a través de sus distintos
componentes asiste a 337.240 uruguayos desde abril 2006. El 56,7% de la
poblacion 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 proporcion de nifios, nifias y adolescentes en los hogares beneficiarios del
ingreso ciudadano continda siendo significativamente superior a la que se
constata en el total de la poblacion uruguaya.

Es de hacer notar que a partir del aflo 2005, “resulta positivo constatar que en
el pais comienza a disminuir, aunque levemente, la incidencia de la pobreza™®,
“que puede deberse al aumento promedio del 1.4 puntos en el salario real, al
aumento del salario minimo nominal, al incremento en el nivel de empleo, y a la
ampliacion de la cobertura del plan de emergencia social que tiene un impacto

en el ingreso de los hogares méas pobres”?
Educacion

Si se analiza como indicador de derecho y como uno de los componentes del
nivel de vida a la educacién, se debe tener presente que segun datos del INE-
2006, en Uruguay el analfabetismo alcanzo al 1.3% de la poblacion entre los 15
y 20 afos, porcentaje que aumenta en la poblacién masculina y que se triplica
en aquellos que viven en asentamientos.

Se debe aclarar que esta cifra hace referencia a aquellas personas que
declararon “no saber leer ni escribir’. Segun el Anuario 2005 el analfabetismo
es un fendmeno mas complejo y en su definicion deberia tenerse en cuenta
qgue hay individuos que “mas alla de haber pasado por el sistema educativo o
declarar “saber leer y escribir”, en los hechos su conocimiento no constituye
habilidades suficientes de lectoescritura que le permitan desenvolverse en el
ambito cotidiano, personal y laboral (este fendmeno es conocido como
analfabetismo funcional). De hecho, podria inferirse que, en términos
generales, el grupo de individuos que no culmind la ensefianza primaria se

20 UNICEF; 2007: O. cit.

21 Ibidem.

22 Infamilia: Ajustes, avances y desafios. 27/03/07 Se consigue en URL:htpp: //www.joveneslac.org.

23 MIDES. La situacion de la infancia y la adolescencia en Uruguay. Montevideo: 2006.Se consigue en URL:
htpp://www.joveneslac.org

24 |bidem.
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encuentre 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 generacion de activos (conocimientos y
competencias para la vida laboral y social, por ejemplo) y el bloqueo de pasivos
(trabajo infantil, por ejemplo)”?°, “en el afio 2005 la tasa de culminacién 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 afios de estudios.?®

Sélo 4 de cada 10 jovenes uruguayos y uruguayas de medio urbano entre 21y
22 afos han logrado culminar su educacion media, relacion que es inferior
entre los varones. La poblacion que cursa nivel terciario de 18 afios y mas es
de 12.6% 2°.

El retraso escolar (no correspondencia entre la edad del nifio y el afio que

cursa) se considera un indicador de exclusion social. En Montevideo el 17% de

las personas entre 8 y 15 afios presenta un retraso con respecto al afio
30

escolar.

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

ausentismo; que determina un proceso de abandono progresivo; segun datos
del Anuario de Educacion 2005 es “a partir de los 13 afios que comienza un
proceso de caida sistematica de la asistencia. Dicho proceso es mas
pronunciado en los hogares de menores ingresos”*

repeticion: siendo el promedio en Montevideo del 22%; méas alta en los
primeros afios escolares y concentrada en los contextos socioculturales mas
desfavorables.*

En la educacion media, “algo menos de 1 de 4 estudiantes de 1° a 4° afio, no
han promovido en el 2005” *

abandono: el 44% de los varones menores de 15 afios 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.*

25 MEC. Anuario Estadistico de Educacion 2005. Montevideo: 2006.Se consigue en URL:htpp://www.inau.gub.uy
26 MIDES.Informe: La situacion de la infancia y la adolescencia en Uruguay. Se consigue en URL:
htpp://www.joveneslac.org

27 UNICEF; 2006 : O.cit.

28 Maddaleno M, Morello P, Infante-Espinola F. Salud y Desarrollo de Adolescentes y Jévenes en Latinoamérica y El
Caribe: desafios para la proxima década. Salud Publica de México / vol 45, suplemento 1 de 2003,

29 UNICEF; 2006: O.cit.

30 UNICEF; ibidem

31 MEC; 2006: O. cit.

32 UNICEF; 2006: O. cit.

33 MEC; 2006: O. cit.

34 UNICEF; 2006: O. cit.
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Segun el Anuario 2005, el 26% de los jévenes de 15 afios de los hogares de
menores ingresos no asiste a ningun establecimiento educativo. A los 17 afios
esta cifra asciende a 48% y 61% a los 18"%.

Quienes son excluidos del sistema de enseflanza no suelen reingresar; la
mayoria de ellos proviene del 25% de los hogares mas pobres.*

En el Uruguay urbanizado, 1 de cada 10 adolescentes no trabaja ni estudia®’.
SegUn el Observatorio de Unicef 2006°® el porcentaje de adolescentes de 14 a
17 afios segun condicion laboral y educativa 2005 se distribuye de la siguiente
manera:
® solo estudian = 78,4% (porcentaje que disminuy6 con respecto al 2004)
® estudian y trabajan = 3,6% (porcentaje que se mantiene casi sin
cambios)
® solo trabajan = 5,0% (porcentaje que se mantiene casi sin cambios)
® no estudian y no trabajan = 13,0% (porcentaje que aumentd en
practicamente un 2% respecto al afio anterior)
® el porcentaje de adolescentes de 14 a 17 que no estudian, no trabajan, y
no buscan empleo en 2005 es de 9,2%; segun sexo: el 8,8% de los
varones de esa franja etaria y el 9,7% de las mujeres de similares
edades. Estos porcentajes aumentaron con respecto al afio 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.

Uno de los objetivos de las actuales politicas de educacion es alcanzar la
universalizacion de la cobertura lograda en la Ensefianza Primaria para el Ciclo
Béasico de la Educacion Media; sin embargo “resulta alarmante el detenimiento
de la expansién de la misma en la franja etaria comprendida entre los 13 y los
17 afios™; entre 2003-2005 la matricula en ensefianza secundaria disminuyé
en algo mas de 13.300 alumnos, asi como también se sugiere una baja en las

tasas de asistencia. **

Segun expresion del Anuario de Educacion 2005, “en lo que refiere al género,
se podria afirmar que, en términos cuantitativos la matricula de nuestro sistema
educativo no presenta sesgo alguno en perjuicio de las mujeres. Por el
contrario, es predominantemente femenina en la educacion media y en los
niveles superiores. Tanto en el nivel inicial como en el primario, es posible

35 MEC; 2006 : O. cit.

36 UNICEF; 2006 : O. cit.

37 Ibidem.

38 UNICEF; 2007 : O. cit.

39 De Armas G. De la sociedad hiperintegrada al pais fragmentado. Crénica del Gltimo tramo de un largo recorrido. En:
Caetano G: O. cit.

40 MEC; 2006: O. cit.

41 Ibidem.
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encontrar proporciones idénticas de varones y nifias, con un leve sesgo de
hombres. En lo que respecta a los restantes niveles, con excepcion de la
ensefanza técnica cuyo perfil es masculino (57% de hombres), predominan las
mujeres como proporcion de matricula. Este predominio se hace
particularmente significativo al analizar la educacion terciaria. En este nivel, 6
de cada 10 alumnos matriculados son mujeres. Probablemente esta cifra seria
mas significativa aun si se contara con la informacion de formacion docente
discriminada por sexo”*

Se destaca que “el Pais atraviesa una etapa especialmente fermental en un
contexto de discusion y de cambios. La educacion publica, puesta en debate en
el conjunto de la sociedad, enfrenta el desafio de pensar y redefinir su papel en
el marco del Debate Educativo hacia un Congreso de la Educacion”.

En los diferentes subsistemas se analizan y reformulan planes y programas.
Este marco participativo y de cambios resulta pertinente para concretar la
incorporacion de Educacion Sexual en los diferentes niveles del sistema
educativo, recogiendo la aspiracion de docentes, padres, estudiantes y
ciudadanos de todo el pais.*

Es en este contexto que en diciembre 2005 y dentro del “marco de sus
cometidos y competencias el CODICEN de la ANEP ha visto necesario y
pertinente incorporar la Educacion Sexual en el Sistema Educativo Formal en el
ambito de la formacién integral de la nifiez y adolescencia”, proyecto “basado
en un contexto de Desarrollo, Salud y Derechos que potencie la construccion
de ciudadania en el ambito democratico, laico y plural definido por la

Constitucién de nuestro pais”**.

Trabajo

“El trabajo es un derecho econémico y social de los adultos”*

Segun la ECH-INE 2007 la tasa de actividad total del pais en el trimestre enero
—marzo 2007 se ubica en 62,4% mostrando 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% y la femenina en un 52,5%, siendo
esta ultima sensiblemente inferior.

En la misma fuente y con respecto a la tasa de empleo del mismo periodo
también se aprecia un aumento de la misma, ubicandose esta tasa en 56,2%,
lo que da cuenta de un aumento de los puestos de trabajo basicamente
masculinos (69%) mientras que la tasa de empleo femenina es de 45,3%.

43 Comisién de Educacién Sexual de ANEP-CODICEN. La incoporacion de la Educacion Sexual en el sistema
educativo formal: una propuesta de trabajo. Montevideo: CES; 2007. Se consigue en URL: htpp://www.ces.edu.uy

44 |bidem.

45 UNICEF. El trabajo infantil y adolescente en Uruguay y su impacto sobre la Educacién. Andlisis de la situacion en la

década pasada y el presente. Montevideo: UNICEF; 2003.Se consigue en Url: htpp://www.unicef.
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Una alta tasa de desempleo caracterizo a la sociedad uruguaya en el periodo
previo al 2005: en el afio 2000 ,ésta se ubic6 en 13,6%; en el afio 2002
ascendié a 17%; “los sectores mas castigados fueron los jovenes, las mujeres
y la poblacién afrodescendiente”®. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica’’ esta tasa se ubicé en guarismos de 13,4% para el total del pais
en el afo 2006, llegando a establecerse en cifras de 9,9% en enero de 2007,
“pareciendo consolidarse la estabilidad del desempleo en un digito con
tenden4%ia a la baja que se viene operando sostenidamente desde el afo
2003".

Violencia

El trabajo "resulta fatal para el disfrute de los derechos de los nifios y
amenazante para el desarrollo de los adolescentes cuando se constituye en

una traba para su educacioén”.*®

La incorporacion temprana al ambito laboral, “trabajo infantil y adolescente”,
es una realidad instalada hace ya tiempo en nuestro pais; hoy alcanza a
aproximadamente 42.000 nifios, nifias y adolescentes entre 5y 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 lo que
no lo es; mas aun, en algunos sectores puede ser hasta bien visto el desarrollo
tanto del trabajo infantil como adolescente.

Teniendo en cuenta lo dicho, se rescatan algunos datos:

e El porcentaje de adolescentes de 14 a 17afos que trabajan en el 2005 es
de 8,6%, registrandose un aumento del 0,3% con respecto al afio anterior.
Segun sexo se puede afirmar que el 12,2% son hombres, porcentaje que
ha aumentado en el Ultimo 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 y las
adolescentes en hogares no pobres también trabajan.>

e La educacion es un indicador importante para ilustrar la situacion de los
nifios/as y adolescentes que trabajan y las consecuencias en su desarrollo
integral. Se recuerda la tendencia descendente que actualmente se esta
registrando en la cobertura de la ensefianza media asi como el importante

46 Comité de los Derechos del Nifio de Uurguay. O. cit.

47 INE. Encuesta Continua de Hogares, marzo 2007. Se consigue en: URL: http://www.ine.gub.uy

48 Ibidem.

49 UNICEF; 2003: O. cit.

50 Dia mundial contra el trabajo infantil. Nifio, deja ya. Citado el 12 de junio de 2007. Se consigue en: URL:
http//www.montevideo.com.uy.

51 UNICEF; 2003: O. cit

52 UNICEF; 2007: O. cit.
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namero de individuos que pueden ser considerados analfabetos
funcionales.

e En el area rural, la realidad de los y las adolescentes que trabajan adquiere
una dimension diferente. Puestos en la disyuntiva entre estudiar y trabajar,
muchos deben optar por la tnica opcién valedera en su medio: trabajar.

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

e 49.9% de quienes trabajan no asisten al sistema educativo.**

e De las condiciones en las que trabajan los nifios, niflas y adolescentes,
poco se sabe.

El trabajo infantil es, por lo tanto, “una de las formas mas actuales de violacién
de los derechos humanos de una parte significativa de la poblacion de los
paises de América Latina en general, y del Uruguay en particular”>, donde
esta realidad se torna en el momento actual preocupante, visto que la misma
“aumenta segun datos del INE en la franja de nifios de entre 5y 11 afios
duplicando esta cifra en el periodo 1999-2007 de 1% a 2%, siendo dificil
revertir esta tendencia debido a que casi siempre se trata de trabajos en
sectores informales”®®

“El trabajo sexual, en el mundo de la infancia y la adolescencia afecta su
dignidad humana. Es un problema ligado a estructuras econémicas que
vulnerabiliza a nifios, nifias y adolescentes que no gozan, ni tal vez conozcan,
sus derechos humanos.”’ Y “Uruguay no esta ajeno a la trata de nifios y
adolescentes”®

“Tradicionalmente se ha utilizado la expresion prostitucion infantil. Actualmente
se ha puesto en revisibn esta expresion tendiendo a nominarla como
explotacion sexual tradicional, ya que el término prostitucion oculta la
naturaleza del comportamiento violento y deja entrever una idea de
consentimiento de las victimas”>®

53 Giaimo M A Mapa Social de la Pobreza. Una capital, 2 ciudades. Uruguay.Semanario Brecha, octubre 2004
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También es necesario conceptualizar a esta “esclavitud del siglo XXI17°, ”

una modalidad de comercio del ser humano”®?.

como

Mas aun, “todas las formas de abuso y explotacion sexual constituyen actos
violentos (...) La violencia implica dominacion, control de la vida del otro,
apropiacion y sometimiento. La produccion de estas situaciones parten de
relaciones de jerarquia y dominacion que menoscaban las posibilidades de las
victimas de constituirse como sujeto de derechos.”®?

Este fendbmeno, complejo en si mismo y complejo por estar asociado a la
ilegalidad y al crimen organizado, es hoy imposible de cuantificar. De todas
formas la Red Uruguaya de Autonomias (RUDA), en el afio 2005%, realizé una
investigacion que permitié describir algunas de sus caracteristicas:

e Invisibilidad del fendbmeno que aumenta proporcionalmente a la exclusion
social de las nifias, los nifios y adolescentes explotadas/os.

e Aguellas/os que denuncian no siempre encuentran proteccion sino que en
ocasiones aumentan su vulneracion, dado que deben declarar en multiples
oportunidades, enfrentandose a veces a su agresor /a a quien lo podrian
unir sentimientos ambivalentes.

e “Se produce una “revictimizacion” de las victimas

e La mayoria de las/os nifias/os no ejercen la prostitucion como modo de
supervivencia sino que son explotados sexualmente; muchas/os ademas
sufren otras formas de violencia: la limpieza de parabrisas en la via publica,
por ejemplo.

e Algunos grupos son especialmente vulnerables, “en particular las nifias, en
nimero desproporcionadamente alto”®°.

e A veces, el vinculo con el /la explotador/a es el camino que ensefia a estas
y estos adolescentes "un mundo” de otra forma inaccesible. “Ello provoca
gue coloquen en un segundo plano la situacion de explotacién, sobre todo
en los casos en que los explotadores les demuestran afecto”®®.

e Otras, es la familia la que las / los explota como estrategia de supervivencia.

e Nadie rehuye a la idea de que existe explotacion sexual infantil y
adolescente en los sectores sociales altos, bajo especiales dispositivos de
proteccion y encubrimiento.

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

¢ Intercambio de sexo por drogas, especialmente pasta base.

e Pocas veces utilizan preservativos.

n64

El Codigo de la Nifiez y la Adolescencia uruguayo hace referencia a este
fendmeno y normatiza su seguimiento.®’
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“Solo el Ministerio de Desarrollo Social atendié entre julio de 2005 y diciembre
2006 a 700 menores por abuso sexual y maltrato en Montevideo y Canelones.
De 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 el maltrato fisico no es una prerrogativa de los sectores
més vulnerables”®®

“En el 39% de los hogares uruguayos los nifios sufren algun tipo de violencia.
De ellos el 15% sufre violencia fisica grave, el 17% de violencia fisica leve y el
7% de violencia psicologica(...) 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.”®

“El 80% de las nifias y los nifios uruguayos viven en algun tipo de familia. Entre
un 30% y 50% de estas familias no brinda el soporte afectivo ni econémico. Se
perciben ausencias de referente adulto y de configuracion de roles. Un 20% no

tiene familia que lo contenga (nifios en situacion de calle)”™.

La calle muchas veces, es el hogar de nifias, nifios, adolescentes y jovenes; es
Su universo cultural, econémico y social, donde no so6lo estan expuestos a
peligros, sino que alli también establecen relaciones vecinales, de intercambio,
de solidaridad.

En setiembre 2003, “se estimdé en 3100 los nifios, nifias y adolescentes,

expuestos a situacion de calle en un dia cualquiera, entre lunes y viernes, en

Montevideo y el area metropolitana de Canelones™. Este estudio afirma

ademas que:

e la poblacién es mayoritariamente masculina y se acentla esta caracteristica
en el horario de la noche; 3 de cada 4 son varones entre los 6 y 17 afios.

e predominan los grupos sin referencia de adultos.

e este fendmeno, lejos de concentrarse en la areas centrales de Montevideo,
se ha extendido a la periferia; 3 de cada 4 se encuentran en las zonas mas
alejadas del area central y de la zona costera de Montevideo.

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

“El cambio de complejidad del fenédmeno radica en que ya no existe una sola
estrategia de supervivencia (...) incluso hay muchos nifios que van a la
escuela y a contra horario hacen calle (...) irrupcién del nacleo familiar en la
calle (...) participacién de otros adultos que organizan el trabajo de los mas
pequefios (...) ntcleos de hermanos en la calle (...)""2.

68 Friedmann D, Lima M. E. Maltrato: los nifios rompen el silencio (citado en Abril 2007). Se consigue en: URL: http//
www. uruguaysolidario.org.uy

69 Ibidem.

70 Ibidem.

71 Gurises Unidos. Cuantificacion de nifios, nifias y adolescentes en situacion de calle en el departamento de
Montevideo y Area Metropolitana (citado en setiembre 2003). Se consigue en URL: http:/ www. espectador.com.

72 Comité de los Derechos del Nifio en el Uruguay: O.cit.

25



A estas formas de violencia perceptibles en el cotidiano urbano, se suman
otras, como un régimen de contencion basado en el terror dibujado en el
aumento del nimero de detenciones que se encuentra determinado a partir de
una politica de seguridad ciudadana, que focaliza buena parte de sus acciones
en nifios, nifias y adolescentes.

Segun UNICEF, y de acuerdo al Observatorio del Sistema Judicial, "el perfil de
los adolescentes sometidos a procesos judiciales es el siguiente:

En su gran mayoria son varones (95,4%) de entre 16 y 17 afios, con una
sobrerepresentacion de adolescentes que no estudian ni trabajan y tienen un
alto rezago educativo” demostrativo de que “los adolescentes de las clases

sociales desfavorecidas son quienes entran al sistema”">.

A pesar de lo establecido en el Cédigo de la Nifiez y la Adolescencia, “en
practicamente todos (99%) los casos, los adolescentes privados de su libertad
por disposicion judicial ingresan al sistema por detenciones efectuadas por la
policia y no por orden judicial” ™.

Es de hacer notar, que si bien desde el punto de vista juridico la situacion de
nuestro pais ha cambiado recientemente con la aprobacién del Cédigo de la
Nifiez y la Adolescencia (Ley 17.823, 7 de setiembre 2004) esto no se ha
reflejado en la practica. Segun el Observatorio del Sistema Judicial, la mayoria
de las infracciones cometidas por adolescentes son contra la propiedad (hurtos
y rapiias) y se constata que no son los adolescentes quienes cometen los
delitos mas violentos. A pesar de ello, la medida cautelar mas aplicada es la
privacion de libertad (20% de ellos sin que el delito cometido lo ameritara).

Desde hace varios afios se viene produciendo un aumento de conductas
conflictivas, violentas, delictivas en algunas oportunidades. Se describe a estos
y estas adolescentes que presentan “todas o algunas de estas caracteristicas:
‘Adolescentes problematicos, auto y heteroagresivos, con escaso control de los
impulsos, de facil pasaje al acto, baja tolerancia a las frustraciones, dificultad
para aceptar y reconocer limites, dificultad para establecer vinculos, bajo nivel
de autoestima, pensamiento concreto con escasa posibilidad de abstraccion,
relacion conflictiva con las figuras de autoridad’. A esto se suman adscripciones
tales como ‘consumidores habituales de alcohol, tabaco e inhalantes’ y *
promiscuidad sexual™">.

La reaccion de la sociedad es castigar la accion y pedir una explicacion logica,
intentar arrancar una confesion que no dird nada sobre su verdadera causa;
“més alld del 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

73 UNICEF; 2006: O. cit.
74 \bidem.
75 Abal A, Cheroni A, Leopold S. Adolescencia e infracciéon. Una aproximacion a la construccion subjetiva.

Montevideo: Centro de Formacién y Estudios del INAU. Ed Rosgal; 2005.
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sobre ella (...) aunque al mismo tiempo sean gritos desgarradores y pedidos de
auxilio”’® y la denuncia implicita de las fallas del soporte social del que como
ciudadanos todos debiéramos sentirnos responsables.

Las situaciones relatadas evidencian violencia; violencia en adolescentes y
jovenes 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 y deberes propios.

Frente a esta situacién surgen nuevas politicas que se estan implementando y
que implican la “profunda reorganizacion del Instituto de Nifiez y Adolescencia
Uruguaya (INAU)” contemplando la “transformacion del modelo de atencion a la
infancia tanto en sus practicas al interior de la institucion como en promover el
modelo de la protecciéon integral al nivel del conjunto del Estado y de la
sociedad civil (...) debe hacerse cargo no solamente de los pobres,
marginados, excluidos y de aquellos nifios o jovenes que han entrado en
conflicto con la Ley Penal. No es solo la carcel para los pobres menores de
edad, sino que debe ser quien garantice la observancia y el ejercicio pleno de
los derechos de todos los nifios, nifias y adolescentes”’’

Sexualidad

La sexualidad es en la vida de cualquier ser humano ejercicio de derechos y
respeto de los derechos del otro, gratificacion, satisfaccion, libertad, salud, “un
complejo proceso de construcciébn y produccion socio-historico, cultural,
subjetivo y politico. Producto altamente especifico de las relaciones sociales,
en tanto implica las diversas maneras en que los sujetos se relacionan como
seres sexuados en intercambios que, como todo lo humano, son acciones y
practicas cargadas de sentido. Incluye tanto sus 2Earoductos simbdlicos como las
bases materiales sobre los cuales se sostienen”’

Los derechos sexuales y reproductivos son de actual reconocimiento, datan
aproximadamente de 1990, y al decir de Lépez Gémez’® son “"conquistas
humanas, y son escenario de conflictos y negociacién social permanente. En
tanto parte de los derechos humanos, son interdependientes, integrales e
indivisibles de otros derechos (...) ejes de construccion de ciudadania y de
profundizacion de la convivencia democrética. Se refieren al poder de cada
persona para tomar decisiones informadas y responsables sobre su sexualidad
y vida reproductiva. Y a la disponibilidad de recursos para poder llevar a la
practica esas decisiones de manera segura, efectiva, y sin discriminaciones.”

76 Torres M, compilador. Nifios fuera de la Ley. Nifios y adolescentes en Uruguay: exclusién social y contruccién de
subjetividades. Montevideo: Ed. Trilce; 2005.

77 INAU. Propuesta de reorganizacion institucional. Uruguay: Inau; Agosto 2006. Se consigue en: URL: http://www.
inau.gub.uy

78 Lopez Gomez A, compiladora. Adolescentes y sexualidad. Significados, discursos y acciones en Uruguay. Un
estudio retrospectivo (1995-2004). Montevideo: UDELAR. Cétedra Libre en Salud Reproductiva, Sexualidad y Género.
(Facultad de Psicologia). UNFPA; 2005.

79 Ibidem.
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“Autonomia y empoderamiento estan en la base del desarrollo integral de las y
los adolescentes para considerarse personas con capacidad y poder para
tomar decisiones. La toma de decisiones en la vida sexual favorece el
desarrollo de sujetos autbnomos e integrales en otras areas de la existencia y
contribuye a la construccién de ciudadanias”®. Es necesario entender estos
conceptos como pilares de una vida sexual saludable asi como entender la
sexualidad como componente saludable de una salud integral de adolescentes
mujeres y varones.

Del ejercicio de estos derechos en la poblacion adolescente uruguaya, hoy se
tienen algunos datos que se comparten.

El inicio de relaciones sexuales se ubicé en un promedio de 14,6 afios y en un
rango de 13 a 16 afios en 1994; se vio que los varones se iniciaban mas y en
forma méas temprana que las mujeres®’.

Siguiendo los datos aportados por el trabajo de investigacion “Adolescentes y

sexualidad”® (1995-2004) se puede afirmar que: el 59,4% de los varones se

han iniciado sexualmente entre los 14 y 17 afios, el mayor porcentaje se ubica

a los 15 afos; 18,8% entre 7 y 13 afos; 17,3% entre 18 y 22 afios; 0% mas de

23 afnos; 3,1% declaran no haber tenido relaciones sexuales; 1,6% no sabe/no

contesta. En las mujeres el inicio sexual se sitia un poco mas tarde, 5,3 % se

inicié sexualmente antes de los 15 afios; 0% menos de 11 afios; 15,9 % entre

los 19 y 21 afios; 0% a partir de los 22 afios; 20 % declaran no haber tenido

relaciones sexuales; 6,3% no sabe/no contesta.

Este trabajo concluye que:

e La edad de inicio sexual se ha reducido.

e La diferencia en la edad de inicio sexual entre hombres y mujeres es cada
vez menor.

e La edad de inicio sexual en las mujeres se ubica en edades cada vez mas
tempranas. Se discute si esto podria estar indicando una modificacién 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 que:

1. “Lafecundidad en la adolescencia es el fendbmeno demografico que suscita
mayor preocupacion tanto desde el Estado como desde distintos ambitos de
la sociedad. En algunos casos es visualizado como una “amenaza” desde el
punto de vista social, ya que se comprende basicamente como expresion de
los sectores mas carenciados de la poblacién y por tanto como reproductor
de la pobreza.”®®

80 Lopez GOmez A; 2005: O. cit.

81 Santi L y otros. Adolescencia. Salud integral y embarazo precoz. Documento especial N°3. MSP. UNICEF.uruguay:
1994

82 Lépez Gomez A; 2005: O.cit.

83 Lopez Gomez A; 2006: O.cit.
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2. Enfocar esta “problematica” desde la perspectiva de género, relacionando 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 torno a 2.6 hijos por mujer, pero el desequilibrio que presenta este guarismo
entre sectores socioeconomicos refleja la clara concentracion de la
reproduccién biolégica de la poblacion en los estratos mas carenciados”. De
"esta tasa fijada en el 2004 en 2,1 hijos por mujer (INE 2006), es relevante
destacar que se encuentra en el limite de los valores necesarios para el
reemplazo de las generaciones"®

Segun la ECH 2006, la fecundidad de las mujeres mas pobres con necesidades
basicas 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 reproduccioén: las jévenes pobres a los 19 afios tienen su primer
hijo en el medio urbano y a los 18 en el medio rural y las mujeres de los
quintiles altos lo tienen a los 30 afos.

Las tasas de fecundidad de las adolescentes uruguayas en distintos periodos,
gue se muestran en el trabajo anteriormente citado, son:

1963 1975 1985 1996 2002
10-14 afios |1,1 1,2 1,2 1,8 1,6
15-19 aflos |53,1 65,7 58,5 67,9 65,6

Y “dan cuenta del incremento de la fecundidad en la adolescencia” “fenémeno
demografico que suscita mayor preocupacion desde el Estado como desde
distintos ambitos de la sociedad. En algunos casos es visualizado como una
“amenaza” desde el punto de vista social ya que se comprende basicamente
como expresion de los sectores mas carenciados de la poblacién y por tanto
como reproductor de la pobreza”®, lo que fortalece procesos de exclusion a la
vez que incorpora a este circuito a casi la mitad de los nifios que nacen en el
territorio nacional.

Segun datos del afio 2005 de la Unidad de Informacion 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 afios,
mientras que el 16,45% los son de jévenes entre 15y 19 afos.

Esta fuente de datos muestra que los porcentajes de nacimientos de hijos de
adolescentes madres aumentan en los departamentos identificados como mas

84 Ibidem.
85 Ibidem.

29




pobres (Artigas, Rio Negro, Salto, Paysand(®®) lo que podria estar vinculado al
fendémeno de la “territorializacion de la pobreza *“.

Interesa dejar constancia que otros muchos aspectos de la sexualidad fueron 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 / SIDA, se afirma que es, en todo el mundo y
también en Uruguay, cada vez mas joven y mas femenina. Se concentra entre
los 15 y 34 afos. Las y los adolescentes y jovenes representan el 27% de los
casos de VIH notificados, 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 infectaron el 39%, un porcentaje significativamente
mayor que en la poblacién en general, en la que la marca llega al 22%. (Datos
aportados por el Programa Nacional de ITS- SIDA del MSP al 12 /06 /07)

Consumo

Con respecto a los habitos de consumo de sustancias toxicas, el estudio
realizado en al afio 2005, por el equipo de investigacion del Observatorio
Uruguayo de Drogas®’, de un total de 8.033 liceales encuestados procedentes
de 117 centros educativos de ensefianza media de todo el pais, muestra que
en 2do afio del Ciclo Basico Unico (CBU)(edad promedio:13 afios) casi siete de
cada diez estudiantes han experimentado con el alcohol y que al final del ciclo
(17 afios) practicamente la 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 segun el curso.
Las mujeres presentan un porcentaje significativamente superior en la
experimentacion. En cuanto a la condicion de fumador actual, alcanza el 24.8%
de la poblacion estudiada. Las mujeres en el ciclo basico duplican a los
hombres en el consumo de tabaco. Estos datos confirman la feminizacién del
consumo en las ultimas generaciones.

La experimentacion con marihuana alcanza casi al 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 CBU, el 25% de los jévenes ha experimentado con
alguna droga; el salto més significativo se da entre 2° CBU y 1° afio de
bachillerato donde pasa del 4.5% a 15.7%. Si bien el consumo es algo mayor
en el sexo masculino, se presenta una tendencia a la equiparacion por el sexo
femenino.

86 UNICEF; 2006:0. cit.
87 Junta Nacional de Drogas. Drogas: més informacién menos riesgos. Uruguay: Junta Nacional de Drogas; 2003.
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Segun este mismo estudio, entre los estudiantes de ensefianza media, el
consumo declarado de otras drogas que no sea marihuana es marginal; los
inhalantes y la cocaina son de las drogas indagadas mas experimentadas,
aunque ambas presentan un bajo porcentaje de uso habitual, no superando en
ningun caso el 0.6 %. Estos consumos son mayoritariamente masculinos y
referidos a estudiantes de la capital del 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 consumo Y las tendencias del mercado de sustancias psicoactivas ilegales,
modificando tanto sus consecuencias como el encare general de esta
problematica. El estudio mencionado afirma que el 1.2% (96 adolescentes) de
esta poblacion probd alguna vez; 0.6% (48 adolescentes) consumio en los
altimos 12 meses y 0.2% (16 adolescentes) en los ultimos 30 dias.

En la presentacion de la investigacion: “Pasta Base de cocaina; practicas y
gestion de riesgos en adolescentes uruguayos- 2006"%8se dice que esta "merca
barata y que pega mas”, expresa brutalmente la caida de nuestra sociedad
hacia el abismo de la incertidumbre, de la pobreza vincular y de la necesidad
de encarar el tema desde la reconstruccion de ciudadania y desde la Optica de
los derechos.

Describe el “primer perfil de los usuarios: varones, jovenes (23 afios promedio;
37% adolescentes) de la capital del pais que accedieron a un nivel de
ensefianza media aunque la mayoria no completé el ciclo, solteros y
desocupados (...) un alto porcentaje vive con sus padres (...) 50% ya recibid
tratamiento previo (...) 66.7% presentan ansiedad, depresion y otros trastornos
de su salud mental; desmotivacion y dificultad en el uso creativo o productivo
del tiempo (...) 18.9% ha tenido conductas violentas y 58% han sido detenidos

o declararon haber tenido problemas legales”®°.

También se describe el “perfil del consumo: policonsumo (PBC, marihuana,
tabaco) la primera experimentacion con cualquier droga la hicieron a edades
tempranas (...) el consumo de tabaco y alcohol ha precedido el consumo de
otras sustancias (...) la marihuana y PBC promedian una edad de inicio menor
a los 15 afios”®.

Y se sugiere para contener esta problematica: “fortalecer redes sociales
preexistentes (vecinos, pares); fortalecer o comprometer a las familias; mejorar
la accesibilidad a servicios sanitarios y educativos de calidad y por ultimo

mejorar las condiciones de accesibilidad al mercado laboral”®’.

88 Junta Nacional de Drogas. Pasta Base de cocaina. Practicas y Gestién de riesgos en adolescentes uruguayos.
Uruguay: Junta Nacional de Drogas; 2006,

89 Ibidem.

90 Ibidem.

91 Ibidem,
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Mortalidad

Para acercarnos a esta realidad, se examinaron datos de estadisticas de
mortalidad del MSP correspondientes al periodo 2003-2005. Segun los
mismos, la mortalidad adolescente estd paulatinamente disminuyendo;
represento el 0,78% de la mortalidad total del pais en el afio 2003, el 0,72% en
el afio 2004 y 0,71% en el afio 2005. Mueren mas adolescentes de la franja
etaria comprendida entre 15y 19 afios que en la comprendida entre los 10y 14
afos, en razon cercana a 3:1.

Del estudio de la Sociedad Uruguaya de Pediatria 2003, surge que las
principales causas de muerte en adolescentes, entre los afios 1985 y 2001
cambio su prevalencia. En el afio 1985, en la adolescencia temprana (10 a 14
afos) las cuatro primeras causas de muerte que se mencionan son: accidentes
y efectos adversos, tumores malignos, anomalias congénitas y suicidios. En el
afio 2001, se nominan: accidentes y efectos adversos, tumores, suicidio y
homicidios.

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

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

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

Dentro de ellas se distinguen:

= Accidentes: Incluidos por la OPS dentro de los problemas de Salud
Publica, por su elevada mortalidad, porque ocasionan discapacidades y
por el elevado costo de las lesiones no mortales, constituyen en Uruguay
la 1° causa de defuncion en el grupo de personas menores de 30 afios.

Los accidentes de transito son los mas frecuentes en la adolescencia
tardia (15 a 19 afios) y predominan en el sexo masculino.

Ahogamientos y accidentes de transito son, del total de accidentes, las
causas mas frecuentes de muerte en la adolescencia temprana.

92 Sociedad Uruguaya de Pediatria. Indicadores y politicas de salud en la infancia. Primer nivel de atencion.

Montevideo; junio 2003.
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Segun el Informe del Comité de Auditoria de Fallecidos del Hospital
Pediatrico, Centro Hospitalario Pereira Rossell 2000-2006% |a mortalidad
“muestra una tendencia decreciente”, ubicAndose la tasa corregida en el
aflo 2000 en 0,93% y en el afio 2006 en 0,50%. En este ultimo afio
estudiado, el 57,9% de los fallecidos procedié de Montevideo y el 42,1%
del resto del pais. En su mayoria fueron de sexo masculino (63,2%). El
21,1% (N= 16) fueron adolescentes entre los 10 y los 14 afios cuya
primera causa de muerte la constituyeron los accidentes (N=5) y otras
causas de muerte violentas no accidentales (N=2). A partir de estos datos
se deduce que casi el 50% de las muertes en esta franja etaria son por
causas violentas.

» Suicidio: Los suicidios aparecen como segunda causa de muerte en la
adolescencia y se considera que en nuestro pais constituyen “un

problema de salud publica relevante”®?.

En la adolescencia tardia es mas frecuente en el sexo masculino;
llamando la atencion la “feminizacion encontrada dentro de la poblacion
mas joven (...) el elevado porcentaje de casos que no estaban insertos
en el sistema educativo ni laboral (...) la baja frecuencia de consulta
psiquiatrica o psicolégica, en discordancia con la elevada frecuencia de
patologia psiquiatrica, avisos de intencion suicida e intentos de suicidio
previos”®.

Diversos estudios epidemioldgicos relacionan el riesgo de la conducta
suicida con la “desesperanza, la depresion, el maltrato, el abuso de
sustancias, la institucionalizacion®.

“Las muertes por hechos violentos, tanto suicidios como accidentes que
tienen una prevalencia mucho mayor en los varones, estdn muy
asociadas a una imagen de “hombria” o “machismo” con ciertas actitudes
gue llevan a asumir riesgos y a no poder enfrentar problemas por la lesién

a una determinada imagen que esto provoca”?’.

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

93 Alberti M, Fernandez A, Ferrari A M y otros. Informe del Comité de Auditoria de Fallecidos. Hospital Pediétrico.
Centro Hospitalario Pereira Rossell. 2000-2006. Arch Pediatr Urug 2007; 78(1):48-53

94 Rodriguez Almada H, Maggi |, Ciriacos C. Resultados de la aplicaciéon de la a{utopsia psicoldgica al estudio del
suicidio de nifios y adolescentes en Uruguay. Rev. Med. Uruguay 2005; 21: 141-150.

95 Ibidem.

96 Dajas F. Alta tasa de suicidio en Uruguay. Consideraciones a partir de un estudio epidemioldgico. Rev. Med.
Uruguay 1991; 6:203-215.

97 Aguirre R, Bonino M, Espino A, Sapriza G. Diagnéstico de situaciéon sobre género y salud en Uruguay. Uruguay:
Programa Nacional de Salud de la Mujer y Género. MSP- OPS-UNFPA; 2006.

98 Viola L, Martinez-Schiavo A, Pazos M. La emergencia en Psiquiatria Pediatrica. En: Bello o, Sahabiague G, Prego J,

De Leonardis D. Pediatria: urgencias y emergencias. Montevideo: Ed. Biblio Médica; 2003.
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En referencia a este doloroso tema, deberia tenerse en especial
consideracion al gran numero de personas (segun la OMS
aproximadamente 10 personas por cada siuicidio) afectadas por esta
problematica que indudablemente tiene repercusiones en su salud.

» Los homicidios aparecen en la infancia como causa de muerte,
desaparecen en la edad escolar y reaparecen en la adolescencia
temprana. En el afio 2004, se produjeron 11 homicidios en adolescentes,
que representaron el 7,2% del total de los mismos. Es llamativo que en
el afio 2005, manteniéndose el total de homicidios, este porcentaje se
elevo a 11,9% vy representa un aumento de mas del 50% en la
adolescencia tardia.

= En el aflo 2003, de 2 mujeres entre los 10 y 14 afos que fallecieron por
enfermedades infecciosas, 1 fue por SIDA; no se registran muertes por
esta causa en los afos posteriores.

= En el aflo 2003 de 18 mujeres que fallecieron por problemas en el
embarazo, parto y puerperio, 1 era adolescente entre los 15 y 19 afios.
En los afos 2004 y 2005 no se constatan muertes en adolescentes por
esta causa.

= En el afio 2003, de 6 fallecimientos conocidos producidos por aborto, 1
fue una adolescente entre los 15 y 19 afos; no se repite esta causa de
muerte en los afos siguientes.

No se debe olvidar, por su frecuencia, dentro de las causas de muerte en esta
franja etaria, a los procesos neoplasicos, predominando francamente en el
sexo masculino, en ambas franjas etarias y siendo mas frecuentes los de la
esfera hematoldgica seguidos por los ubicados en el sistema nervioso.

Es necesario reflexionar que en aquellas situaciones que inexorablemente
llevaran a la muerte, como algunas neoplasias, estos jovenes y estas jovenes
tienen derecho a una mejor calidad de vida, a una muerte digna y al duelo
acompafado de sus familias, que deben ser considerados una prioridad y
responsabilidad de la comunidad.

Adolescencia en “situacion 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 “situacion 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”.

99 Arias A, Morales M. En la esquina...trampas y desafios. Adolescencia en situacion de esquina. En: Adolescencia y

Educacién Social: un compromiso con los mas jovenes. Montevideo: INAU- Cenfores; 2005.
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¢, Como se vive el tiempo en “la esquina’?.” Podemos pensar el tiempo histérico
desde un SER y un ESTAR. Soy en la historia y la protagonizo o sélo estoy y la
historia me lleva. Estar en la esquina es estar perdiendo el tiempo, es ser
espectador de lo que sucede. Ser en la esquina es asumir un sentido del
tiempo y la responsabilidad de sabernos transformadores. Este “no lugar” se
constituye en refugio, construccion humana que asume ciertos rasgos de
identidad e identificacion y que hacen a la pertenencia a ese espacio (...). La
“situacion de esquina”, en contraposicion a lo que entendemos hoy por
“situacion de calle”, no es un estado ni de transito, ni de supervivencia. Es un
estado de permanencia, ocupando mas el lugar de espectador que de
protagonista”.

Las esquinas, asi descriptas, son lugares antropoldgicos que se encuentran
aun dentro de otros, como “los centros 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 reunen y visten una estética (moda) para compartir una
actividad y una actitud... construir una nueva forma de sociabilidad que implica
vivir con el grupo, alejarse de lo politico, y esto implica cddigos estéticos,
rituales, formas de escuchar musica, lugares propios. Se trata mas bien de un
feeling, de un ambiente mas que de una racionalidad medios-fines.” (Maffesoli
citado por Filardo) .

Hay actores sociales que relacionan una creciente sensacion de inseguridad y
el delito con los adolescentes pobres, “en la esquina” o que forman parte de
una “tribu”. Seguramente la Sociedad se pregunta: ¢ qué estaran tramando?.

Al decir de Filardo, Montevideo, y creemos que nuestro pais todo, “devela
transformaciones significativas acerca de las formas en que se producen
territorios culturales, quiebres generacionales que los montevideanos o bien no
estamos en condiciones de digerir, o simplemente digerimos rapidamente, sin
alcanzar a dimensionar estas transformaciones. Estos nuevos fendémenos
juveniles, no so6lo hablan de la juventud, sino de como se establecen las
relaciones con el resto de la sociedad y permiten abrir un abanico de
preguntas: ¢Forman parte de ella? ¢La transforman? ¢Se insertan? ¢Se
integran? ¢ Se excluyen?”'%*,

Todas y todos las y los adolescentes de nuestro pais, ya sea “en la esquina” ,
formando parte de una “tribu”, o en otros lugares a resignificar, buscan “para
olvidar la anomia de lo cotidiano” segun Tassell*®?, un lugar, el propio y
apropiado por ellas y ellos, desde donde construir su identidad, y que a su vez
permita la “construccidon y constitucion de una sociedad mas humana y

100 Filardo V: O.cit.

101 Ibidem.

102 Tassell A. Calle del Tag. En: Pensar la Adolescencia de Aubert A, Birraux A, Caule E y otros. Montevideo-
Uruguay: Ed. Trilce; 2004
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humanizante™®® y por esta razén, entre otras, importan a este Programa cada

unay cada uno de ellas y ellos.

JUSTIFICACION

Las vivencias cotidianas y las dificultades, a veces enormes, por las que
transitan nuestras y nuestros adolescentes, deben reconocerse en las
particulares modificaciones en la salud de los jovenes de Latinoamérica y El
Caribe en las ultimas décadas, resultado de cambios politicos, econémicos y
sociales que ha sufrido la region con consecuencias importantes:

e fisuras en el entramado social caracterizadas por cambio ( y fractura) de
valores y de comportamientos determinantes de la salud, el cambio de
las estructuras familiares (hogares unipersonales, monoparentales,
aumento de la divorcialidad y disminucién de la nupcialidad), la pérdida
del rol adulto como figura protectora, entre otras.

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

La mortalidad por accidentes, los suicidios e intentos de suicidio, los
homicidios, la exclusion del sistema educativo formal, las dificultades de
ingreso al mundo laboral, las y los adolescentes que se embarazan sin soporte
social, las infecciones de transmision sexual, los habitos de consumo, los
trastornos alimentarios, entre otros, son algunos de los problemas que viven
adolescentes y jovenes; tienen causas comunes por lo que es necesario
comprenderlas y atenderlas si se pretende brindarles condiciones que les
permitan tener igualdad de oportunidades para vivir esta etapa plenamente y
propender a la mejor calidad de vida en etapas sucesivas de su ciclo vital.

Estos aspectos constituyen algunos de los problemas que demuestran la falla
de la atencién de la salud de las/los adolescentes y que se debera abordar
desde la optica de la salud integral ya que como es sabido, son las primeras
causas de morbimortalidad a estas edades, en el mundo y también en nuestro
pais. Por otro lado, aunque muchas veces resulte dificil, se cree que estas
causas de morbimortalidad son prevenibles.

Ya en 1994 la Prof. Gentile afirma que “las politicas (educativas, econémicas y
sociales) deben crear sistemas de salud publica y bienestar social que
aumenten las oportunidades de actuar con eficiencia sobre el ambiente (socio-

103 Arias A: O.cit.
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econdmico-cultural) para mejorar los potenciales de salud y lograr su pleno
desarrollo (fisico, emocional, y social) (...) La ineficacia de los desarrollos
aislados y de la falta de politicas que aseguren a todos los adolescentes del
pais la mejor atencién integral, justifica un nuevo enfoque en salud en los
distintos ambitos (hogar, escuela, trabajo, calle, campo, centros deportivos y
culturales, medios de comunicacion) (...) el reconocimiento de los adolescentes
y joévenes como grupo social exige servicios de atencion (ambulatoria y
hospitalaria) concebido en funcion de sus necesidades. Ello implica la
adecuacion del sistema actual y la capacitacion del equipo; vale decir, cambios
estructurales, administrativos y de mentalidad (...) La falta 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 deterioradas condiciones socio-economicas que
actian como un factor expulsivo y como reproductoras de estancamiento y
pobreza” .

“Disefar politicas publicas con un enfoque de derechos humanos, supone, por
una parte, establecer mecanismos efectivos que permitan a todos los
ciudadanos — en este caso nifios y adolescentes- intervenir en la formulacion,
ejecucion, y evaluacion de dichas politicas; por otra parte, implica considerar a
las politicas, mas allda de sus contenidos especificos (educacion, salud, o
seguridad social), como instrumentos que deben atender integralmente el
desarrollo de las personas™'®.

Como respuesta a la compleja situacion en la que viven y se desarrollan las y

los adolescentes que acompafian nuestro cotidiano, de la que se pretendio

mostrar algunas cifras y acercar algunos conceptos, se ha decidido adoptar el

Modelo de “Atencién Integral de Adolescentes”'®, entendiéndolo como

aquel que:

e privilegia la promocién de estilos de vida saludable

privilegia la prevencion de probables riesgos

se centra no solo en la familia sino también en el soporte social existente

cuenta con la activa participacién de los jovenes

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

los ambitos donde las y los jévenes habitan, estudian, trabajan o se recrean

e la atencién es brindada por un equipo de técnicos de distintas disciplinas
construyendo procesos de interdisciplina e intersectorialidad, que prepare al
equipo y a cada uno de sus integrantes, para el abordaje de las diferentes
adolescencias y de sus necesidades.

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

104 Gentile Ramos I. Introduccién. En: Salud integral y embarazo precoz de Santi L y otros. Documento especial N° 3
Uruguay. MSP- UNICEF; octubre 1994,

105 UNICEF; 2006: O. cit.

106 Moreno E. Politica de salud del adolescente. En: Médulo 1 de Curso de Educacioén a distancia en Salud Integral de
Adolescentes (EDISA). Universidad de Buenos Aires; 1992
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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 otras caracteristicas.

Siguiendo los lineamientos de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo, El Cairo 1994, “se sostiene la confidencialidad de los servicios,
enfatizando la identidad y los derechos de los y las adolescentes y jovenes,
respetando sus valores y creencias religiosas"*°®.

Segln expresiones del Dr. Duarte'® “el marco legal uruguayo actual consagra
la Doctrina de Proteccion Integral del Nifio ( ley 16.137 promulgada en set. / 90
qgue aprob6 la Convencion de los Derechos del Nifio y ley 17.823 de set. / 04
que aprobd el Cdédigo de la Nifilez y la Adolescencia) que significa que se
ampara en el plano juridico a un sector de la humanidad (menores de 18 afios)
reconociéndoseles el caracter de sujetos de derechos, cuyo interés superior
debe ser contemplado en todas las instancias; de aqui que nifios, nifias y
adolescentes tienen derecho a expresar su opinidbn y a que se les tenga en
cuenta. El nifio (menor de 18 afos) es un sujeto de derecho en desarrollo,
completo en si mismo, cuya capacidad de ejercicio se adquiere
progresivamente. Este concepto de desarrollo progresivo es una innovacion
esencial, a tener en cuenta cuando se planteen los problemas de expresion de
la voluntad de los nifios y nifias”.

Con este concepto y con esta actitud estd de acuerdo la Catedra de Medicina
Legal de la Facultad de Medicina de la Udelar (informacion aportada por el Dr.
Hugo Rodriguez Almada, nov. 2006); el/ la adolescente tiene derecho a que se
respete la “confidencialidad” y a dar su “consentimiento” habiendo recibido
previamente la informacion necesaria. Esto marca una diferencia sustancial con
algunas etapas de la edad pediatrica como la lactancia, ya que en la pediatria
propiamente dicha el consentimiento de nifias y nifios no es igual a “cero” sino
que deberia existir e ir aumentando su peso relativo a medida que aumenta su
madurez.

La implementacion 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 Nacional Integrado de Salud y de
los Objetivos del Milenio.

El desafio en los préximos afios, podria plantearse en términos de reduccién 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

107 Schutt-Aine J, Maddaleno M. Salud sexual y desarrollo de adolescentes y jovenes en las Américas. Implicaciones
S Washington DC: OPS; 2003.
108 Lépez Gémez A; 2005: O.cit.

109 Duarte J C (Juez de Familia de 12 Instancia de ler Turno) ; Conferencia. “El derecho de nifias, nifios y

en programas y politica

adolescentes a ser oidos” 52 Jornada de Adolescencia del Comité de Adolescenc.:ia de la Sociedad Uruguaya de

Pediatria. Sindicato Médico del Uruguay. Montevideo. 29 de noviembre 2006.
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su salud, logrando ademas la participacion de las y los adolescentes en el
proceso de construccién de su propia identidad.

Teniendo en consideracion los estudios expuestos, habiendo recogido las
distintas experiencias del modelo de atencién definido, en el marco de los
cambios de la actual administraciéon y de acuerdo a las lineas estratégicas
impulsadas por la DIGESA, se ha generado la oportunidad de consolidar un
Programa Nacional de Salud Adolescente. A partir de diversos eventos de
intercambio con diferentes actores del campo académico, de la sociedad civil y
de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, se ha construido
una serie de lineamientos a los efectos de consolidar estrategias y acciones
intersectoriales y participativas tendientes a promover y atender la salud de las
y los adolescentes de nuestro pais.

El Ministerio de Salud Publica, en su caracter de rector de politicas sanitarias,
debe brindar el marco normativo para la promocién de la salud, la prevencion
de riesgos especificos y la atencion de calidad en el sector publico y privado de
la salud.

Se entiende que es imprescindible actuar con las y los adolescentes desde un
enfoque de salud integral que mejore su calidad de vida presente y futura,
elemento béasico para el desarrollo social, econémico y politico de los paises y
del mundo en general.

Las condiciones de vulnerabilidad social en las que se encuentran la mitad de
las y los adolescentes uruguayas/os motivan que los emprendimientos apunten
a dar respuestas integradas por parte de los organismos estatales pertinentes y
de manera coordinada con otros actores sociales.

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

Es necesario superar las estrategias centradas exclusivamente en el Enfoque
de Riesgo, transitando hacia un cambio de paradigma, que se oriente a las
capacidades personales, familiares y socio-comunitarias en las que se
encuentran las y los adolescentes, reconociendo los aportes de marcos
conceptuales y metodolégicos como el Enfoque de Derechos Humanos, el
Enfoque Ecoldgico, el Enfoque de Género, el Enfoque Etnico, la Educacion
para la Salud, el Enfoque de Resiliencia y las Metas del Milenio de la OPS.

110 “metas principales del Programa del Milenio en materia de desarrollo: erradicar la pobreza extrema y el hambre;
lograr la ensefianza primaria universal; promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer; reducir la
mortalidad en la infancia; mejorar la salud materna; combatir el VIH-Sida, el paludismo y otras enfermedades;
garantizar la sostenibilidad del medio ambiente y fomentar una asociacion mundial para el desarrollo” (UNICEF.

Estado mundial de la infancia 2006. Excluidos e invisibles. Nueva York: UNICEF; 2005.)
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Es imprescindible entender la adolescencia como una etapa de la vida en la
cual no solo se movilizan estructuras subjetivas, sino que ademas se debe
aceptar la existencia de una nueva intersubjetividad de la que los adultos
forman parte.

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

Se conoce que “el enfoque integral de desarrollo humano propuesto 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 paises. De esta
manera, el gran desafio de los proximos afios serd utilizar 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 salud, mejorar el vinculo entre escuelas, familias y
comunidades, apoyar la transicion a la edad adulta, utilizar un enfoque de
género en los servicios, fomentar la participacion juvenil y promover la
articulacion interinstitucional™***.

Asi, el Programa Nacional de Salud Adolescente debera combinar en sus

acciones:

» un enfoque universal, dirigido a toda la poblacién adolescente, que
contemple:

e Comunicacion, educacion para la salud y participacion de la
poblacion adolescente en temas tales como: ciudadania,
habilidades para la vida, habitos saludables en nutricién,
sexualidad, accidentes y otros.

e Atencién de la salud con control semestral o anual.

e Deteccidn precoz de patologias y riesgos.

» Un enfoque de equidad entendido como el “logro por parte de todas las
personas del bienestar méas alto alcanzable en contextos especificos”**?
necesaria focalizacion dirigida a grupos que presentan situaciones de vida
particulares que conllevan menores oportunidades de tener un desarrollo
sano:

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

e adolescentes que no tienen posibilidades de insercion laboral y
estan en condiciones de hacerlo, o los que trabajan sin
proteccion laboral.

e adolescentes en situacion de calle, abandono, pérdida de

libertad.
e adolescentes que presentan problemas de salud mental (por e;.
depresion, consumo de sustancias, intentos de

autoeliminacion).

111 Maddaleno M, Morello P, Infante-Espinola F: O. cit.
112 Aguirre R, Bonino M, Espino A, Sapriza G: O.cit.

40



e adolescentes portadores de patologias crénicas, neoplasias y
capacidades diferentes, que requieren de una recuperaciény /o
rehabilitacion y/ o cuidados paliativos.

e adolescentes madres y padres.

e adolescentes victimas de abuso sexual, maltrato, otras formas
de violencia.

e adolescentes que viven con HIV o con SIDA.

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

PROPOSITO

Mejorar la calidad de vida de la poblacibn adolescente del Uruguay,
promoviendo su crecimiento y desarrollo integral, desde un enfoque de
derechos y de género, para incidir en el presente y futuro tanto de la poblacién
adolescente como en la de todo el pais.

OBJETIVOS GENERALES

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

Orientar al sector publico y privado y a las organizaciones de la sociedad
civil, en las acciones de promocion, prevencién, atencion y rehabilitacién
en salud de la adolescencia, que deberan instrumentar estableciendo
alianzas intersectoriales, fortaleciendo las redes sociales y respetando
las diversas realidades locales.

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

Promover y liderar la creacion de un Plan de Adolescencia y Juventud,

con cardcter intersectorial dando participacién a la comunidad y a las
familias.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS, METAS Y ACTIVIDADES

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

Objetivos especificos

1.1 Formular lineamientos que contribuyan a la organizacion sanitaria de la
atencion integral para adolescentes a nivel nacional en el marco del
Sistema Integrado de Salud y de la estrategia de Atencién Primaria de
la Salud.

1.2 Difundir el Programa Nacional de Salud Adolescente para la

implementacion en todos los niveles de atencion, a nivel publico y privado y en

la comunidad y propender a la adaptacion del mismo a la realidad local.

1.3 Implementar la creacion de un Observatorio Nacional de Adolescencia.

Metas

e Difusiébn del Programa Nacional de Salud Adolescente a todos los
efectores de salud, publicos o privados, que tengan bajo su
responsabilidad la cobertura asistencial total o parcial de la poblacion
adolescente al término de 1 afio.

eDifundir el Programa Nacional de Salud Adolescente a la comunidad.

eRealizar un diagnéstico de situacion de salud y de necesidades de la
poblacion adolescente uruguaya, de alcance nacional, en el 1° afio de
ejecucion de este Programa.

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

e Establecimiento del Observatorio Nacional de Adolescencia al término
de los 2 afios de ejecucion de este Programa.

Actividades

> Difusion del Programa Nacional de Salud Adolescente para la
implementacion en todos los niveles de atencion, a nivel publico y privado y
en la comunidad utilizando para este fin:

»= envio a todos los efectores del documento del Programa
Nacional de Salud Adolescente.

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

= utilizacién de espacios de prensa escrita y oral, de radio,
TV, para realizar la promocion de salud adolescente con
mensajes que apunten al desarrollo saludable de las y los
mismas/os orientados al cumplimiento de los objetivos del
Programa.

* implementacion, promocion y / o apoyo de encuentros
zonales, regionales o nacionales de los equipos de salud
adolescente y otros técnicos, disciplinas o instituciones
vinculadas a la adolescencia.
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» 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
gue contemple la asistencia y su instructivo para todos los prestadores de
servicios de salud, publicos y privados, cuyo registro se enviara en forma
mensual a quien corresponda en el area institucional y sera de insumo del
Programa Nacional de Salud Adolescente.

» Creacion de 1 formulario (parte de actividades comunitarias) de datos de
actividades comunitarias que contemple las actividades de promocion de la
salud y su instructivo para todos los prestadores de servicios de salud,
publicos y privados, cuyo registro se enviard en forma mensual a quién
corresponda en el area institucional y sera de insumo del Programa Nacional
de Salud Adolescente.

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

» Definir y crear y / o potenciar una unidad de recoleccion de la informacion
citada en los tres items anteriormente mencionados para su sistematizacion.
» Los datos sistematizados seran la base para que el Programa Nacional de
Salud Adolescente establezca las prioridades a nivel nacional y las
comunique a todos los efectores publicos y privados a fin de que se puedan

adecuar las lineas de trabajo a las diferentes realidades locales.

» Implementacion del Observatorio de Adolescencia.

Il. Orientar al sector publico y privado y a las organizaciones de la sociedad
civil, en las acciones de promocién, prevencién, atencién y rehabilitacién
en salud de la adolescencia, estableciendo alianzas intersectoriales,
fortaleciendo las redes sociales respetando las diversas realidades locales.

Objetivos especificos

2.1 Elaborar y difundir estrategias, guias y protocolos de

atencion integral y tratamiento.

2.2 Promover y verificar la formacién de recursos humanos adecuados para la
atencién integral de la poblacion adolescente.

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

2.5 Priorizar las acciones de promocion, prevencion, atencion y rehabilitacion
segun las necesidades especificas y demandas de las y los adolescentes.
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Metas

eDar a conocer los instrumentos elaborados (historia clinica, carné de salud,

parte diario y parte de actividades comunitarias) al 70% de las instituciones de

salud en el primer afio y al 100% al término del 2° afio.

eVerificar que el 80% de las instituciones de salud que trabajan con

adolescentes hayan recibido al menos 1 instancia de capacitacion del

personal que tiene vinculo con la atencién integral de adolescentes.

eRealizar encuentros anuales de capacitacion de alcance nacional.

ePromover la sistematizacion de 1 actividad de promocién y /o de prevencion

primaria por institucion a partir de los lineamientos generales descritos en el

Programa y /o de los presentados en las instancias de capacitacion, de

acuerdo a la priorizaciéon de las necesidades locales establecidas.

eElaboracién de proyectos que apunten a la promocion y prevencion de las

problematicas que se detallaron en este documento con especial énfasis en:

a- Estrategias para el intercambio y la reflexion sobre identidad, autoestima y
vinculos.

b- Prevencidn de accidentes y aprendizaje de medidas basicas de primeros
auxilios en los espacios habituales de los jovenes.

eDisponer de al menos 1 espacio de atencién a la salud integral de

adolescentes en cada uno de los 19 departamentos en el plazo de 1 afio.

Actividades

» Elaboracion del listado de prestaciones de salud dirigida a la poblacion
adolescente.

Elaboracion vy difusion de la guia de atencion integral a adolescentes.

Extender la utilizacion de la historia clinica del Sistema Informatico

del Adolescente (SIA OPS/OMS) a nivel nacional.

Elaboracion e implementaciéon de la utilizacion del “carné de el/ la

adolescente” como instrumento de control de salud a nivel nacional.

Revision y actualizacion de acuerdo a avances cientificos y a la opinion

de Organos consultivos y rectores en la tematica, de la pauta de

inmunizacion nacional para adolescentes.

Elaboracion y difusion de un parte diario Unico nacional de atencion.
Elaboracion y difusiéon de una planilla de actividades comunitarias y de
promocioén de la salud.

Publicacion y difusibn de los documentos citados a los niveles que

correspondan.

Coordinar la utilizacion de los datos generados por estos instrumentos

como fuente para el Observatorio Nacional de Adolescencia.

Identificacion de los recursos humanos interesados en esta temética en las
instituciones prestadoras de servicios en el area de adolescencia, quienes
seran convocados 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, psicélogo vy
psiquiatra, ginecologo, odontdlogo, nutricionista, enfermero, asistente social,
partero, educador, comunicador y otros).

YV WV VYV

YV V VYV VYV
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» Propiciar las instancias de coordinacion con la UDELAR- Escuela de
Graduados de la Facultad de Medicina, de Enfermeria, de Obstetras, de
Nutricién, Psicologia, Ciencias Sociales, Ciencias de la Comunicacion,
de la Educacién y otras que habiliten académicamente la formacién en

adolescencia.

Fomento de lineas de sistematizacion e investigacién sobre la salud de

los /las adolescentes.

Sensibilizacién y capacitaciéon de los niveles mas complejos de atencién

sobre la tematica especifica de la adolescencia.

Creacion de una red nacional en linea (virtual) de técnicos e instituciones

gue trabajan con adolescentes.

Promover instancias de capacitacion continua, en terreno, en linea

(virtual), teleconferencias a todos los equipos de atencion integral de el /la
adolescente. La misma sera realizada por personal iddneo y con experiencia
debidamente documentada en la tematica adolescente.

YV V V V

Contenidos y lineamientos en:

Promocién de la salud

» Se instrumentaran instancias educativas que contemplen las etapas del
desarrollo personal y colectivo, los determinantes de la salud y su injerencia
de acuerdo a la realidad local, teniendo en cuenta el concepto de salud integral
en el marco de los derechos humanos, con perspectiva de género, con
caracter anticipatorio, con énfasis en la familia, educacion y recreacion. Se
tendran en cuenta tres pilares: adolescentes, integrantes de la familia y
técnicos referentes.

Con adolescentes:

Instancias que les permitan adquirir conocimientos, actitudes y competencias
sobre su salud, llevandolos a oficiar como multiplicadores en su entorno. Un
aspecto importante es asegurar la confidencialidad necesaria para el abordaje
integral, la que serd explicitada claramente en el espacio de atencién, en la
consulta y con la familia.

Tematicas a ser abordadas: autocuidado y autoestima; vinculo, respeto y
solidaridad, primeros auxilios,habitos alimentarios, higiene, sexualidad plena,
salud ambiental, educacion en red vial y normas de transito, utilizacién
adecuada del tiempo libre, ejercicio y deportes, actividades artisticas y
culturales, entorno que habilite la elaboracion de proyectos, proceso de
aprendizaje, escolarizacion, insercion laboral y otros. Con la participacion activa
de las y los adolescentes en la seleccion de la tematica.
Abordaje en:

a) la consulta individual.

b) sala de espera.

c) lugares de pertenencia en la educacion formal y

no formal y otros (espacios recreativos, de deportes,

culturales, etc.)
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Prevenciéon

>

Atencidn
>
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a.

b.

Con referentes de la familia:

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

b- Propiciando la consolidacion de grupos de familias, que reflexionando y
compartiendo dificultades, problematicas comunes, sean capaces de
generar efectos de sostén reciprocos. Se coordinara con programas de
inclusion social llevados adelante por otros ministerios e intendencias.

Con técnicos referentes de todas las areas 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 sistematizacion anual de una
experiencia, propuesta y/o proyecto.

El Programa elaborard 2 propuestas de promocion para la salud con
alcance nacional por afio.

Proteccion especifica:

Exigencia del certificado esquema de vacunacion vigente como
condicion de salud.

Prevencion de enfermedades de transmision sexual e investigacion
precoz de las mismas en adolescentes que tengan al menos un factor
de riesgo.

Proteccioén inespecifica:

Para su abordaje, se tendra en cuenta el contenido de los lineamientos
anteriormente mencionados.

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

Seguimiento y evaluacion del entorno familiar y / o social de las/los
adolescentes mediante consultas programadas, visitas domiciliarias y /o
coordinaciones interinstitucionales.

Creacion y/o adecuacion de espacios sustentables, apropiados y
accesibles que atiendan la salud de las y los adolescentes cumpliendo
con los estandares para servicios de calidad de OMS.
Caracteristicas de estos espacios:
a- accesibilidad geogréfica, cultural, administrativa, con turnos
asegurados.



b- Sala de espera con sanitarios accesibles y limpios.

c- 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
incluyendo los de emergencia, folleteria, carteleria y otros. Se
asegurara la accesibilidad a la mas amplia informacion en el area
de una sexualidad saludable y a métodos anticonceptivos a todas y
todos las y los adolescentes.

> Implementacion de la atencion integral priorizando el enfoque de por lo

menos dos disciplinas debidamente capacitadas para su abordaje: una
del area bioldgica y otra del area psicosocial teniendo en cuenta las
siguientes caracteristicas:

a. Trabajo en equipo interdisciplinario, con tiempo propio para su
conformacion, planificacién, coordinacién,atencion,
seguimiento y evaluacién continua.

b. Reuniones con el resto de los técnicos de los servicios de
salud para difundir esta modalidad de atencion asi como con
recepcion, farmacia, laboratorio para favorecer la inclusion del
adolescente en los dispositivos de salud que no funcionen en
el mismo horario del espacio.

> Creacion de una agenda para consulta programada y espontanea, que

contemple:

a. Control de el /la adolescente sano/a.

b. Control de Ila adolescente embarazada y del padre
adolescente.

c. Atencién de diferentes condiciones y problemas de salud
agudos y/o crénicos con especial énfasis en lo biopsicosocial.

d. Seguimiento y evaluacion del entorno familiar y / o social de
las y los adolescentes mediante consulta programada, visitas
domiciliarias, visitas al lugar de pertenencia por personal del
servicio y/o a través de coordinaciones interinstitucionales.

»  Control de salud de adolescentes en forma anual. En la adolescencia
“temprana” (10- 14 afos), vista la irrupcidon de los cambios biopsicosociales
entre ellos los puberales, se recomienda realizarlo en forma semestral y en la
adolescencia tardia (15 a 19 afios) al menos en forma anual, contemplando
los diferentes aspectos de la integralidad (guia de atencion integral).

»  Control de salud bucal semestral realizado por odontélogo (segun pauta

del Programa Nacional de Salud Bucal).

»  Control de salud ocular a los 12 afios realizado por oftalmélogo (segun
pauta del Programa Nacional de Salud Ocular).

» Articular el control de la adolescente embarazada con el espacio
adolescente; cumpliendo de esta forma con un seguimiento adecuado y
contemplando todos los aspectos béasicos de la salud integral de la
adolescencia, incluyendo la atencién al padre adolescente.

a- Promover la integracion al equipo de trabajo, de las familias y /o
referentes tanto de la madre como del padre adolescente.
b- Difundir la ley N° 17.386 de acompafamiento en el parto.
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c- Promover la lactancia materna y el vinculo temprano del binomio

madre- hijo / a.

d- Promover el control del puerperio, brindando orientacion en meétodos
anticonceptivos con facil acceso y disponibilidad de los mismos.

e- Promover el acompafamiento de las y los adolescentes por personal
especialmente formado, en el primer afio de vida de su hijo/a,
brindandoles apoyo en el mantenimiento y/ o construccion de proyectos
de vida.

»  Atender los problemas de salud agudos y/cronicos, especificos 0 no de
esta etapa de la vida, focalizando las acciones de acuerdo a las pautas de
atencion y tratamiento.

» El equipo de salud adolescente deberd articular estrategias con los

referentes de la red de drogas del ler nivel de atencion y viceversa.

> Articular con los niveles de mayor complejidad la atencién integral de

adolescentes estableciendo un sistema de referencia y contrarreferencia
agil.
»  Creacion progresiva de espacios especificos para adolescentes en esos
niveles que asegure la continuidad en la atencion.

Rehabilitacion

»  Garantizar la rehabilitacion en la atencion integral que contemple los
aspectos biopsicosociales, coordinando acciones interinstitucionales
de manera de optimizar recursos locales, técnicos, materiales y
locativos.

Coordinacién interinstitucional e intersectorial

> Promover la articulacion interinstitucional e intersectorial frente a
problemas de salud en todas aquellas situaciones que requieran la
intervencibn de otras dependencias gubernamentales o no
gubernamentales.

[1l. Promover la participacion de las y los adolescentes, tendiendo a lograr el
ejercicio de la ciudadania plena.

Objetivos especificos

3.1 Crear y /o utilizar espacios ya existentes de integracion y participacion
de adolescentes, logrando identificar por sus cualidades y aptitudes
personales jévenes que deseen formarse como promotores juveniles de
salud.

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

eLograr diferentes niveles de participacion de la poblacién adolescente en el
cuidado de su salud en un afio.

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

eElaboracién de al menos 2 propuestas de alcance nacional que involucren a la
adolescencia en el término de 1 afio

Contenidos y lineamientos

Se debera crear y/ o fortalecer espacios de pertenencia de las y los
adolescentes, donde se generen actividades de promocién de salud,
autocuidado y cuidado mutuo y se discutan problemas de la comunidad.

Se intentard identificar aquellos jovenes sensibilizados en temas de salud,
colaborando en su formacion como promotores juveniles, asi como sostener y
acompafar a los ya formados en distintas areas en sus actividades dentro y
fuera del espacio adolescente.

Podran promoverse tareas de adecuacion de espacios comunitarios como de
expresion cultural, que determinen mejoras del medio ambiente de acuerdo a
la realidad de las/los 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, 0 que asista a un
espacio recreativo u ocupacional.

Se estimulara y acompafiara 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 participacion de
los y las adolescentes, fortaleciendo su participacion en las propuestas y
ejecucion de politicas publicas en juventud.

Se coordinaran instancias de sensibilizacion de los referentes adultos, familias,
educadores y técnicos en tematicas especificas y de acuerdo a las
necesidades locales.

Especial cuidado debera ponerse en la formulacion de proyectos que potencien
la integracion intergeneracional como elemento de crecimiento y desarrollo
de la comunidad.

Se estimularad la participacion de adolescentes en la red de Adolescencia
central en tanto sujetos de derecho para ejercer su ciudadania a nivel local,
zonal y también central.

Asimismo se estimulard la participacién juvenil a través de lideres elegidos por
los propios adolescentes en la elaboracion y monitorizacion de proyectos que
contribuyan a la construccion y adecuacion de acciones del Programa Nacional
de Salud Adolescente.
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IV. Promover y liderar la creacion de un Plan de Adolescencia y Juventud, con
cardcter intersectorial dando participacidon ala comunidad 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 coordinaciones intersectoriales con los sectores involucrados
en el desarrollo de adolescentes como Ministerio de Desarrollo Social

(INJU, INAU, INFAMILIA) Ministerio de Educacion y Cultura, CODICEN,

Ministerio del Interior, Ministerio de Turismo y Deportes, Universidad de la

Republica, Intendencias, y organizaciones no gubernamentales.

eElaboracién de 2 propuestas sobre trabajo en salud adolescente conjuntas
con otros programas del MSP en el término de 1 afio.

eElaboracion de al menos 1 propuesta y su evaluacion intersectorial con el
sector educacién y /o recreacion y deportes u otros, en el término de 1 afio.

Metas
Actividades
>
>
>
>

Coordinacion con todos los programas del MSP .

Coordinacion interinstitucional, intersectorial en los diferentes niveles
gue correspondan impulsando la creacion de convenios, acuerdos para
la realizacion de diferentes proyectos.

Fortalecimiento de la red de adolescencia y la de sus referentes.
Coordinacion  con  instituciones  educativas, organismos no
gubernamentales o referentes de grupos donde se encuentren las/los
adolescentes, posibilitando una intervencion temprana y oportuna de los

equipos de atencién integral.

EVALUACION

Indicadores segun objetivo especifico:

Objetivo especifico 1:

N° de Instituciones gue recibieron el Programa X100, en1afo =
Total de Instituciones que integran el SNIS

eTotal de actividades de difusion del Programa a la comunidad, por

Institucion, por Departamento, a nivel nacional, en el término de 1 afio.
eRedaccién de los componentes que integran el Plan de Prestaciones en 1
afo.
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eElaboraciéon del diagnostico de situacion de salud y de necesidades de la
poblacion adolescente uruguaya en 1 afio.

e Elaboracion del Proyecto “Observatorio Nacional de Adolescencia” en 1
ano
Objetivo especifico 2:

eN° de instituciones que recibieron instancias de difusion y/o capacitacion del
Programa.

*N° de instituciones que usan los instrumentos del Programa X100 =
Total de instituciones que recibieron capacitacion en su uso

oN° de Instituciones que implementaron instancias de capacitacion / N° total de
instituciones que integran el SNIS.

eInforme del seguimiento de los proyectos del Programa.

eN° espacios adolescentes, rurales -urbano, publicos o privados a nivel
nacional / Poblacion adolescente por departamento y por afio.

eN° de espacios de calidad segun normas OPS / N° de espacios creados. Por
departamento y por afo.

eDe disponibilidad de RRHH:

Hs. Técnicos (médico, psiquiatra, psicélogo, ginecdlogo, nutricionista,
enfermero y otros) / poblacion adolescente.
Se valorard por institucion, por departamento, a nivel nacional, por afio.

Hs. Técnico en atencion de adolescentes / total horas técnico contratadas.

oN° de SIA expedidos / poblacion adolescente =
(por departamento, por Institucién y por afio)

eN° de carné expedidos / poblacion adolescente=
(por departamento y por Institucion y por afio)

Objetivo especifico 3:

electura de registros como fotos, videos y otros.

eN° de instituciones que desarrollaron actividades con participaciéon de
adolescentes / N° de instituciones que integran el SNIS

eN° de instituciones que participaron en la formacion de promotores juveniles
en un afo.

eInforme de seguimiento del funcionamiento de la red de Adolescencia al afio.
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Objetivo especifico 4:

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

eN° de coordinaciones intersectoriales.

IMPACTO DEL PROGRAMA

e Al afo haber realizado el diagnéstico de la situacion de
salud e identificado las necesidades de las y los
adolescentes uruguayas/os

e A los 2 afos y luego de haber realizado el diagndstico de
situacion de la poblaciéon adolescente, verificar los cambios
en la calidad de la atencion brindada por todas aquellas
instituciones que tengan bajo su responsabilidad la
atencion integral de adolescentes

e A los 3 afios realizar el seguimiento de la situacién de
salud de la poblacién adolescente del Uruguay habiendo
establecido un indicador de salud biologico (salud bucal,
nutricion, embarazo adolescente u otro) y uno de salud
mental (depresion, IAE u otro).
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