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Resumen

Introduccidn: la tuberculosis (TB) es considerada por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) una emergencia
global en salud publica. En Uruguay se registra un aumento de
casos desde el afio 2011 con una tasa de incidencia actual de
25,1 por 10° habitantes. La investigacién de contactos adultos
con enfermedad pulmonar activa constituye el método mas
eficiente para identificar nifios infectados con Mycobacterium
tuberculosis.

Objetivo: describir la prevalencia de pacientes menores de 15
anos enfermos de tuberculosis a partir del diagndstico de un
caso indice y sus caracteristicas clinico-epidemiolégicas.
Metodologia: se realizé un estudio descriptivo entre el 1 de
enero de 2012y el 1 de enero de 2014, utilizando como fuente
primaria de datos las historias clinicas de los menores de 15
anos con diagnéstico de tuberculosis captados por la
Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa a partir de un
caso indice. En el nifio se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, estado nutricional, patologia concomitante,
escolaridad, prueba tuberculinica, estudio bacteriologico
radiografia de térax, adherencia a los controles, necesidad de
hospitalizacioén y presencia de resistencia. En el caso indice
las variables fueron: parentesco o relacién con el nifio, edad,
estudio bacterioldégico, localizacion de la enfermedad
(pulmonar o extrapulmonar), antecedente de reclusion,
adicciones o enfermedades concomitantes que causen
inmunodepresion, procedencia y presencia de resistencia. Se
calcularon medianas como medida de tendencia central,
frecuencias absolutas y porcentajes con su respectivo
intervalo de confianza de 95%.

Resultados: se identificaron 1672 casos de tuberculosis, 497
con contactos menores de 15 anos. De ellos 49 transmitieron
tuberculosis a los nifios (9,9%). De los 872 contactos
estudiados, 60 enfermaron (6,9%, IC 95% 5,3%-8,8%). No se
pudieron captar para seguimiento 253 menores de 15 aros.

De los 49 casos indice, 40 presentaron un solo contacto,
enfermo menor de 15 anos, el resto dos o mas. La mediana de
edad fue 30 arios y el 49% eran familiares de primer grado. La
confirmacion bacteriolégica se obtuvo en 95% de los casos.
La letalidad fue 8% y dos casos presentaron multirresistencia.
Los nifios enfermos tenian una mediana de edad de 4 afios y
el 60% tenia un adecuado estado nutricional. La mayoria de
los pacientes (75%, n=45) no presentd comorbilidad. El PPD
fue positivo en 32 de 51 pacientes, el 93% tuvo radiografia de
torax patoldgica. La confirmacién bacteriolégica por examen
directo o cultivo se logré en 35% de los casos. La adherencia
fue adecuada en el 62% (42% en usuarios del subsector
publico y 80% en el privado). Ingresaron 70% de los
pacientes, 57% para estudio e inicio de tratamiento. Se
constaté multidrogorresistencia en dos casos y la letalidad fue
de 1,7%.

Conclusiones: la tuberculosis es un grave problema de salud,
con un progresivo aumento del numero de casos a nivel
nacional. La prevalencia de enfermedad entre los contactos
menores de 15 anos en este estudio fue 6.9% pero la cifra
puede estar sesgada por las dificultades en la captacion de
los contactos, poblacién con mayor riesgo de enfermar. La
radiografia de térax patologica fue el pilar mas importante para
decidir el inicio de tratamiento en esta poblacién; el
aislamiento del germen es muy inferior al del caso indice (35%
vs 95%). La adherencia al tratamiento es mala. La deteccion,
seguimiento y estudio de los contactos son las mayores
herramientas en el diagnéstico y prevencion.

Palabras clave:  TUBERCULOSIS
PREVALENCIA
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Summary

The WHO considers tuberculosis a global emergency in
public health. There has been an increase in cases in
Uruguay since 2011, the current rate being 25.1 out of 10%
inhabitants. Research on adult contact with pulmonary
active disease constitutes the most effective method to
identify children infected with Mycobacterium
tuberculosis.

Objective: to describe prevalence in patients under 15
years old with tuberculosis, based on a diagnose of an
index case and its clinical-epidemiological characteristics
Methodology: we conducted a descriptive study
between January 1, 2012 and October 1, 2014, using as a
source, the data in the medical records of children under
15 years old with a diagnosis of tuberculosis done at the
Comisién Honoraria de Lucha Antituberculosa based on
an index case. The following variables were analysed in
children: age, sex, nutritional condition, concomitant
disease, school years, schooling, tuberculin test,
bacteriological study, chest X-rays, follow-up adherence,
need for hospitalization and resistance.

In the index case the variables were the following: family
bond or relationship with child, age, bacteriological study,
disease location (pulmonary or extrapulmonary), history of
incarceration, addictions or concomitant diseases that
result in immunodepression, origin and presence of
resistance. The median was calculated as a central trend,
the same as absolute frequencies and percentages with
their corresponding confidence interval of 95%.

Results: 1.672 cases of tuberculosis were identified, 497
with contacts under 15 years old. 49% of them transmitted
tuberculosis to children (9.9%). Out of the 872 cases
studied: 60 developed the disease (6.9%, confidence
interval 95%, 5.5-8.8%). 253 children under 15 years old
could not be followed up. Out of the 49 index cases: 40
evidence a single contact with the disease younger than
15 years old, the rest of them evidence two or more
contacts. The median of age was 30 years old and 49%
were first-degree relatives. Bacteriological confirmation
was obtained in 95% of cases. Lethality was 8% and two
cases presented multiple resistance.

Children with the disease have a median age of 4 years
old and 60% of them presented an adequate nutritional
condition. Most patients (75% - N:45) showed no
comorbidity. PPD was positive in 32 of the 51 patients.
93% had a pathological chest x-ray. Bacteriological
confirmation by direct test or culture was possible in 35%
of cases.

Adherence was adequate in 62% (42% of users in the
public sub-sector and 80% in the private one). 70% of
patients were admitted in the hospital, 57% of them to be
studied and to initiate treatment. Multi-drug resistance was
found in 2 cases and lethality was 1.7%.

Conclusions: tuberculosis is a serious health problem
which evidences a gradual increase in the number of
cases at the national level. Prevalence of the disease
among contacts younger than 15 years old in this study
was 6.9%, although the figure may be biased given the
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difficulties to reach the contacts, the population with a
higher risk of getting the disease.

Chest X-ray pathology was the greatest pillar to decide
initiation of treatment in this population: isolation of the
germ is significantly lower than the index case (35% vs
95%). Adherence to treatment is really bad. Identification,
follow-up and study of contacts constitute the most
important tools for diagnosis and prevention.

TUBERCULOSIS
PREVALENCE
CHILD

Key words:

Introduccion

Latuberculosis (TB) es considerada desde el afio 2003
por la Organizacién Mundia de la Salud (OMS) una
emergenciaglobal de salud. Sumortalidad sigue siendo
inaceptablemente alta. Se calcula que en € afio 2013
contrajeron laenfermedad 9 millones de personasy 1,5
millones fallecieron por esta causa?.

Lainvestigacion de contactos adultos con enferme-
dad pulmonar activa constituye € método mas eficiente
paraidentificar nifiosinfectados con Mycobacteriumtu-
berculosis.

En Uruguay, seguin datos del Programa Nacional de
Control delaTuberculosis, seregistraun aumento delos
casos de TB desde el afio 2011, acanzado una tasa de
25,1 por 100.000 habitantes™.

En el afio 2013 seregistraun aumento delainciden-
ciaenel grupo de 25 a34 afios. Al observar laparticipa-
cion de casos infectados por el virus de lainmunodefi-
cienciahumana (VIH), se encontrd que, del total de pa-
cientes con TB (n=852), se realizo serologia para VIH
en 780 pacientes (91,5%), de los cuales 14,6% (n=114)
estaban infectados por dicho virus. En el 90,3% (n=103)
de los casos se conocia previamente lacondicion de in-
feccion por VIH antes de diagnosticarsela TB. Lainci-
dencia en personas privadas de libertad en estableci-
mientos de reclusion es 30 veces mayor que en lapobla-
cion general y contintia contribuyendo de manerasigni-
ficativa a la tasa de incidencia de la enfermedad en €
pais®.

En Uruguay, € tratamiento antituberculoso sereali-
za seglin normas nacional es publicadas por laComision
Honoraria paralaLucha Antituberculosay Enfermeda-
des Prevalentes (CHLA-EP) desde 1982 y aprobadas
por el Poder Ejecutivo através del Ministerio de Salud
Pulblica. Lasupervision del tratamiento serealizadesde
la década del setenta, y desde 1982 se aplican los regi-
menes estrictamente supervisados en las dos fases del
mismo®®®,
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En adultos, la enfermedad tuberculosa puede pro-
gresar con manifestacionesclinicasleves, lo queexplica
retraso en €l diagndstico y tratamiento, favoreciendo la
transmisiény diseminacion. Cadaadulto bacilifero pue-
deinfectar entre 10y 16 personaspor afio. El mayor ries-
go de infeccién se encuentra entre |os contactos proxi-
mos, especi al mente aquellosque comparten lavivienda.
El hacinamiento y falta de ventilacion favorecen aln
maéasel contagioy ladiseminacion. Cuando existen estos
factores la tasa de infeccion puede llegar a 60%”.

Al diagnosticarse un caso deenfermedad, seiniciala
investigacion y control de los contactos. Los objetivos
del mismo son identificar las personas que estuvieron
expuestasal bacilo delaTB, diagnosticar si han desarro-
[lado unaenfermedad tubercul osaactivao tienen unain-
feccion tuberculosa latente, tratar tempranamente a los
enfermos que han desarrollado unatuberculosis activay
alos portadores de una infeccién latente y recomponer
lacadenade transmision de lainfeccion tubercul osa pa-
raidentificar el verdadero caso indice®.

Se consideran contactos a todas las personas que
comparten temporal mente con un caso indiceun espacio
en comun, ya sean convivientes o no. La condicién de
contacto, en especial € conviviente, constituye uno de
los principal esfactoresderiesgo parainfectarsey enfer-
mar de TB. Si ajuicio del médico tratante y/o integrante
del equipo del Plan Nacional de Control de Tuberculo-
Sis, existen contactos no convivientes con una exposi-
¢ion queimplique mayor riesgo, éstostambién seinclui-
rén en el control de contactos, siguiendo el mismo pro-
cedimiento que incluye redlizar prueba tuberculinica,
radiografia de térax, estudio bacteriolégico del esputo
en caso de expectoracion y entrevistacon €l médico tra-
tante/médi co supervisor del Plan Nacional de Control de
TB®.

L os nifios constituyen una poblacién altamente vul -
nerable. Presentan mayor riesgo de desarrollar laenfer-
medad traslaprimoinfecciény de evolucionar aformas
graves®.

El diagndstico y tratamiento temprano, junto con la
correcta deteccion y seguimiento de los contactos, son
fundamental esparacontrolar estaenfermedad emergen-
te.

Objetivo

L os objetivos del siguiente trabajo fueron describir:

= Laprevaenciade pacientes menores de 15 afios en-
fermos detubercul osisapartir del diagndstico deun
caso indice entre el 1° de enero 2012 al 1° de enero
2014.

m Lascaracteristicas clinico-epidemiol 6gicas del caso
indicey delos contactos menores de 15 afios que en-
fermaron en el mismo periodo.

Metodologia

Serealizd un estudio descriptivo, utilizando como fuen-
te primaria de datos las historias clinicas de | os pacien-
tes menores de 15 afios captados por CHLA-EP con
diagnéstico de contacto con TB apartir deun caso indi-
ce en € periodo comprendido entre el 1 de enero de
2012y € 1 de enero de 2014.

El protocolo de estudio fue autorizado por la
CHLA-EPYy e Comité de Eticadel Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR).

Se aplicaron las siguientes definiciones operativas.

Enfermedad confirmada: cuando se aislé M. tuber-
culosis en cualquier parte del organismo, secreciones 0
productospatol dgicosoriginadosanivel delaslesiones.

Enfermedad no confirmada: cuando no fue posible
confirmar lapresenciadel bacilo, perolascaracteristicas
clinicas, radiol 6gicas, epidemiol 6gicas y/o la anatomia
patoldgicay larespuestaal tratamiento antituberculoso
sugirieron con razonabl e probabilidad el diagnéstico de
TB.

Contacto: personas que compartieron temporal men-
te un espacio en comdn con un caso indice, cualquiera
independientemente delalocalizacién delaenfermedad
y categoria diagndstica (confirmada o no)®.

Seanalizaron el casoindicey € nifio. Enel caso indi-
celasvariablesanalizadasfueron: parentesco o relacion
con € nifio, edad, estudio bacteriolégico, localizacion
de la enfermedad (pulmonar o extrapulmonar), antece-
dente de reclusion, adicciones, o enfermedades conco-
mitantes que causen inmunodepresién, procedencia
(sistema publico o privado de salud) y presencia de
resistencia.

Lasvariablesdd nifio fueron: edad, sexo, estado nu-
tricional, administracién de BCG, patologia concomi-
tante, escolaridad, prueba tuberculinica (PPD), estudio
bacteriolgico (directo y cultivo), halazgos en radio-
grafiade térax (Rx); topografia de la enfermedad, pro-
cedencia, adherencia a los controles, requerimiento de
hospitalizacion y presencia de resistencia. Paravalorar
€l estado nutricional se tuvieron en cuenta los indices
antropométricos seglin edad (peso, tala, relacién peso
tallay paramayores de 5 afios el indice de masa corpo-
ral, IMC).

Lapruebatuberculinica(PPD) se consider6 positiva
con unainduracién mayor oigual a5 mm cuando existia
un contacto cercano con enfermedad tubercul osaconfir-
madao presuntay €l nifio tenia sospecha de enfermedad

Archivos de Pediatria del Uruguay 2016; 87(suplemento 1)
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497 CON CONTACTOS <15
ANOS (29,7%)

l 1125 CONTACTOS <15
ANOS

l 1672 CASOS INDICE

Figura 1. Algoritmo de los casos indice y contactos menores de 15 afnos.

812
QUIMIOPROFILAXIS
(93,1%)

tuberculosa por radiografia compatible, independiente-
mente del estado de inmunizacién con vacuna BCG®,

Se consider6 radiografia patol dgica la presencia de
infiltradointersticial, adenomegaliasperihiliares, derra-
me pleural, imégenes de consolidacion e imégenes
compatibles con cavidades.

Todosloscasosfuerontratados seglin normasvigen-
tes nacionales. Los contactos con Rx normal recibieron
quimoprofilaxis®.

L abusqueda etiol 6gica (baciloscopia) y ladosifica-
cion delaenzimaadenosindeaminasa (ADA) enliquido
pleural o cefalorraquideo fueron realizadas en el Labo-
ratorio Bacteriolégico Central dela CHLA-EP.

Se definié buena adherencia a tratamiento, la asis-
tenciadiariaa 80% delasvisitas en los primeros 2 me-
sesdetratamientoy al 80% delasvisitasbisemanaesde
los siguientes 4 meses.

Se calcularon mediana como medida de tendencia
central, frecuencias absolutas y porcentajes con su res-
pectivo intervalo de confianza del 95%.

Resultados

En el periodo de estudio se identificaron 1.672 adultos
con TB, de los cuales 497 tenian contacto con menores
de 15 afios (29,7%).

El total de contactos menores de 15 afios fue 1.125;
fueron captados 872 (77,5%), de los cuales 60 enferma-
ron de TB (6,9%, I1C 95% 5,3-8,8) (figura 1).

La enfermedad fue trasmitida por 49 casos indice
(9,9%, IC 95% 7,4-12,9).

A continuacion se describen las variables del caso
indicey de los menores enfermos de TB.
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Casos indice

Delos 49 casos indice, 40 presentaron un solo contacto
enfermo menor de 15 afios; ocho, 16 contactos enfer-
MOSsYy uno, cuatro contactos enfermos. Eran usuarios de
la Administracién de Servicios de Salud del Estado 36
casos indice y de prestadores privados 13.

Lamedianade edad del caso indicefue 30 afios (ran-
go 17-64). El 49% eran familiares de primer grado, el
37% tenian otro grado de parentesco y €l 14% restante
no erafamiliar.

Lalocalizacién delaenfermedad fue pulmonar en 47
casosy miliar en dos. Se obtuvo confirmacion bacterio-
[6gica en 95% (43 pulmonar, dos miliar y dos pleural).
Se detectd multirresistencia en dos casos.

Un caso indice estaba privado de libertad, otro era
adicto apastabasede cocainay dos pacientes estaban in-
fectados por el virus de lainmunodeficiencia humana.

Laletalidad deloscasosindicefue 8% (n=4), ningu-
no de ellos con multirresistencia.

Menores enfermos de TB

Enfermaron 60 menores de 15 afios; 53% de sexo mas-
culinoy 47% femenino. Procedian de Montevideo 47 y
de departamentos del interior del pais 13; eran usuarios
de la Administracién de Servicios de Salud del Estado
45y de prestadores integrales privados 15.

Lamediana de edad fue 4 afios (rango 2 meses a 14
anos). El estado nutricional fue adecuado en 38 (63%).
Presentaron malnutricion 17 (28.3%): 11 obesidad/so-
brepeso, seisdesnutricion. En cinco nifiosno fueposible
analizar esta variable por faltade datos.
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Tabla 1. Tuberculosis en menores de 15 anos.
Resultado de la intradermorreacciéon (n=51)*

Diametrodela FA Por centaje
induracion (mm)

0 14 275

15 5 9,8
6-10 3 59

>11 29 56,8
Tota 51 100

* No serealiz6 por falta de reactivo en nueve pacientes.

El 90% delos nifios mayoresde 4 afios (n=28) estaba
escolarizado. Un nifio habia abandonado la educacién
formal un afio antes de presentar la enfermedad.

Lalocalizacion delaenfermedad fue pulmonar en 49
casos y extrapulmonar en 11 (ocho pleuresia, una TB
miliar, una ganglionar y una meningitis)

No se encontré comorbilidad a momento del diag-
nostico en 46 pacientes (77%). Nueve eran asméticos,
dos infeccion por virus de lainmunodeficiencia huma
na, uno enfermedad de Duchenne y otro epilepsia.

El PPD fue positivo en 32 de 51 pacientes (62,7%);
en 9 casos no se pudo redizar por faltadereactivo. Los
resultados de la intradermorreaccion se muestran en la
tabla 1.

El diagndstico seconfirmd en 21 (35%). Lasbacilos-
copiasfueron positivastanto en el examen directo como
end cultivo en 18 pacientes (30%). El resto seconfirmé
por ADA y biopsiapleural en tres casos. En dos pacien-
tescon pleuresialadeterminacion de ADA fue positiva.
L osresultados de lablsqueda etiol 6gica se muestran en
latabla 2.

Laradiografia de torax fue patol 6gica en 56 pacien-
tes (93%). La consolidacion pulmonar fue € hallazgo
mas frecuente (n=24, 43%). L os hallazgos radiol 6gicos
se muestran en latabla 3. Delas 56 radiografias patol 6-
gicas, en 17 casos se aislé e germen.

La adherencia a tratamiento fue adecuada en 62%
delos pacientes, siendo mayor en |os usuarios de servi-
cios de salud del subsector privado (80% versus 42%).

Fueron hospitalizados 42 pacientes, 24 para estudio
y comienzo de tratamiento. Ingresaron a unidad de cui-
dado intensivo 6 pacientes (10%).

Un nifio de un afio con buen estado nutriciona y sin
comorbilidad fallecié por una neumonia TB. La letali-
dad fue 1,7%.

Seregistraron dos casosde multirresistencia(3,0%),
contactos de casos indice con multirresistencia

Tabla 2. Tuberculosis en menores de 15 arnos.
Busqueda etioldgica (n=60)
Muestra FA  Porcentagje
No seredlizd 3 5,0
Baciloscopia
Directo y cultivo negativo 36 60
Directo y cultivo positivo 4 6,6
Directo positivo 2 33
Cultivo positivo 9 15
ADA positivaen LP* més biopsia pleural 1 17
positiva
Baciloscopia positiva méas ADA positivo 2 33
en LP* més biopsia pleura positiva
Necropsia (histopatologia positiva) 1 1,7
ADA positivo en LP* 2 33
Total 60 100
* ADA positivaen LP = ADA > 70 UI/L en liquido pleural.
ADA: adenosina deaminasa

Ninguno delos pacientes hospitalizadosen UCI, in-
cluido e nifio fallecido, presenté multirresistencia.

Discusion

La incidencia de enfermedad tuberculosa en Uruguay
ha aumentado desde el afio 2011, por lo que también ha
aumentado e nimero de contactos. La TB en nifios es
dediagnostico dificil yaque las manifestacionesy lara
diologiasoninespecificasy los estudios bacteriol 6gicos
presentan escaso rendimiento. En un contexto de au-
mento detubercul osis, en particular enindividuosde 15
a 34 afos de edad, es esperable que aumenten también
los casos en nifios. A diferencia de la edad adulta en
quienes 5 a 10% desarrollaré enfermedad, 43% de los
lactantes y entre 15 a 24% de los nifios mayores desa-
rrollard la enfermedad en la primoinfeccion si no se
realiza quimioprofilaxis™®,

Este es € primer estudio nacional que describe la
prevalenciade TB en nifios apartir del contacto con un
caso indice. La prevaencia estimada (6,9%, IC 95%
5,3-8,8) esinferior aladescritaenlaliteratura®. Sinem-
bargo, estacifrapuede estar sesgadayaque seperdieron
253 contactos.

Lamedianadeedad delosnifiosqueenfermaronfuede
4 afosy d 65% teniamenosde 6 afios, smilar alareferida
en otros paises. De Pontual describe, en unaseriede 92 ni-
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Tabla 3. Alteraciones radiolégicas (n=56).
Hallazgos radiol 6gicos FA Por centaje (%)
Consolidacion 24 43%
Infiltrado intersticial 9 16%
Derrame pleural 3 5%
Adenomegalias hiliares 4 7%
Compromiso bilateral 1 2%
con cavidades
Complejo primario 11 20%
Afectacion parenquimatosa 4 7%
y pleura

flosde unaregién suburbanadeParis, qued 40% delosni-
flosinfectados eramenor de5 afios. Sanchez Albistiaentre
losafios 1985y 1996 observd queen unaseriede 173 nifios
del hospital “La Paz” de Madrid el 74% de los nifios con
TB pulmonar tenia menos de 6 afios™*2.

L oscasosindice de este estudio presentaron uname-
diana de edad de 30 afios, edad donde la mayoriade la
poblacién presenta familias ya constituidas. Unade las
razones propuestas para el mayor riesgo de enfermar
guetienen los nifios eslarelacion estrechacon el adulto
mayor. Pekany col también describen quedelos539 ca-
sosde TB pulmonar en menoresde 18 afiosen quesede-
tecto € caso indice, la mitad correspondia a familiares
deprimer grado™™®. En estetrabajo, lamitad deloscasos
indice eran también familiares de primer grado.

Lainfeccion por € virus de lainmunodeficiencia hu-
mana (VIH), ladisminucion delavigilanciadelaTBy la
concentracion urbana de la poblacion son factores que au-
mentan laincidenciade estaenfermedad™. En estetraba-
jo, lamayoriade los pacientes eran usuarios del subsector
publico de Montevideo, lo cual puede asociarse a condi-
ciones socioecondmicas desfavorables y elevado nimero
de convivientes por domicilio. Por otra parte Montevideo
concentra casi lamitad de lapoblacion del pais. Las esta
digticas nacionales coinciden en sefidar que Montevideo
concentra el mayor niimero de casos”™.

L os pacientes que enfermaron tenian en su mayoria
un adecuado estado nutricional y carecian de comorbili-
dad a momento del diagndstico. Lapredisposiciénaen-
fermar estarelacionada con la edad y es independiente
del estado nutricional oinmunitario. Ladesnutriciony la
inmunodepresion son factores de riesgo adicionales®.

Lamayoriade los casos indice presentaron TB pul-
monar con confirmacion bacteriol6gica. Esto coincide
con el mayor riesgo detransmisiény diseminaciéndela
enfermedad de estas formas®.
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El diagndstico de tuberculosis en nifios se basa en
unafuerte presuncién que surge apartir del antecedente
de contacto con foco tubercul 0so, pruebadetuberculina
positivay radiografiadet6rax anormal. Ladnicamanera
de confirmar el diagnéstico es el hallazgo del bacilo tu-
berculoso en secreciones o tejidos, 1o cual es poco fre-
cuente en pacientes pediatricos”. Laconfirmacion bac-
teriol 6gicaen estaserie serealiz6 en el 35% deloscasos.
Sanchez Albisuay colaboradores encontraron 39,6% de
estudios bacteriol 6gicos positivos en un total de 164 pa-
cientes estudiados. De Pontual describi6 una prevalen-
ciade 28% de baciloscopias positivas en nifios™?. Tal
como se describe en la literatura, e rendimiento del
estudio bacteriol 6gico en los nifios fue menor queen los
casos indice (35% versus 95%).

El PPD fue positivo en 62,7% delos casos. Su hega-
tividad no excluye enfermedad tubercul osa. Pekany co-
laboradores describen un 55,3% de PPD positivo en ni-
fios calmetizados con TB. Alrededor del 10% a 15% de
los nifios inmunocompetentes con enfermedad demos-
tradapor cultivo no reaccionaal principio alatuberculi-
na. Factoresdel huésped, como cortaedad, nutricion de-
ficiente, inmunosupresion, otrasinfeccionesvirales, in-
feccidn tuberculosa reciente y enfermedad tuberculosa
diseminada pueden reducir lareactividad ala cutirreac-
cion. Muchos nifiosy adol escentes con infeccion simul-
tanea por VIH y Mycobacterium tuberculosis no
reaccionan al PPD™¥.

Desde el afio 2013 existieron problemas de disponi-
bilidad del reactivo de la cutirreaccion de Mantoux, lo
cual dificult6 el diagnostico de infeccién o enfermedad
enalgunoscasos. Sinembargo, €l PPD noesel pilar fun-
damentd en el diagndstico parainiciar el tratamiento de
un nifio contacto cercano detuberculosis. Laradiografia
de térax, junto con el antecedente epidemiol 6gico son
los pilares del diagnéstico en caso de contacto.

El 93% delos nifios presentabaalteracionesen lara-
diografiadetérax, lo cua fuedecisivo paraindicar bus-
gueda de Mycobacterium tuberculosis e iniciar trata-
miento.

Desde 1991 el Centro para el Control y Prevencion
de Enfermedades de EE.UU. (CDC) describi6 la apari-
cion de brotes de la enfermedad por tuberculosis multi-
rresistente (TB-MDR), definiéndolacomo laresistencia
aisoniaciday rifampicina, como minimo. Este fenéme-
no es unaamenaza a control mundial delaTB. En ese
ano, en Nueva Y ork, 19% de las cepas aidadas fueron
resistentes a dos o més farmacos. La OM S ha estimado
gue habra 300.000 a 600.000 nuevos casos a afio. El
abandono o cumplimiento irregular del tratamiento
constituyen el principal factor de riesgo entre los adul-
tos. Existe relacion estrecha entre infeccion por VIH y
TB-MDR. En nuestro paislaTB-MDR es arededor del
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2,3% (1C95% 1,08-3,58) entre los adultos™ y nuestra
serie concuerda con esa cifra, llegando a 3,3% (dos
casos indices con 2 contactos menores de 15 afios).

En los nifios la multirresistencia se produce por
transmisién de unaceparesi stente de un adulto. El trata-
miento es problematico porque requiere administracion
prolongada de drogas de segunda linea, que son mas
costosas, habitualmente menos efectivas y mas toxicas
quelasdrogasdeprimeralinea. Hay pocaevidenciacon
respecto alaefectividad y seguridad delas drogas de se-
gunda linea en nifios!*®.

La adherencia de los pacientes provenientes del
subsector publico no fue adecuada. Lamitad no cum-
pliéloscriteriosminimos paraun buen seguimiento, a
pesar de que los pacientes podian acceder en forma
gratuitaen el transporte al centro dereferencia, y que
recibian ademas una ayudaecondmicaparaunamejor
alimentacion. L os pacientes provenientes del subsec-
tor privado, en cambio, mantuvieron buenos niveles
de seguimiento en su mayoria (80%). Pekany colabo-
radores describen un 28% de pérdidas en el segui-
miento de estos casos'™?.

Se desconoce lo ocurrido con € grupo de 253 nifios
que no pudo controlarse. Este dato es preocupante, da-
das las caracteristicas de la enfermedad en esta pobla-
cioén, con alta morbimortalidad.

Muchas causas pueden estar en juego para expli-
car lafalta de adherencia a tratamiento. Ademas de
causas sociales, presentes en lamayoriade los casos,
la poblacion puede ser dificil delocalizar. Muchas de
ellas temen la discriminacion en el vecindario y es-
cuela donde muchas veces | os nifios comen a medio-
dia. A suvez como €l nifio contacto de un caso indice
impresiona en buen estado de salud, los padres para
evitar el rechazo social desu familiay vecindario, de-
ciden mantener €l silencioy no llevarlos arealizar €l
tratamiento supervisado, prolongado y molesto. La
tuberculosis al igual que otras enfermedades como la
producidapor el virus de lainmunodeficiencia huma-
na produce alin hoy estigmatizacion, en particular en
sectoresdelapoblacién que no pueden comprender la
importancia de un tratamiento antituberculoso. No
[lama entonces la atencién que la adherencia al trata-
miento del subsector privado de salud seael dobleque
la del subsector publico.

Quiany colaboradoresdescribieron seiscasosde tu-
berculosisen 44 nifiosinfectadospor VIH entrelos afios
1990y 1996, siendo latubercul osislaenfermedad opor-
tunistamésfrecuente en esemomento'*”). En estetrabajo
solo dos nifios estaban infectados por VIH y setrataron
en forma adecuada.

En este estudio solo se registré un paciente privado
delibertad y otro consumidor de cocainaadiferenciade

lo que muestran losinformes nacional es. Justamente es-
tetipo de paciente no tiene a cargo el cuidado de sus hi-
josy s lostiene, los ve en forma ocasional. Por eso €l
contacto de nifios con este tipo de poblacién esescaso y
no generan habitualmente enfermedad en pediatria.

Se registré un fallecimiento entre nifios enfermosy
cuatro entre los casos indices. La letalidad en nuestro
pais contintia siendo alta™.

La muerte por tuberculosis es una muerte evitable.
Debemos mantener un alto indice de sospechaante neu-
monias de evolucion no habitual einvestigar siempre €l
antecedente de tosedor entre los contactos de nifios en-
fermos. El diagndstico y tratamiento oportuno requiere
incorporar el conocimiento de esta nueva realidad epi-
demiolégicaala préctica clinica™®.

Solo conun nivel dealertaadecuadoy un buen siste-
ma de vigilancia nacional a partir de un caso indice se
podraalcanzar lametaparael 2035 dereducir un 90%la

incidencia de enfermedad en la poblacion™®.

Conclusiones

Latuberculosis es un grave problema de salud, con un
progresivo aumento del nimero de casos, tanto en edad
adulta como pediétrica, que ocasionaletalidad, interna-
ciones prolongadas en salas de cuidados moderados e
intensivosy un alto costo parala salud publica.

Lamayoriadelosnifiosqueenfermaron eran previa-
mente sanosy con un buen estado nutricional . Ladetec-
cion, el seguimientoy el estudio delos contactos, sonlas
mayores herramientas en la prevencion y diagnostico
temprano de la TB en nifios, una poblacion altamente
vulnerable.

Laradiografia de torax patolégica fue € pilar mas
importante paradecidir el inicio detratamientoy en 30%
de los casos se logro aislar € germen.

El médico debe tener siempre esta etiologia ante ca-
sosde patol ogiarespiratoria, con sospechade contactoy
evolucion no habitual.

Es necesario mejorar la captacion y seguimiento de
estos pacientes yaque lamalaadherenciaproduceladi-
seminacion de la enfermedad y expone a mayor
letalidad.
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Documentacion filmografica de la ventilacion
mecanica en un modelo animal

Filmed documentation of mechanical ventilation in an animal model
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Resumen

Introduccion: el aprendizaje de la ventilacién
mecanica (VM) pediatrica requiere de tiempo y
diversas estrategias educativas. En los tltimos afios se
han utilizado los videopodcast para la educacién
médica.

Objetivos: documentacion filmografica de los
elementos basicos de la mecanica respiratoria durante
la VM en un modelo animal. Creacién de un
videopodcast para la formacién de recursos humanos
especializados en VM pediétrica.

Metodologia: se prepararon diferentes secuencias de
VM con ventilador y en forma manual. Se realizé
exposicion pulmonar mediante toracotomia y VM
convencional en un cerdo. Se grabé simultaneamente

secuencias previstas: VM basal, VM sin presion
positiva teleespiratoria (PEEP), VM con niveles
incrementales de PEEP, VM con bolsa autoinflable,
aspiracién de sonda endotraqueal con circuito cerrado
y abierto durante VM con ventilador y manual con
operador. Se edité un videopodcast con leyendas
explicativas.

Discusion: la utilizacién de recursos digitales para la
ensefianza y divulgacién de diversas especialidades
médicas es cada vez mas frecuente. El videopodcast
se ha expandido como una nueva herramienta
educativa. Se construyé un modelo para la
capacitacion de los recursos humanos en VM
mediante este formato. La experiencia servira para
construir una videoteca universitaria dirigida a la
ensefianza de cuidados criticos del nifio y para la

lo monitorizado por el ventilador y la visualizacion in
vivo del pulmén expuesto ante cada secuencia. Dos
especialistas en cuidados intensivos pediatricos
analizaron durante la edicion las grabaciones y
confeccionaron un guién explicativo de lo observado.
Resultados: se edité un video con las diferentes

divulgacion de experimentos biomédicos.

RESPIRACION ARTIFICIAL
MECANICA RESPIRATORIA
PELICULAS Y VIDEOS EDUCATIVOS
MODELOS ANIMALES
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Summary

Introduccion

Introduction: learning about mechanical ventilation
(MV) in pediatrics requires time and several
educational strategies. In recent years, videopodcast
has been used for medical training.

Objectives: to prepare a filmed documentary of the
basic elements in respiratory mechanics during MV in
an animal model. To create a videopodcast to train
human resources specialized in MV in pediatrics.
Material: different sequences of MV with ventilator and
manual ventilation were prepared. Lungs were
accessed through thoracotomy and MV was started in
a pig. Monitored data from the ventilator was
simultaneously recorded, the same as the live
visualization of the visible lung for each sequence. Two
specialists in pediatrics intensive care analysed the
recording while it was edited and composed a script
explaining what was observed.

Results: a video was edited with the different
sequences expected: basal MV, MV with zero PEEP,
increasing PEEP levels, MV with self-inflating bag,
traqueal suction with open and closed traqueal suction
systems and manual ventilation with an operator. A
videopodcast with explanatory subtitles was edited.
Discussion: digital resources are increasingly being
used to train physicians and disseminate several
medical techniques. Today, videopodcast constitutes a
new educational tool. A model was designed to train
human resources in MV under this format. This
experience will be used to build up a new university
video library to assist the training in pediatric critical

care and to disseminate biomedical experiments.
Key words: RESPIRATION, ARTIFICIAL
RESPIRATORY MECHANICS
INSTRUCTIONAL FILMS AND VIDEOS
MODELS, ANIMAL
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Durante las estaciones de epidemia respiratoria, la mi-
tad delosnifiosingresados en las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) requieren ventilacion
mecanica (VM)™. Los equipos utilizados en la actuali-
dad para aplicar VM (ventiladores), tienen entre sus
prestaciones una enorme capacidad de monitorizacién
que brindan a clinico informaciéon muy valiosa para
evaluar lafuncién del sistemarespiratorio en fallo.

El software de estosventiladores permitelaobserva-
ciénentiempo real delasgraficasdepresion, flujoy vo-
lumen en funcion del tiempo. Estas posibilitan el andli-
sisy comprension de elementos de lamecanicarespira
toria del enfermo y la interaccion del paciente con el
ventilador®.

Por mecénicarespiratoria se entiende alaexpresion
delafuncion pulmonar através de medidasdepresiony
flujo, pudiendo através de éstas determinar parametros
de muchos indices respiratorios (como ser volumenes,
compliance, resistencia y trabagjo respiratorio). Con
ellos se pueden proveer trazados a escalade las rel acio-
nesde presion, volumen o flujosen funcién del tiempoy
bucles de presién en funcién del volumen®®. Estamoni-
torizacion es Gtil a momento de evaluar larespuesta a
los tratamientos instaurados y optimizar €l soporte ven-
tilatorio que el pacienterequiere, asi como adertar al cli-
nico de diferentes circunstancias de riesgo (como por
ejemplo niveles deventilacion injuriosas). Lamonitori-
zacion delamecani carespiratoriapor ende, permite ma-
ximizar la proteccion del pulmon ventilado.

A pesar de que estamonitorizacién esdegran ayuda,
aun el pulménsiguesiendoinvisibleal ojoclinico. Aun-
gue desde hace afios €l desarrollo de nuevastecnologias
como latomografiapor impedanciael éctricahapermiti-
do hacer mas “visible” el pulmon ventilado a la cama del
paciente”, el intensivista s6lo puede hacer inferencias
del estado pulmonar atiempo real atravésdel andlisisde
la mecanica pulmonar.

Durante laformacidn académicade | os recursos hu-
manos dedicados a la atencién de nifios graves (emer-
gencistas, anestesistas, neonat6logos e intensivistas pe-
didtricos), laadquisicion de destrezas en VM es funda-
mental. Para el intensivista pediatrico en particular, €
aprendizaje de la VM involucra gran porcentaje de su
tiempo de posgrado. Dentro de la curricula obligatoria
en formacion de posgrados de cuidados criticos pedié-
tricos nacional, el modulo de “Sistema Respiratorio* re-
presenta el 25% del total del tiempo requerido para ad-
quirir €l titulo de posgrado en terapiaintensiva pediéatri-
ca. LaensefianzadelaVM pediétricaen nuestro pais se
ha basado en clases tedricas e instancias préacticas con
ventiladores convencionales en la que los posgrados
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aplican sus nuevos conacimientos frente ala monitori-
zacion que les brindan los ventiladores tras simulacion
de situaciones clinicas y con pulmones artificiales
conectados alastubuladuras del ventilador. ¢Hay al dia
de hoy otros recursos docentes para que € residente
tenga nuevas herramientas de aprendizaje en estamate-
ria?

En €l dltimo decenioy apartir delairrupcion detec-
nologias como €l iPod (desarrollada por la Compafiia
Appleen & 2001) que permiten un répido y cémodo ac-
ceso adiversos formatos de archivo (audio y video) de
informacion digital, surgen los “podcasts”. Este imple-
mento, viene siendo cadavez més utilizado como herra-
mienta educacional en medicina®.

Con estetrabajo pretendimosdisefiar un model o ani-
mal que permitieraobservar atiempo real el estado pul-
monar durante laVVM para que el posgrado coteje me-
diantelamonitorizacion brindadapor un ventilador con-
vencional, laobservacion directadel pulmon duranteal -
gunas secuencias de ventilacion artificial. Esto permiti-
riacrear unanuevaherramientaeducativaal alcance del
estudiante.

Se busca mostrar como se ven in vivo los cambios
aplicados en los controles de un ventilador y generar un
archivo filmogréfico que pueda ser utilizado como “vi-
deopodcast” para la ensefianza académica de cualquier
profesional que aplique VM en nifios. Se hara especial
énfasis en el andlisis de algunos aspectos de dafio pul-
monar vinculados a la aplicacion de esta terapia de so-
porte vital.

Objetivos

= Principal: documentaci én mediante filmacion direc-
tadelos elementos bési cos de lamecénicarespirato-
riadurante laVM en un modelo animal.

= Secundario: generacién de una videoteca universi-
taria disponible para la formacion de recursos hu-
manos especializados en VM pediétricamediante el
formato de videopodcast.

Material y método

Sitio de experimentacion

El desarrollo del modelo y lafilmacion se realizé en el
Laboratorio experimental del Area Bésicadel Departa-
mento de Neonatologia del Hospital de Clinicas.

Modelo animal

El estudio serealiz6 siguiendo los principios éicos que
regulan la experimentacion animal determinados por la
Declaracién de Helsinski, laSociedad Americanade Fi-
siologia y la Comisién Honoraria de Experimentacion

Animal de la Universidad de la Republica, Uruguay
(D.O. 21/2/00, Resolucion no 4 del CDC 4/12/2001).
Protocolo aprobado No 071140 - 001741 - Q6.

Se utilizo un cerdo recién nacido, de 48 h de vida,
procedente de criadero local (Granja La Familia) con
peso de 1800 g. Serealiz6 sedaciony analgesiaintrave-
nosaen baseamezclade midazolam, fentaniloy ketami-
na. Setitul6 la dosis clinicamente paralograr anestesia
general intravenosatotal y abolir respiraciones esponté
neas.

Se realizé tragueotomia quirdrgica (sonda endotra-
gueal o SET nimero 3 sinbal6n) y conecté aVM conun
respirador Neumovent® Graphnet. Se selecciond modo
controlado por presion (PCV, del inglés pressure con-
trol ventilation).

Posteriormente serealiz6 toracotomia posterol ateral
izquierdacon exposicion pulmonar y visuaizacion dela
cavidad torécicay su contenido.

Se cateteriz6 en forma descubierta la vena yugular
interna izquierda para infusion de medicaciones. Para
aportedefluidosseutiliz6 suero con dextrosaa 5% a70
mi/h/dia. Se mantuvo latemperatura central del animal
en condiciones basales (38,5 a 39,5° C) con sistemade
calefaccion por calor Thermacare® y bolsa de plastico
aidante 3aM®.

La monitorizacion fue clinica (color, perfusion y
pulsos distales, diuresis) frecuencia respiratoria (FR),
frecuencia cardiaca (FC), y con instrumentos de medi-
cion de constantes vitales: presion arterial sistémica
(PAS) invasivacon cateterismo de arteriafemoral, satu-
rometria de pulso (SatO,), temperatura rectal con
termémetro.

Un vez terminado el experimento, serealizé eutana-
siacon KCL 10% 10 ml en bolo venoso.

Experimento (filmacion)

Luego de preparado el modelo animal, serealizé filma-
cion de diferentes secuencias de VM. Se utilizaron dos
camaras fotograficas en modo filmacién: Canon Legria
HF S200 ® y Canon Rebel T2i 400 ®. La camara 1
mostré las secuencias programadas con enfoque del
pulmon expuesto y lacamara2 el monitor de constantes
vitalesy la pantalla del respirador.
L as secuencias programadas fueron las siguientes:

m  Secuencia 1 (ventilacion basal). FR 25 PEEP 5
PIM 15 FIO, 40% Ti 0,34 Relacién i-e 1:2

m  Secuencia 2 (ventilacién sin PEEP). Ventilacion
mecanicasin aplicacion de PEEP: FR 25 FIO, 40%,
Ti 0,34 Te1,5Relacioni-e 1:3 PEEP 0 PIM 10.
Luego se aplicaron 5 cm H20 de PEEP sin cambiar
otros pardmetros, volviendo ala situacién basal.
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= Secuencia 3 (aumento de nivelesde PEEP). Apli-
cacion de niveles de PEEP variables 5, 10, 15, 20,
25,30cmH,0, con DP10cmH,0y FR 25 constan-
tes, FIO, 21%, los cambios se realizaron cada 30 se-
gundos. Posteriormente se volvid a situacion basal.

m  Secuencia 4 (ventilaciéon manual con bolsa au-
toinflable). Se utiliz6 ventilaciéon con bolsa
(Ambi®) y vélvula de PEEP, simulando situacién
de desconexion del ventilador y reconexion a una
ventilacion manual con bolsa. Seredizaron 10 ven-
tilaciones con bolsa, se midié presion del Ambi®
con mandmetro. Se observaron cambios pulmona-
res con distintas presiones de insuflacion. Se retird
vélvulade PEEP en el proceso.

= Secuencia 5 (aspiracion de sonda endotraqueal
con circuito cerrado). Estando en condiciones ba-
sales, seinstilé 1 ml de suero fisiolégico y se aspird
durante 5 segundos con circuito cerrado de aspira-
cion. Luego se realizé el mismo procedimiento sin
circuito cerrado durante 5 segundos mas. Todo €l
procedimiento se realiz6 en situacion de VM basal.
El nivel de vacio para aspiracion fue seleccionado
por laenfermeraquerealizé el procedimiento segln
su précticaclinica habitual.

= Secuencia 6 (aspiracién abierta de sonda endo-
traqueal). Estando en condiciones de VM basal se
desconect6 sonda del ventilador y tras breves insu-
flaciones manuales con bolsaseinstilé 1 ml desuero
fisiologico. Luego se aspird de forma abierta (con
desconexioén) durante 5 segundos y posteriormente
se reconectd a ventilador artificial. El nivel de va-
cio para aspiracion fue seleccionado de la misma
forma que la secuencia previa.

Analisis y edicion

Una vez finalizada |a etapa de filmacién, dos expertos
en terapia intensiva respiratoria (coautores) disefiaron
un guién escrito, con las observaciones de las secuen-
cias filmadas. Posteriormente se trabagj6 en la edicién
del guidn y las secuencias filmadas en unaisla de edi-
cion. Nos propusimos que cada secuenciafilmaday edi-
tada contara en la pantalla visible, lo filmado por cada
camara, detal maneraque el que observe el video pueda
contar con la visualizacion directa'y simultanea de lo
gue mostraba la pantalla del ventilador, e monitor de
parametros vitales y lo que sucedia en € pulmén del
animal. Se agregaron circulos, flechasy leyendas segin
lo destacado por los especialistas.

Seutilizé € programaAdobe Premiere Pro 5.5® pa-
ralaedicién delosvideos. Se confeccionaron placas ex-
plicativas de lo observado en los procedimientos y una
“voz en off” fue leyéndolas a manera explicativa de lo
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observado. Se amacenaron los datos en formato HD
1920 x 1080.

El videopodcast tendria acceso libre y su distribu-
cién seria bajo los términos de la Creative Commons
Attribution Noncommercial License, que permitiria su
uso no comercial, reproduccion y distribucion no res-
tringidos en ninguin medio, siemprey cuando se acredite
la autoria y fuente original. La publicacién del video-
podcast se redlizaria en la/ las Red/es Socia/es que
decidieran los autores.

Lanomenclatura utilizada fue la siguiente;

= Frecuencia respiratoria (FR) en respiraciones por
minuto (RPM).

= Tiempo inspiratorio (Ti) y espiratorio (Te) en se-

gundos (9).

Presion teleespiratoria (PEEP) en cm H,0.

Presion inspiratoria méxima (PIM) en cm H,0.

Deltapresion o driving pressure (DP) en cm H,0.

Fracci6n ingpiradade oxigeno (FIO,) en porcentgje (%).

Volumen tidal o corriente (Vt o V).

Relacion i-e (inspiraci6n-espiracion).

Resultados

Se edit6 un video de 15:45 minutos de duracion.
Laversion final se publicd en Y outube con acceso
restringido trasinvitacién en la siguiente direccion:

https:.//youtu.be/QDitsygVslE

L atranscripcién del guion decadaunadelas secuen-
cias o placasfue lasiguiente:

Placa 1 (minuto 00:00)

Advertenciapara €l juicio profesional.

Los procedimientos médicos invasivos pueden re-
sultar en dafiosalos pacientesy aquieneslo practican, y
deberian ser realizados solamente por profesionales
médicos calificados.

Este video intenta suplementar los conocimientos
meédicosy nuncaremplazaran €l entrenamiento apropia-
do y lasupervision por instructores calificados.

L os procedimientos realizados en este experimento
fueron regidos por los principios éticos que regulan la
experimentacion animal, determinada por la declara-
cion de Helsinki, la Sociedad Americana de Fisiologia,
y la Comisién Honoraria de Experimentacion Animal
(D.O. 21/2/00, Resolucion no 4 del CDC 4/12/2001.
Protocolo aprobado No 071140 - 001741 — 06) de la
Universidad de la Republica (UDELAR). Uruguay.

Placa 2 (minuto 00:04)
L ogos de instituciones participantes.
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Placa 3 (minuto 00:09)
Titulo del trabajo y autorias de trabajo de campo.

Placa 4 (minuto 00:18)
(Aclaracion)

Voz: como seveen laimagen e pulmén normal tie-
ne aspecto rosado (foto de pulmén sano).

Durante la preparacion de nuestro modelo, € pul-
mon expuesto fue traumatizado involuntariamente en el
[6buloinferior, por 1o que se veraunazonahemorrégica
correspondiente a una contusién pulmonar.

Esta zona de alvéolos hemorrégicos, inadecuada-
mente ventilados, presenta una mayor tendencia a co-
lapso y pueden determinar hipoxemia e hipercapnia
consecuencia de una relacion ventilacion — perfusion
(v/q) baja.

Placa 5 (minuto 00:47)

Objetivos, materiales y métodos.
V 0z: descripcion de objetivos, materialesy métodos
utilizados.

Placa 6 (minuto 01:53)

Ventilacién basal

Voz: este ventilador presenta en la pantalla la fase
inspiratoriade color verdey la espiratoriaen color rojo.
Observe morfologia de las curvas de este modo ventila-
torioy cotéjelos con e pulmon.

Curva de presion cuadrada, idéntica en todos los
ciclos, donde lapresion pico, que eslavariable de con-
trol, no puede ser superada. Este limite de presién, se
mantiene constate durantetodo el tiempo inspiratorio, es
decir durante toda lainspiracion. En este modo la pre-
sién pico esigual alapresion meseta.

Curva de volumen: el volumen variaciclo aciclo.
Se constata unafugade volumen evidenciado por un es-
calén previo al comienzo del ciclo, correspondienteala
diferencia entre € volumen corriente inspiratorio y €l
volumen espiratorio. (flechao circulo en € registro del
monitor)

Curvadeflujo: sereconoce un pico flujo inspirato-
rio maximo, con desaceleracion posterior, formando
una onda de flujo desacelerada caracteristica de los
modos presurométricos.

Placa 7 (minuto 03:03)

Ventilacién sin PEEP

V0z: en esta secuencia se muestralaventilacion me-
canica manteniendo constantes |os parametros de FR,
tiempo inspiratorioy presion sobre PEEP (llamadadelta
presién o “driving pressure”’), modificando Gnicamente
la PEEP.

Disminuimos su valor a cero, volviendo posterior-
mente a los pardmetros iniciales con una PEEP de 5.

Observe gque durante la ventilacion sin PEEP, ma-
croscépi camente el pulmén secolapsadurantelaespira
ciéon y e &rea hemorrégica se evidencia francamente.
Observe en el monitor del ventilador el menor volumen
corriente durante la ventilacion con PEEP cero. Al
recolocar la PEEP de 5 observe:

Macroscdpicamente se evidencia en forma sutil co-
mo serestablecelacapacidad residual funcional, evitan-
do e colapso espiratorio, sin cambios macroscopicos
significativos en la zona hemorrégica.

En e monitor del ventilador tras la aplicacién de
PEEP se evidencia el aumento del volumen corriente
nuevamente a sus valores basales. Observe los cambios
en lascurvas:

a. Curvade presién con aumento de lapresion pico

b. Curvadevolumen, con aumento del volumen

¢. Curva de flujo, con aumento del pico flujo (aprox
30%) (sefialado con circulo), o que traduce uname-
jor compliance.

Placa 8 (minuto 04:28)

Ventilacién con distintos niveles de PEEP

Voz: aqui semuestralaventilacién mecanicamante-
niendo constanteslafrecuenciarespiratoria, lostiempos
y presion sobre PEEP (delta P), realizando aumentos
sucesivos en la PEEP.

Severalaimportanciadeventilar con PEEP, y selec-
cionarla en un valor que mantenga la zona contusiva
participando de la ventilacion, es decir reclutada. Este
nivel de PEEP quedebe seleccionarse otitularse, debera
evitar el colapso de la zona contusiva, principalmente
durantelaespiracion, paraquelapresién o fuerzanece-
sariaparainsuflar estosaveolosen e ciclosiguiente sea
menor y evitar el cierrey aperturaciclicadelosalvéolos.

El cierre espiratorio y aperturainspiratoriaen forma
ciclica determina lesiones conocidas como atelectrau-
ma, como consecuencia del fendmeno Ilamado recluta-
miento por volumen corriente. Por otro lado € nivel de
PEEP asel eccionar deberaevitar lasobredistension exa-
geradadelazona sana, en este caso de los|6bul os supe-
riores, yaquevan apartir de unadistensi6n espiratoriay
se distenderén alin més, d recibir e volumen insuflado
durantelainspiracién, predisponiéndolosal barotrauma
y lalesién inflamatoria por sobredistension.

Como severg, a tratarse de un pulmén muy inhomo-
géneo, con unagran zonacolapsaday zonassanasque se
hiperinsuflan con facilidad, el valor de PEEP que se co-
logue debetolerar cierto grado de colapso y cierto grado
de hiperinsuflacién simultaneamente, ya que un valor
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muy bajo predominaria el colapso y un valor muy alto
predispondria a la hiperinsuflacion.

Si bien hay muchas estrategias para titular la mejor
PEEP, queexceded proposito deestevideo, € valor dees-
ta PEEP seencontraraen unrango devalores, dondeseen-
cuentre lamejor compliance considerando todo € sistema
respiratorio. Se deberd considerar larepercusion hemodi-
namicaque esta PEEP determine por laingludibleinterac-
cién entre ambos sistemas, en vistas aadoptar medidas pa
raapoyar la hemodinamia seglin sea necesario.

ConunaPEEPde5cmH,0, veacémolazonacontusi-
va se mantiene con aspecto hemorréagico. Constituida por
alveol osocupadoslacontusi én determinaunazonacon es-
casa participacion en la ventilacion.

Observe laventilacion delos|ébul os superiores sanos,
éstossedistienden durantelainsuflacion. El volumeninsu-
flado se dirige principalmente a estas zonas del pulmon
con mejor compliance. Con estevalor de PEEP € pulmén
esinhomogéneo ya que coexisten zonas colgpsadas como
la contusion y zonas ventiladas en los [dbul os superiores.

Al aumentar laPEEPa15 cmH,0, seevidenciaunahi-
perinsuflacion marcada en los [ébulos superiores durante
lainsuflacion, lacua se mantiene también durante laespi-
racion. En ese momento € pulmén presenta una gran asi-
metria coexistiendo una gran zona contusiva principal-
mente colgpsaday unazona hiperinsufladadurante todo el
ciclo respiratorio en los |6bulos superiores.

Tras agunos ciclos respiratorios en lazona contusiva,
seempiezaaevidenciar de apoco, zonas parcheadas, me-
jor aireadas, conreversion del aspecto hemorrégicoy parti-
cipacion gradua en laventilacion. Este nivel de PEEP de-
terminaque se abran progresivamente unidades alveolares
colapsadas y se mantengan abiertas d final de la espira
cidn, revirtiendo € colapso previo y haciendo a pulmon
més homogeéneo en su ventilacion.

Si observamos|amonitorizacion ofrecidapor € moni-
tor, a aumentar laPEEPa 15 cm H,O seevidenciaunacai-
dainicial del volumentidal, con posterior aumento progre-
sivo a medida que se suman ala ventilacion unidades al-
veolares delazonahemorrégica El aumento delaPEEPa
20 cmH0O reviertealln més € colapso pero determinando
més hiperinsuflacion. Aumentos progresivos a PEEP a 25
y 30 cm H,0, determina que la zona contusiva desaparez-
ca, pero con una hiperinsuflacion exagerada con protru-
sion del pulmén fueradel térax. La PEEP colocada en 30
cm H,0 en estemodel o determinaunanulaexcursion toréa
cicay pulmonar con minima ventilacién.

Es de destacar que la minima repercusion hemoding
micague se evidencia en este model o de experimentacion
durantelacol ocacién de PEEP tan €l evadas como parage
nerar una protrusion del pulmén, se debe justamente ala
presenciade latoracotomia, queimpide que se genereuna
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presiénintratoracicasumamente el evadacomo parareper-
cutir sobre la funcién cardiaca

Al volver a descender laPEEP acinco, y ser éstauna
PEEP cuyo valor es aleatoriamente colocado, progresiva-
mente lazonahemorrégicay colapsadadel pulmonvueve
asu situacion de colapso previo, perdiéndose progresiva
mente parte del reclutamiento de lazona contusiva que se
habia logrado, pero no se colapsa totamente ya que se
vuelve auna PEEP de 5 cm H,0.

Placa 9 (minuto 10:36)

Ventilacion manual con bolsa autoinflable.

Voz: en estasecuenciase muestralaventilacion invesva
redizando insuflaciones manuaes con bolsa autoinflable.

Esta bolsa es del tamafio adecuado para e modelo de
experimentacion, es decir tiene € volumen adecuado para
€l peso del animal. Cuentacon vavulade PEEPy conun
manometro de seguridad que permite medir lapresion que
se generatras insuflar manuamente.

En d presente esquema se muestrad sistemade venti-
lacion utilizado (figura con flechas mostrando los compo-
nentesdel sistema: valvulade PEEP, mandmetro de segu-
ridad con gradacion de colores, bolsa autoinflable, bolsa
reservorio inflada).

Inicialmenteen e sistemase colocaunaPEEP de5cm
H,0 en lavévula de PEEP. N6tese que € plumén en €
modelo se encuentra insuflado y se mantiene asi durante
todo € ciclo respiratorio.

Veacomo a desconectar lasondatraquea del ventila:
dor & pulmén se colapsa por pérdida de la PEEP. Al co-
menzar aventilar manuamente, € pulmon sereexpandey
notecomo lapresenciadelavdvulade PEEPimpidee co-
lapso del pulmoén a finalizar deinsuflar durante laespira
cion. Observe lamano del operador, y considere lafuerza
que debe aplicar paralograr unaadecuadainsuflacion del
pulmén sin hiperinsuflar. La flecha dd manémetro se
mantiene enlazonaverde de seguridad, registrando lapre-
sion que se esté generando.

Observe como a generar unafuerzamanua excesiva,
el pulmon se sobredistiende, generando una presién inju-
riosa. Laflechaa canzalaregion amarilladel mandmetro.

Al ventilar manualmente sin PEEP el pulmén pre-
sentagrandes variaciones del volumen, colapsandose al
terminar de insuflar durante la espiracién e hiperinsu-
flando durantelainsuflacién manual. El colapso pulmo-
nar espiratorio determinalanecesidad de generar mayor
presién o fuerza para lograr la insuflacion. El pulmén
pasaciclicamentedel colapso alasobredistensiéntotal.

Placa 10 (minuto 12:49)

Aspiracion de sonda endotragueal con circuito cerrado
En esta secuencia se muestralaventilacion realizan-

do una maniobra de instilacién de suero con posterior
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aspiracion traqueal utilizando un circuito cerrado de
aspiracion.

En primer lugar seinstilasuero por el dispositivosin
necesidad de desconectar del ventilador. Trasinstilar suero
fisoldgico, se obtienen las medidas de la monitorizacion
ofrecidapor € ventilador que evidenciaun aumento dere-
sistenciasy unadisminucion delacompliancecomo eses
perable. La maniobra es bien tolerada.

Al aspirar mediante € circuito cerrado se objetivaque
e pulmén igualmente se colapsa d activar la aspiracion.

Placa 11 (minuto 13:54)

Aspiracion convenciona (con desconexion) de sondaen-
dotraqued

En esta secuencia se registra una maniobra de aspira
cién desconectando d modelo del ventilador, ingtilando
suero fisioldgico por la sonda endotraquedl, y ventilando
manual mente con bolsaautoinflablelacua cuentaconval-
vulade PEEP situadaen 5 cm H,O.

Nétesequeal comenzar lamaniobrad pulmon partede
unasituacion basal con un grado mayor de colapso. En el
monitor se evidencia una menor saturacién de oxigeno 'y
unamayor frecuenciacardiacay unapresion arterial eva
da. Al desconectar lasondaendotraquea del ventilador, €
pulmon se colapsa més alin. Luego, tras ventilar manual-
mente con un sistema con PEEP, se restablece € volumen
del pulmén mejorando la saturacion.

Esterestablecimiento del volumen pulmonar sevuevea
perder tras desconectar nuevamente paraindilar aspirar y,
més aln, tras gjercer presidn negativa después de aspirar.

Al conectarlo nuevamente d ventilador, a ventilacion
basal, € pulmén se encuentra mucho més col gpsado.

Discusion

Lacreacion del conocimiento en medicina se debe apoyar
en basestedricasy préacticas. Enlaformacion delosrecur-
so0s humanos médicos es fundamental |a préctica de ma
niobras'y habilidades técnicas béasi cas através de una cur-
vade aprendizaje. Estacurvaeslatraduccion del grado de
éxito obtenido durante € aprendizaje en un tiempo deter-
minado. La gréfica tiene en @ ge horizontal € tiempo
transcurrido y en e gjevertical € ndmero de éxitos alcan-
zadosen esetiempo. Con ladisminucién deerrores, lacur-
vaalcanzalallanuray se apland®.

Multiples estudios en  &eaquirtrgicay endoscdpica
han mostrado que el entrenamiento con model osanimales
paragplicacion detécnicasinvasivas, mejoralas destrezas
de los dumnos. El mismo facilita la aplicacion de ciertas
técnicas en la préctica clinica mejorando incluso la auto-
confianzadel dumno™®. Otraséreas delamedicina, parti-
cularmente la cirugia, han necesitado vy utilizado modelos
animaesparael gprendizgje delosresdentes. Lacurvade

aprendizaje en laendoscopia utilizando model os animales
ha permitido incluso mejorar |osresultados de los procedi-
mientos realizados™. Permiten disminuir los tiempos de
losprocedimientos, mejorar lapreciséndelatécnicay dis
minuyen las complicaciones, lo quetambiéninfluyeenlos
costosfinalesdelosprocedimientos”. A suvez, parael en-
trenado supone una facilitacion en sus habilidades para
mejorar en su précticaclinica, incluso mejorando su auto-
confianza®.

Dentro de las destrezas que debe adquirir un médico se
incluyen habilidadestécnicasy dejuicio. Tradiciondmente
selograban medianted modelo detutoriaenlaqued aum-
no y su mentor generaban unareacion bidirecciona en la
que se iba congtruyendo la curva de gprendizgje. En d dlti-
mo tiempo, dada la “impaciencia social” secundaria a una
mejoriadel prondgtico globa de las enfermedades, las so-
ciedadestoleran menosestaformade confeccion delacurva
de gprendizaj”. En particular € intensivista pediétrico de-
be gprender laredlizacion de diversos procedimientosinva:
svoscomo son € mangjo delaviaaérea(intubacion orotra
quedl o traqueostomia), laredlizacion de accesos vasculares
profundos (cateterismo umbilical, viasvenosasdescubiertas
0 por puncién percutaneaen territorios venosos profundos),
drengje de cavidades corporales (pleurd, abdomina, peri-
cardica). El correctoy juicioso mangodelaVM esconside
rada primordia en laera de los cuidados respiratorios pro-
tectivos. Paradlo, e residente de pediatriaintensivase debe
vaer de lamonitorizacion de la mecanica respiratoria para
adaptar su edtrategia ventilatoria a las necesidades ddl pa:
cienteeirlasadagptando tiempo atiempo. El correcto andisis
de lamecanica pulmonar es necesario paramantener laco-
rrectahomeogtasisy prevenir injuriasafiadidasen @ pacien-
te criticamente enfermo®.

En este contexto global de aprendizaje, la ensefianza
médicadel Ultimo tiempo se havalido dd surgimiento de
nuevas herramientas como los videopodcadts, quelejosde
ir en detrimento o reemplazar los méodostradiciondesde
ensefianza, pueden tener un rol importante en € reforza
miento del aprendizgje en medicina “%. Son cientos los
centros educativos en € exterior que los han incorporado
entre su arsend educativo. También la mayoria de lasre-
vistas médicas o Journals més leidas del mundo, cuentan
entre sus prestacionesen lineaatravésdelainternet (web-
cagts) diferentes recursos multimedia para sus suscriptores
tanto en formato de audio y video (audio y videopodcasts)
®). Hay incluso “videorrevistas” (ver www.jove.com) in-
dexadas en |as principales bibliotecas médicas mundiaes
gue basan su trabajo en la visualizacién de los experi-
mentos cientificos con formato devideo. Estas han faci-
litado la dispersion de nuevas técnicas de experimenta
cion, entre otros usos.

A suvez, e aumento de la popularidad de lastecnolo-
gias basadas en @ uso del internet, las redes socidesy re-
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cursos multimedia diversos est cambiando la forma en
quelosestudiantes delas ciencias médicasinteractlian con
sus profesores, |0 que creanuevos retos y desafios parael
docente™. L asestrategiascomo € uso devideosen lared
Y outube por g emplo, podrian facilitar € aprendizaje de
los estudiantes de la “generacién Youtube”, entre otras ra-
zones, a estar fécilmente disponibles™.

Estos nuevos recursos educativos ho hacen més que
dar respuestaalasredidades queviven lasnuevas genera
ciones de médicos eintentan integrar las diversastecnolo-
giasdisponibles. Unaencuestareciente entre residentesde
anestesiacanadiensesmostrd quelamayoriautilizany pre-
fieren utilizar podcasts en sus diferentesformatos (audio y
video) para el aprendizgie®. En el &ea de los cuidados
criticos, por gemplo, una revison redizada en d 2011
mostré que existian mésde 135 recursos e ectrénicos en li-
neapara e gprendizgje de este tipo, lo que demuestra que
este tipo de herramientas estan siendo integradas activa
mente en |os programas de ensefianza y que sirven como
herramientas para educadores, estudiantesy clinicos™.

El modd o que presentamos pretendié desded iniciodd
proyecto englobar lo antes andizado y brindar un recurso
multimediaadisposicion del estudiante de cuidadosintens-
vos pedidtricos (0 a cuaquier especidista que aplique VM
en nifios) que complemente susconocimientosen €l areade
laVM vy los cuidados respiratorios que de ella derivan.

Pudimos disefiar un model o que muestra directamente
los cambios pulmonares frente a distintos cambios de los
controlesdel ventilador. Quedd de manifiesto laimportan-
ciadeaplicar PEEP durantelaVM como estrategiaprotec-
tivay como suinadvertida pérdidafrente amaniobrascoti-
dianas de una UCIP —como ser la aspiracion de SET- pue-
de generar colapso pulmonar o en € otro extremo sobre-
digtensién pulmonar con niveles excesivos de PEEP, co-
nocidosfendmenos favorecedores de dafio inducido por €l
ventilador (VILI del inglés Ventilator Induced Lung
Injury)®. Estaobservacion por parte del residenteen for-
madirecta, le dard unaleccion afiadidaasu aprendizajede
lo que se hadado en llamar “ventilacion protectiva” que in-
tentaminimizar €l dafio pulmonar por VM, traslapreven-
ciéndeVILI en susdiferentesformas: volutrauma (injuria
por sobredistension), atelectrauma (injuria por apertu-
ralcierre repetido de unidades pulmonares) y biotrauma
(injuria por medidadores inflamatorios)™®.

Un punto adestacar esqueel experimento fue prepara-
do en suintegridad por un grupo de posgrados de pediatria
intensiva (tutelados por experimentadosinvestigadoresen
modelos animales del |aboratorio donde sellevé acabo) y
las distintas maniobras invasivas efectuadas se pudieron
llevar acabo sin incidentes. Esto supuso para dichos estu-
diantesun gran aprendizaje per seenlaetapadetrabgjo de
campo, asi como enlasotrasfases (comunicacién personal
de los integrantes del grupo investigador con € autor).
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Estoselementos muestran laformaen que model os anima-
les como & nuestro ayudan en laformacion delacurvade
gprendizaje de este tipo de habilidades técnicas por parte
delosrecursoshumanosen terapiaintensiva. Hay estudios
actuales que muestran que los posgrados en las areas de
cuidados criti cos de nifios estén menos expuestosamanio-
bras comointubacion, lo que vaen detrimento parasu for-
maci6n”). Cabe destacar que en paises como e nuestro es
muy importante aprovechar 10s escasos recursos con los
gue se cuentan paramejorar laformacion de especidistas
que deben aprender lacomplgidad del cuidado de un pa-
ciente critico de cualquier edad. Las cétedras clinicas na
cionalesdemedicinano suelen contar con areas de experi-
mentacion que permitan llevar adelante proyectos de in-
vestigacién y de educacion. Nuestro trabajo podria ser de-
tonante de futuras intervenciones educativas en € dmbito
universitario formal quetengan como centro € uso demo-
delos animaes para la formacién de posgrados en estas
areas del conocimiento de nuestro pais.

Destacamos que nuestro trabgjo cuenta con debilida
des que deberan tomarse en cuenta en futuros videopod-
casts. Por emplo, nuestro modelo utilizé laVM en modo
presurométrico Unicamente. A pesar de que es uno de los
modos convencionaes més frecuentemente utilizados en
lasUCIP®y quealafechano hay estudios sobrecud esel
modo ventilatorio que tenga mejores resultados en nifios
més all& dela etapa neonatd @, |os diferentes modostie-
nen propiedades intrinsecas particul ares que pueden af ec-
tar de forma diversala mecanica respiratoria del paciente
19 A suvez, d inicio del trabgjo decampo d redlizar lato-
racotomia se provoco unacontusion pulmonar accidental,
lo queimposihilité observar € tejido pulmonar macroscé-
picamente sano en su totalidad. Tampocoincluimosen las
digtintas secuencias € andlisis de la gasometria arterid,
otro pilar fundamental dela evaluacion de cualquier siste-
ma respiratorio en fallo. Aunque d disefio del estudio no
pretendiacomparar latoleranciadelasdiversas estrategias
de aspiracion de SET, hay que destacar que el nivel deva
cio utilizado en ambas secuencias no fue medido, por o
gue no podemos hacer més andlisis que @ desprendido de
laobservacion delos cambios pulmonaresdurantelasmis-
mas. Futuros model os deberén intentar corregir estas debi-
lidadesy seguir avanzando. Nuestro préximo objetivo esir
confeccionando unavideotecay base de datosdigitales por
el egtilo paralosestudiantes, y que puedan también abarcar
otras areas formativas en UCIP, como ser model osde mo-
nitorizacion hemodindmica, neuroinjuria, etc.

Debemos destacar que este trabajo es hasta nuestro
conocimiento, e primer videopodcast nacional realiza-
do para el andlisis de un modelo animal de VM, cuyo
destino final serélaeducacion delos futuros posgrados
guerequieran dentro de su curriculael estudio de aspec-
tos inherentes a esta terapia. Se lograron registrar se-
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cuencias que son reproducibles en la préactica cotidiana
deunintensivistay permite reafirmar conceptosimpor-
tantesde VM protectivaeinjuriosay valorar lautilidad
delaPEEP durante VM. También se pudieron reprodu-
Cir secuencias bastantes habituales en emergencias pe-
diatricascomolo eslaventilacién manual u otrasmanio-
bras rutinarias como lo es la aspiracion de una SET.
Creemos que este material esunanuevay valiosaherra-
mienta educativa que permitira incorporar una nueva
Opticaa bagaje de conocimientos previos del residente
enlamateriay serviraparatradadar algunos elementos
del modelo animal, en su préctica clinica. A su vez,
podrian utilizarse paraladivulgacion de los experimen-
tos realizados en los laboratorios biomédicos.

Conclusiones

= Durante la formacién académica de los posgrados
de UCIP, € aprendizaje de la VM ocupa gran por-
centgje de los cursos curriculares obligatorios. La
monitorizacién de la mecénica respiratoria ocupa
especial relevanciaalaluz delaVM protectiva.

= Ené Ultimo tiempo han gparecido nuevas herramientas
pedagdgicas como |os podcasts que han sido adoptados
por muchos centros educativos del mundo como coad-
yuvanteen laformacion de recursos humanos médicos.

= Hemos confeccionado un modelo animal que posi-
bilit6 ladocumentacion filmogréficadelaVM y que
permitird a posgrado de UCIP cotejar la monitori-
zacion de la mecénica respiratoria brindada por un
ventilador convencional contemporéneo con los
cambios pulmonares en forma directa e “in vivo”.

= Ede trabgo quedara digponible en formato de video-
podcast para cudquier profesiona que aplique VM en
nifios, lo cud redundara en una facilitacion durante la
etapa de confeccion de su curva de gprendizge en la
meteria
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Infeccion de transmision vertical por
Toxoplasma gondii: seguimiento de los hijos de
mujeres con primoinfeccion en una institucion de
asistencia medica colectiva; 2010-2015

Vertical transmission of Toxoplasma gondii infections: follow up of
children born to mothers diagnosed with a primary infection in a
healthcare center between 2010 and 2015

Patricia Barriost, Mariana M&s?, Ana Laura Barloco®, Beatriz Sayagués’, Gustavo Giachetto®

Resumen

La toxoplasmosis congénita (TC) afecta 1 a 2 nifios
cada 1.000 nacimientos al afio. La mayoria de los
recién nacidos infectados son asintomaticos pero la
ausencia de tratamiento puede determinar secuelas
oftalmolégicas y neurolégicas.

Objetivo: describir el seguimiento de los hijos de
mujeres con primoinfeccién por Toxoplasma gondii
durante el embarazo derivados a una Policlinica de
Infectologia de la Médica Uruguaya entre diciembre de
2070y mayo de 2015.

Material y método: se incluyeron los hijos de
mujeres con primoinfeccién por T.gondii durante el
embarazo entre el 1 de diciembre de 2010 y el 31 de
mayo de 2015. Se confirmé primoinfecciéon mediante
determinacién inmunoenzimatica de IgG e IgM
especificas, complementada por IgM por
inmunofluorescencia indirecta o test de avidez de
1gG segun el caso. El diagnostico de infeccién
congénita se realizé por la presencia de IgM o
titulos de IgG estables o en aumento en los

primeros 9 meses de seguimiento del nirio.
Resultados: se diagnosticé primoinfeccion en 34
mujeres. La mayoria controlé adecuadamente el
embarazo y ninguna presenté infeccién por VIH, sffilis
o Chagas. Se confirmé TC en 3 nifios nacidos a
término, con peso adecuado, hijos de mujeres con
primoinfeccién adquirida en el tercer trimestre y
tratadas con espiramicina. Uno presento coriorretinitis,
los otros fueron asintomaticos. En todos la IgM fue
negativa, el diagndstico se confirmé con curva de IgG.
Todos recibieron piremetamina, sulfadiazina y acido
folinico sin efectos adversos. A la fecha contintian en
tratamiento y seguimiento dos de los tres nifios.
Discusién y conclusién: la captacion temprana de la
mujer embarazada, la indicacién oportuna de medidas
de prevencién constituyen pilares fundamentales para
reducir la TC. El tratamiento oportuno y adecuado
puede prevenir las secuelas.

Palabras clave: TOXOPLASMOSIS
TRANSMISION VERTICAL DE
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Summary

Introduccion

Congenital toxoplasmosis (CT) affects one to two
children out of 1000 births per year. Most infected
newborns present no symptoms, although the absence
of treatment may result in eye and neurologic
sequelae.

Obijective: to describe follow-up of children born to
mothers diagnosed with a primary Toxoplasma gondii
infection during pregnancy referred to an Infectology
Policlinic of Medica Uruguaya between December,
2010 and May, 2015.

Method: the children of women with Toxoplasma
gondii primary infection during pregnancy between
December 1, 2010 and May 31, 2015 were included in
the study. Primary infection was confirmed through
specific IgG and IgM immunoenzymatic techniques,
complemented by IgM by indirect immunofluorescence
or IgG avidity test, depending on the case. Diagnosis
of congenital infection was done according to the
presence of IgM or IgG stable or increasing titers in the
first 9 months of follow-up of the children.

Results: thirty four women were diagnosed with
primary infection. Most of them were properly
controlled during pregnancy and none of them were
HIV, syphilis or Chagas positive. Congenital
toxoplasmosis was confirmed in 3 children delivered on
the date they were due, with adequate weight, children
to mothers with primary infection acquired in the third
trimester and treated with spiramycin. One of them
evidenced chorioretinitis and the others were
asymptomatic. IgM was negative in all cases,
diagnosis being confirmed with 1gG curve. All of them
received pyrimethamine sulfadiazine and folinic acid,
there being no side effects. Today, two of the three
children are still under treatment and under follow-up.
Discussion and conclusion: follow-up of pregnant
women since early stages of pregnancy and the timely
indication of preventive measures constitute essential
pillars to reduce congenital toxoplasmosis. Timely and
adequate treatment may prevent sequelae.

TOXOPLASMOSIS
INFECTIOUS DISEASE TRANSMISSION,
VERTICAL

Key words:

Toxoplasma gondii es un protozoario, parésito intrace-
lular obligado, de distribucion universal, del Phylum
Apicomplexa™. Existen tres tipos de lingjes clonales
predominantes (tipos I, 11 y I11), de virulencia variable
dependiente del genotipo. En Estados Unidos y Sud-
américa se han implicado cepas atipicas més virulentas
con mayor himero de casos de compromiso ocular se-
vero que en otras partes del mundo™?.

Se estima que infecta de manera crénica aproxima-
damente entre el 20y €l 50% de la poblacion mundial, a
un gran nimero de mamiferos terrestres y acuéticosy a
aves. Los felinos son |os hospederos definitivosy exis-
ten varios huéspedes intermediarios?.

Lainfecciéndetransmisién vertical por Toxoplasma
gondii o toxoplasmosiscongénita(TC) esproducidapor
la transmision transplacentaria a feto de dicho proto-
zoario trasla primoinfeccién materna. Es muy poco fre-
cuente que ocurradurante una parasitemia por reactiva-
cién en una embarazada inmunocomprometida’*®.

El riesgo de infeccién y laincidencia de manifesta-
ciones clinicas varian en funcion de la edad gestacional
del feto al momento de la primoinfeccion materna. En
relaciénalaedad gestacional, el riesgo de TC esdirecta-
mente proporcional, mientrasqueel riesgo deafectacion
fetal esinversamente proporcional. A las 13 semanasde
gestacion el riesgo de TC es cercano a15%, alas 26 se-
manas 44% y alas 37 semanas 71%°7.

El 80 a 89% de los nifios que se infectan “intradtero”
son asintomaticos al nacer. Aquellos con infeccion sin-
tomaética presentan manifestaciones variadas, similares
aotrasinfeccionesdetransmision vertical . Latriadacli-
nica caracteristica comprende coriorretinitis, calcifica-
cionescerebralesehidrocefalia. Independientemente de
ello, una proporcién importante puede desarrollar se-
cuel as neurol 6gicas graves, meses 0 afios después como
ateraciones visuales, auditivas, cognitivas y retardo
mental. El riesgo de coriorretinitis en edades avanzadas
es 70% en los nifios con TC hijos de madres no tratadas
duranteel embarazo. El tratamiento duranteel embarazo
reduce e riesgo a 30%™.

El diagndstico deinfeccion enlaembarazadarequie-
re la demostracion de una seroconversion de 1gG o la
presencia de IgM. En Uruguay se recomienda solicitar
serologia para toxoplasmosis en la primera consulta, si
lalgG es negativaen el primer trimestre del embarazo,
se reiteraen el segundo y eventualmente en el tercero,
estando indicadas las medidas de prevencién primaria
En caso delgG reactiva, si lalgM es negativa, se consi-
derainmunizadaparatoxoplasmosisy no sereiterasero-
logiaen los siguientes controles. En caso de IgM positi-
va, como ésta puede mantenerse hastados afios|uego de
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lainfeccién, no siempre esun marcador deinfeccion re-
ciente. Espor ello que en estos casos se requiere confir-
mar mediante técnicas méas especificas como inmuno-
fluorescenciaindirecta (IFl) o realizar test de avidez de
|gG paradatar lainfeccién. Un indice fuerte o elevado
de avidez descarta infeccién reciente. Una vez que se
confirmalainfeccién materna se debeiniciar temprana-
mente €l tratamiento y valorar la posible af ectacion del
feto®7).

Para el diagndstico de infeccion fetal, en algunos
paises como Estados Unidos serealizareacci 6n en cade-
nade polimerasa (PCR) paradetectar ADN del parasito
enel liquido amnidtico apartir delasemana18 degesta
cion. Estatécnicano esta estandarizada en nuestro pais.
También se puede hacer seguimiento ecogréafico fetal
evaluando dilatacion delosventriculoslateraleso calci-
ficaciones*819,

El diagnostico deinfeccién en el recién nacido esun
desafio. Las|gG atraviesan laplacenta. Sinembargo, las
IgM, IgA elgE nolaatraviesan, su hallazgo esindicador
de infeccion neonatal. Sin embargo su ausencia no la
descarta. En estos casos, es necesario comparar lostitu-
los de 1gG del recién nacido con los maternos. Lostitu-
los de IgG estables 0 en aumento significativo alos 6
meses de vidatambién son diagnosticos. Serecomienda
realizar €l seguimiento serolégico hasta € afio de vida
para confirmar o descartar lainfeccion fetal?.

Su distribucion esuniversal y latasade prevalenciade
TC varia segin el pais o laregion. En Estados Unidos se
esimaqueafectal a2 nifioscadamil nacimientosal afio.

En Uruguay se estima una seroprevalencia de 50%
paralas mujeresen edad reproductivay unriesgode TC
de 4 cada 1000 nacidos vivos. Un estudio realizado en
16.936 gestantes durante 5 afios (19991 - 1996) mostré
una prevalencia de 52,7% demostrandose seroconver-
sién en 14 pacientes (0,082%)®. No se dispone de datos
epidemiol 6gicos nacionales actuales. En un estudio pu-
blicado recientemente, se incluyeron 51 hijos de muje-
rescon IgM reactiva paratoxoplasmosis durante el em-
barazo derivados a la Policlinica de Infectologia del
Hospital Escuela ddl Litoral de Paysandu entre 2008 y
2013. Completaron el seguimiento 42 delos51 nifios, se
confirmé TC en siete (13,7%) y presentaron secuelas
cuatro (9,5%)©.

Enel afio 2007, lareformadelasalud cred e Sistema
Nacional Integrado de Salud (SNIS), se universalizo la
coberturay se priorizé laatencion maternoinfantil. Esto
se acomparié de migracion de usuari osdel subsector pu-
blico desalud alos prestadoresintegral esque componen
el SNIS. Esposible que algunos problemas de salud ha-
yan aumentado lademanda de atencion luego deimple-
mentadalareforma. EnlaPoaliclinicadelnfectologiaPe-
didtricade M édicaUruguaya, creadaen el afio 2008, las
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infecciones de transmisién vertical constituyen € prin-
cipal motivo de consulta. Considerando €l nimeroy ca
racteristicas de los usuarios de esta institucidn, resulta
importante conocer la experiencia y resultados en €l
seguimiento de estas patologias e integrarlos a la
epidemiologia nacional.

Objetivo

Describir el seguimiento de los hijos de mujeres con
primoinfeccion por Toxoplasma gondii durante € em-
barazo derivados a la Policlinica de Infectologia de la
Médica Uruguaya entre diciembre de 2010 y mayo de
2015.

Material y método

Se incluyeron los hijos de mujeres con primoinfeccion
por T.gondii adquirida durante el embarazo, controla-
dosenlaPoaliclinicade InfectologiaPediatricade M édi-
caUruguayaentre 1 de diciembrede 2010y 31 de mayo
2015.

Loscontrolesdurante el embarazo fueron realizados
por un equipo integrado por obstetra, infectélogoy asis-
tente socia. EI mismo pone en conocimiento delos pe-
diatrasdelaPoaliclinicadeInfectol ogia Pediétricaatoda
mujer embarazada con primoinfeccion por T.gondii.

Para el diagnostico de infeccion se determind IgG e
IgM especificas por técnica de inmunocaptura quimio-
luminiscente (SIEMENS, Inmulite 2000) en el Labora-
toriodeMUCAM. Se consideraron reactivas concentra-
cionesdelgG>8Ul/mlydelgM >0,9 Ul/ml. Loscasos
conlgM reactivafueron confirmados mediante determi-
nacion de IgM por inmunofluorescenciaindirecta (1FI,
InmunoFluor Toxoplamosis, BiocientificaSA) enel La
boratorio de MUCAM o por test deavidez delgG en e
Laboratorio del Banco de Prevision Socia (BPS).

Se consider¢6 infeccién materna a la seroconversion
delgGoalapresenciadelgM contest deavidez bajo de
19G.

El seguimiento de sus hijos fue realizado por pedia-
trasy diplomadosen infectol ogiapediétrica. El contacto
conlafamiliay e nifio comienzaen e periodo neonatal
inmediato durante la hospitalizacién en la Maternidad.
El seguimiento posterior continda en la Policlinica de
Infectologia Pediatrica

En la Maternidad, a todos los hijos de madres con
primoinfeccion selesindicalgG elgM especificas, fon-
do de ojo, ecografia transfontanelar, hemograma y he-
patograma. En caso de presentar alteraciones en laeco-
grafia transfontanelar se solicita tomografia de craneo
(TC). El estudio citoquimico del liquido cefal orraqui-
deo seindica en caso de presentar sintomas neurol 6gi-
cos. En algunosrecién nacidos se pudo determinar IgM,
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IgA elgE especificapor técnical SAGA en el Departa-
mento de L aboratorios de Salud Piblica (DL SP). Desde
e afio 2014 no se dispone més de dicha técnica.

Los nifios asintomaticos con IgM negativa fueron
controlados clinicamente y mediante determinaciones
seriadas del titulo de 1gG en comparacion con el titulo
materno.

El diagndstico de TC se confirmd por lapresenciade
IgM otitulosde | gG estables o en aumento enlosprime-
ros 9 meses de seguimiento. L os nifios infectados reci-
bieron e tratamiento protocolizado con piremetamina,
sulfadiazinay &cido folinico durante un afio®®).

El alta se otorgacon lanegativizacién delalgG es-
pecifica del nifio.

Se registraron las siguientes variables maternas:
edad, edad gestacional al momentodel diagnésticoy tra-
tamiento paratoxoplasmosis. En €l recién nacido: edad,
sexo, prematurez, asociacion con otras infecciones de
transmisién vertical, peso a nacer, ateraciones en €l
examen fisico, hallazgos en €l fondo de ojo, ecografia
transfontanelar, emisiones otoacUsticas, hemograma y
hepatograma, edad al momento del diagnostico y
tratamiento delaTC, edad al momento de descartado el
diagndstico.

El protocolo de estudio fue revisado y aprobado por
laDireccion delainstitucion y se consideraron aspectos
éticos necesarios para proteger la confidencialidad y
privacidad de los datos.

Resultados

Primoinfeccién durante el embar azo. Se diagnostico
primoinfeccién por T.gondii durante el embarazo en 34
mujeres, edad media 32 afios, rango 19 a 44 afios. En
ninguna se observé asociaci én con otrasinfecciones de
transmisién vertical (VIH, sifilis, Chagas). En 31 muje-
res se pudo establecer en que etapa del embarazo adqui-
rieron laprimoinfeccion: primer trimestre 11 (0,35), se-
gundo ocho (0,26) y tercero 12 (0,39). Sesolicito test de
avidez de IgG en 6 de las 11 mujeres con primoinfec-
cion en e primer trimestre, en todas el resultado fue
baja avidez. Recibieron tratamiento con espiramicina
33 de las 34 mujeres. Una paciente no se traté porque
abandoné posteriormente los controles durante el
embarazo.

Seguimiento de hijos de mujeres con primoinfec-
cion. Se controlaron los 34 hijos de las 34 mujeres con
primoinfeccién. Todos nacieron asintomaticos; atérmi-
no 31y prematuros moderadostres. Lamediadel pesoa
nacer fue 3.368 g, dos nifios presentaron bajo peso a
nacer.

Se realizo ecografia transfontanelar sin hallazgos
patol6gicos a 33 nifios. Un nifio, procedente de otro

prestador de salud fue estudiado con TC sin presentar
alteraciones.

A todos|os nifios seles realiz emisiones otoacUsti-
casy a 10 potenciales evocados auditivos. Se hallg hi-
poacusia en un nifio no infectado cuya 1gG fue en des-
censo, negativizandose a los 9 meses de edad. Fueron
valorados con hemogramay hepatograma 15 de los 34
nifios. En todos los casos fueron normales.

Se confirmo6 TC en tres hijos de mujeres con pri-
moinfeccién adquiridaen €l tercer trimestretratadas con
espiramicina (8,8%). Los tres nacieron a término, con
peso y perimetro craneano normales, sin manifestacio-
nes clinicas, ni calcificaciones cerebrales. Enlostresla
IgM especifica fue negativa. En uno, € diagnostico se
confirmo por € hallazgo de lesiones de coriorretinitis;
en é lalgG fue 166 Ul/ml y lalgM 0,09 Ul/ml. En los
otros dos nifios el diagndstico se confirmd mediante se-
guimiento de lacurvade IgG a comparar lostitulos del
nifio con los maternos: uno alos4 mesesy € otroalos6
meses de edad. En ambos, lacurvade |gG fue en ascen-
S0, con titulos superiores alos maternos. Todos recibie-
ron tratamiento con piremetamina, sulfadiazinay acido
folinico desde e momento del diagnéstico, sin efectos
adversos.

En 29 nifios sedescart6 TC. Lamediade edad de de-
saparicion de los anticuerpos de 1gG fue 12 meses (ran-
go 5-18 meses). El dato de negativizacion alos 18 me-
ses, corresponde aun nifio queno concurrié aloscontro-
les desde los 8 meses y fue captado posteriormente.

A lafechacontinlaen tratamiento uno delostresni-
fios con TC, y en seguimiento dos nifios, uno de 11 me-
ses y otro de 3 meses, asintométicos, cuyos titulos de
IgG estan en descenso.

Discusion

En esta serie latasa de transmision vertical de T.gondii
en hijos de mujeres con primoinfeccion durante el em-
barazo fue 8,8%. En funcion del nimero de nacimientos
ocurridos en la ingtitucion en el periodo de estudio
(17.900) la frecuencia estimada de primoinfeccion du-
rante el embarazo fue 0,18% Yy laprevalenciade TC 1,7
por 10.000 nacidos vivos. Esta cifraesinferior ala co-
municada previamente en estudios nacionales realiza-
dos en usuarias del subsector publico®®. Futuros estu-
dios multicéntricos que incluyan maternidades del sub-
sector publico y privado son necesarios para conocer la
magnitud real de este problema de salud.

La captacion tempranay el control adecuado de la
mujer embarazadasigue siendo un pilar fundamental en
la prevencion de las infecciones de trasmision vertical .
El trabajo en equipo entre obstetras, infectélogosy pe-
diatras, y laaplicacion de protocol os de atencién consti-
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tuyeunafortalezaparael cumplimiento deesteobjetivo.
Las recomendaciones para € diagndstico, seguimiento
y tratamiento de las infecciones de trasmision vertical
son lasmismas paratodos|os equipos sanitarios, snem-
bargo, adquieren distintas formas en las précticas coti-
dianas. Son precisamente esas préacticaslas que reflgjan
laaccesibilidad de las personas al sistema sanitario. En
este sentido, los mejores resultados se obtienen cuando
losequiposy servicioscoordinan accionesy desarrollan
précticas centradas en la salud integral de las mujeres,
sus pargjasy sus hijos. Esto incluye un cambio de para-
digma, considerar cadainstanciade contacto deunamu-
jer con el sistema sanitario como unaoportunidad Unica
parael asesoramientoy el of recimiento depruebasdeta-
mizaje, sensibilizandola en relacion al motivo e impor-
tancia de su realizacion, informando en qué consisten,
cudles pueden ser los resultados, como retirarlos, qué
implican, dénde serealizan™. En esta serie ningunade
las mujeres embarazadas con primoinfeccién por T.
gondii adquirié o presentaba otras infecciones de
transmisién vertical.

En € caso delatoxoplasmosisel embarazo represen-
ta una oportunidad para brindar informacion y conoci-
mientossobrelaenfermedad, |osmecanismosdetrasmi-
sién, sus riesgos y las medidas de prevencién y trata-
miento oportuno. Resulta trascendente continuar reali-
zando enformasisteméticalaserol ogiaespecificaen es-
ta etapa como screening para conocer si lamujer estdo
no inmunizada. En aquellas seronegativas es necesario
un seguimiento estrecho con reiteracion de la serologia
y larecomendacién delasmedidasde prevencién. Fren-
teaun caso de serologia positiva se impone datar lain-
feccion medianteel test deavidez delgG parainiciar tra-
tamiento oportuno y adecuado con seguimiento ecogré
fico mensual®™. |os equipos de salud deben estar
familiarizadosconlosestudiosdelaboratorio aindicar y
lainterpretacidn de sus resultados.

L asrecomendaciones parael tratamiento delatoxo-
plasmosisdurante el embarazo varian segln el trimestre.
En esta serie € tratamiento materno realizado en todos
los casos fue espiramicina independiente del momento
delaprimoinfeccion. A pesar delaausenciade estudios
prospectivos randomizados y que la espiramicina no
atraviesalaplacenta, su administracién reduce el riesgo
de TCy de secuelas. El riesgo de coriorretinitisdel hijo
de una embarazada sin tratamiento es cercano a80% y
con tratamiento especifico 30%. Algunos autores reco-
miendan la asociacién de sulfadiazina, pirimetaminay
acidofolinico en aquell os casos con primoinfeccién lue-
go delas 18 semanasy evidencia de infeccion fetal por
PCR o presencia de alteraciones ecograficas que las su-
gieran®®*1_ | os tres nifios con TC recibieron trata-
miento con espiramicina
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Aligual quelodescritoenlaliteratura, lostresrecién
nacidos infectados de esta serie fueron asintométicos,
nacieron de término y con peso adecuado. La serologia
inicial no permitié diagnosticar la infeccion congénita.
EnlostrescasoslalgM especificafuenegativa. Lavalo-
racion oftalmolégicaen un nifio y el seguimiento delos
titulosde 1gG enlosotros dos permitid hacer el diagnos-
tico. Esto reafirmalaimportancia de la val oracion neo-
natal sisteméaticacon serologia, fondo deojoy ecografia
transfontanelar para confirmar €l diagnéstico, tratar en
formatempranay disminuir las secuelas. Unarecomen-
dacion importante es el seguimiento de la curvade 1gG
hasta en €l primer afio para descartar e diagndstico.

El seguimiento oftalmoldgicoy auditivo alargo pla-
7o hasta la adolescencia permite detectar secuelas y
reactivaciones. Lostresnifioscon TC de estaserie conti-
nlian en seguimiento®131516),

Conclusiones

En esta serie laprevalencia de TC fue 8,8%. La capta-
cion tempranade lamujer embarazada, el control regu-
lar y laindicacion oportuna de medidas de prevencién
primariay secundaria constituyen pilares fundamenta-
les para reducir latransmision vertical. Su diagnéstico
congtituye un desafio. Independientemente de la pre-
senciao ho de sintomasy signos, €l seguimiento clinico
y del titulo de 1gG del nifioy su comparacién con €l titu-
lo materno hasta € afio de vida resulta esencial. El
tratamiento oportuno y adecuado puede prevenir las
secuelas.
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Soporte respiratorio no invasivo en el fallo
respiratorio agudo del nifio: analisis de un grupo
de pacientes asistidos en una UCIP privada

Non invasive respiratory support in child acute respiratory failure: analysis
of a group of patients seen in a private PICU

Jeslis Serrat, Sebastian Gonzélez!, Leticia Rodriguez?, Carina Viejo?, Bernardo Alonso®

Resumen

Summary

Introduccion: el fallo respiratorio agudo (FRA) es la principal
causa de morbimortalidad pedidtrica. La ventilacién mecanica
no invasiva (VMNI) y la oxigenoterapia de alto flujo (CNAF) son
cada vez mas utilizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos pediatricos (UCIP) como alternativa a la ventilacion
mecanica invasiva (VMI).

Objetivo: describir el perfil clinico-evolutivo de nifios
ingresados a una UCIP por FRA y tratados con VMNI-CNAF
entre marzo y octubre de 2014.

Metodologia: corte transversal y observacional. Nifios
ingresados por FRA y tratados con VMNI-CNAF. Se clasificaron
segun éxito o fracaso (necesidad de VMI). Se calificé la
gravedad segun Escores PIM2 y Tal.

Resultados: de 80 casos, 39 cumplieron criterios de
inclusién, 15.4% fracasaron. Las causas de fracaso: depresion
neuropsiquica, fallo cardiovascular y trabajo respiratorio. La
mediana de edad fue 7 meses. Los que requirieron VMI eran
menores de 1 ano. Los indicadores de gravedad fueron
similares en ambos grupos, asi como sus comorbilidades. En
cuatro de cada cinco pacientes se utiliz6 CNAF a un flujo
promedio de 1,5 I/kg/min. El 64% de los diagnésticos fue
bronquiolitis. Los dias de soporte respiratorio requeridos
fueron menores en los nifios atendidos con métodos no
invasivos. Ningun paciente fallecio.

Discusion: esta representa la primera descripciéon nacional de
tratamiento ventilatorio no invasivo en el entorno de una UCIP.
La VMNI-CNAF mostré ser una estrategia segura y exitosa en la
gran mayoria de pacientes. Este trabajo servira para
planificacion y elaboracién de futuras investigaciones en UCIP
en la era de los cuidados respiratorios no invasivos.

VENTILACION NO INVASIVA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

TERAPIA POR INHALACION DE
OXIGENO

UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO
PEDIATRICO

Palabras clave:

Introduction: acute respiratory failure (ARF) is the main
cause of pediatric morbimortality. Non invasive ventilation
(NIV) and high flow nasal cannula (HFNC) are increasingly
being used un Pediatric Intensive Care Units (PICU) as an
alternative to invasive mechanical ventilation (MV).

Aim: to describe the characteristics and clinical course of
children admitted to our PICU for ARF and treated with NIV
and HFNC between March and October 2014.

Methods: cross-sectional and observational study. Children
admitted with ARF and treated with NIV and HFNC were
included. They were classified in two groups: “responders”
and “failure” (failure was defined if MV was needed).
Severity was scored by PIM2 and Tal scores.

Results: of 80 patients admitted for ARF, 39 were included
for analysis, failure rate was 15.4%. Failure causes were:
neurological failure, cardiovascular failure and work of
breathing. Median age was 7 months. All who needed MV
were younger than one year. Severity scores were similar in
both groups, as well as their comorbidities. 4 out of 5
patients were treated with CNAF. Mean flow was

1,5 Ilkg/min. Most frequent diagnosis was Bronchiolitis in
64%. Those treated with non invasive methods needed less
days of respiratory support. No patient died and no
complications were recorded.

Conclusion: this represents the first national description of
non invasive respiratory support in a PICU environment. NIV
and HFNC showed to be a safe and successful strategy in
most patients admitted with ARF. This results will help to
plan and elaborate further research in the age of pediatric
non invasive respiratory care.
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Introduccion

El fallo respiratorio agudo (FRA) es la causa més co-
mun de mortalidad y morbilidad en pediatria, siendo la
bronquiolitis viral aguda su etiologia més frecuente.
Aproximadamente 100.000 nifios con bronguiolitis son
ingresados anualmente en los Estados Unidos con un
costo de 1.73 billones de dlares™?. En el mundo falle-
cen alrededor de 600.000 nifios por afio por bronquioli-
tis, siendo ademas la principal razén de internacién en
los meses de invierno. Requieren hospitalizacion entre
1y 5%, de los cuales 15% ingresan a una Unidad de
Cuidados I ntensivos Peditricos (UCIP)®. En Uruguay
el fallo respiratorio agudo en menores de 2 afios sigue
siendo la causa principa de internacion en e Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)™.

Laventilacion mecanicano invasiva (VMNI), defi-
nida como aguella que no requiere prétesis endotra-
gueal, esunaterapiade soporte que hasurgido enlosul-
timosafioscomo unaalternativaalaventilacion mecani-
cainvasiva (VMI) en el FRA®. LaVMNI seredizaa
través de diferentes interfaces (mascaras buco nasales,
méscarasfaciales, piezas nasales) y utilizapresion posi-
tivadedistension continua (CPAP) o con dosnivelesde
presion (BIPAP).

La capacidad para evitar laintubaci6n endotragqueal
usando VMNI significa que la via aérea superior se
mantiene intactay las funcionesfisiol 6gicasy mecanis-
mosdedefensadelasviasrespiratoriasseconservan. La
utilizacién delaVMNI previene de potenciales compli-
caciones de laVMI, principamente las asociadas ain-
fecciones, dafio pulmonar y bronquiolitis obliteran
te(6-10).

Varios trabajos en adultos han demostrado la efica
ciadelaVMNI enel tratamiento, reduccion delaestadia
hospitalariay de lanecesidad de intubaci 6n orotraqueal
(10T) en € fallo respiratorio agudo™*®. En pediatria
cadavez son maslosestudiosque destacan lautilizacién
de laVMNI en la UCIP para tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria, y particularmente la secundaria a
bronquiolitis aguda™>2". Estudios europeosy australia-
nos'?®2% han demostrado que | os pediatras adoptaron la
VMNI como terapiade soporte estdndar en el FRA, su-
plantando a la VMI en el Gltimo decenio, obteniendo
menor morbilidad global y un adecuado balance costo-
efectividad de los nifios que requieren internacion en
UCIP.

Lacanulanasa dealto flujo (CNAF) esotraterapia
desoporte queen € Ultimo tiempo haganado su lugar en
e tratamiento del fallo respiratorio en todas las eda
des®* y gl igual que conlaVMNI hay variostrabajos
que demuestran la reduccién de los requerimientos de
|OT con su uso®*?. Recientemente Frat y colaborado-

res*¥ demostraron queel uso de CNAF enel fallo respi-
ratorio hipoxémico del adulto disminuye la mortalidad.
La construccién de la evidencia con esta terapia en
UCIP est4 en pleno crecimiento.

A pesar delaampliadifusion quehantenido estaste-
rapiasnoinvasivasen nuestro medio, no hay descripcio-
nes locales que analicen la evolucion de los pacientes
sometidos aestas técnicas como terapiade soporteal in-
greso a UCIP.

Obijetivos

m  Describir el perfil clinico, laestrategia de tratamien-
to y laevolucion de los nifios ingresados a nuestra
UCIP con FRA atendidoscon VMNI y CNAF, entre
|os meses de marzo y octubre de 2014.

m  Comparar losresultados obtenidos a partir del trata-
miento con VMNI y CNAF.

Poblacion y métodos

Este es un estudio descriptivo, y de corte transversal.

Se incluyeron los pacientes que ingresaron entre €l
1° marzoy e 31 octubre de 2014 alaUCIP con diagnos-
tico defallo respiratorio agudo seguln criterios de Gold-
steiny colaboradores®® que requirieron soporterespira-
torio.

Se excluyeron: aguellos nifios cuyo inicio de VMI
fue previo a ingreso, con fallo respiratorio secundario
(origen extrapulmonar), pacientes que no requirieran
soporte respiratorio; y pacientes con orden de no reani-
macion y/o limitacién esfuerzo terapéutico.

La fuente de informacion fue la historia clinica. Se
elabord unaplanillaExce (Microsoft 2007 ®) donde se
registraron las siguientes variables. edad, sexo, peso,
morbilidad previa, diagnéstico etiolégico del fallo res-
piratorio, germen aislado, frecuencia respiratoriaal in-
greso, saturacién de O,, intensidad del sindromefuncio-
nal respiratorio valorado paralos menoresde 2 afioscon
el escore de Tal, modificado por Bello-Sehabiague® y
paralosmayoresde 2 afios con €l Pediatric Asthma Sco-
re“”): gasometriaa ingresoy caracteristicasdelaradio-
grafiadetdrax (RxTx) leidas por clinico actuante (divi-
diéndolo en tres patrones infiltrado intersticial difuso,
hiperinsuflacion pulmonar y/o imagen de consolidacion
pulmonar). Ademés, se recogio informacién acerca del
tipo de soporte respiratorio realizado duracion, valores
maximos de presion y flujos utilizados, asi como tam-
bién requerimiento de sedoanalgesia, dias de interna-
ciony mortalidad. Se registraron los val ores superiores
de frecuenciarespiratoria, frecuencia cardiacay losin-
feriores de saturacion de O, durante € soporte no
invasivo, asi como también si habia presencia en la
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Total de casos de
Fallo Respiratorio

UCIP: 80

Agudo registrados en

Se realizd 10T previo

al ingreso: 11

Se trato con
10T al
ingreso:; 2

Tratamiento
s6lo con
canula nasal:
20

Figura 1. Flujograma de andlisis.
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Iniciaron tratamiento
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respiratorio: 39

{ En B pacientes la

terapia con VMNI
fracaso (15.4%)

S —

gasometria de acidosis metabdlica o respiratoria, hiper-
capnia o hipoxemia durante el tratamiento.

Lagravedad delos pacientesal ingreso sevaloraron
conlosescoresdeTal, PAS, y Pediatric Index Mortality
version 2 (PIM2)“®),

Se recogieron los criterios utilizados por €l médico
de guardia parainiciar VMI.

LaVMNI y el CNAF fueron proporcionados por
los equipos disponibles en la Unidad: equipos Res-
med Stellar 150®, con méscaras buco-nasales. En los
pacientes menores de 30 dias se realizé CPAP con
equipo Neumovent Graphnet® con prolongaciones
nasal es o piezasnasal es BabyFlow Dréger®. El CNAF
utilizado fueel elaborado por ingenieriabiomédicade
lainstitucién apartir deflujometrodeaire, y deoxige-
no con conexién apiezaen Y y posterior humidifica-
cion y calefaccionamiento con caldera Fisher Paykel
®. Las canulas nasales por protocolo no superaron la
mitad de ancho delas narinas. El estudio cont6 con la
autorizacion institucional.

Delos 80 pacientes queingresaron aUCIP confallo
respiratorio agudo, se analizaron aquellos que cumplie-
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ron los criterios de inclusion. El flujograma de andlisis
se muestraen lafigura 1.

Laestrategia de andlisis consistio en estudiar ala
poblacion tratadainicialmente con los diferentes mé-
todos de soporte respiratorio no invasivo y describir
su desempefio evaluado en “éxito” o “fracaso” del tra-
tamiento.

Se considerd que el tratamiento tuvo éxito en aque-
[lospacientesqueno requirieron |OT y, por €l contrario,
fracaso en aquellos que si lo requirieron.

Resultados

Delos 39 pacientes estudiados 15,4% requirieron VMI.
Las causas de inicio de VMI fueron: depresién neuro-
psiquica, compromiso hemodinamico, hipoxemiaman-
tenida, obstruccion de via aérea superior, y sindrome
funcional respiratorio con signos de agotamiento.
Ninguno de |os pacientes fallecié.

En latablal se muestran las caracteristicas delapo-
blacion estudiada asi como los estadisticos calculados
parael total de lapoblaciony para ambos grupos.
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El rango de edad del total delapoblacionfuedela
84 meses de edad, la edad mediana fue de 7 meses. De
esetotal, el 77% teniamenos de un afio. Al controlar el
andlisispor lavariablede corte, se constatd que el 100%
deloscasosen loscualesfallo laterapiano invasivate-
nian menosde un afio; mientras que estacifradesciende
a73%enlapoblacidonenlacual laterapianoinvasivatu-
Vo éxito. Cabe destacar ademas que, de los que fracasa-
ron, ninguno deellosteniamenosdetresmeses (el rango
de edad vari6 entre tres y nueve meses).

El PIM2, escorede Tal y PASpresentaronvaloressi-
milares en ambos grupos. El PIM 2 tuvo unamedianade
7,1 % en todos | os pacientes, mientras que este valor fue
de 7,4% paralos pacientes que solo se trataron con mé-
todosnoinvasivosy 6,2 % paralos pacientes que termi-
naron siendo asistidos con VMI. En tanto el escore de
Tal, tuvo unamediana de 8 en €l total de la poblacion,
con unamedianade 9 paralos pacientes que terminaron
siendo asistidos con VMI y de 8 paralos que solo reci-
bi eron tratamiento con soporterespiratorio noinvasivo.

Lamedianadefrecuenciacardiacafuede 185,5 cpm
ene grupo defracasoy de174,5 cpmen el grupo de éxi-
to. Lamedianadefrecuenciarespiratoriaenlapoblacién
total fuede 64 rpm, nosfaltan datosen el grupo defraca
so por lo que no serealiz6 andlisis de esta variable.

La mediana de la FiO, requerida por |os pacientes
quefallaron fuemayor queenlosquetuvieron éxito (0,4
versus 0,3). El flujo maximo de CNAF utilizado tuvo
una mediana de 1,4 I/min/kg en el grupo de éxito, y de
1,3 I/min/kg en e de fracaso, con un maximo de
3,4 1/minfkg y 2,1 I/min/kg respectivamente.

El método de soporte més utilizado en este grupo
(cuatro de cada cinco pacientes) fue el CNAF.

Del total de pacientes, lapatologiamésfrecuentefue
labronquiolitis (64%), siendo el VRS el germen predo-
minante (38%), mientras que el 15,4% ingresd con neu-
moniaaguday, 7,7% con crisisasmatica. El diagndstico
al ingreso entre grupostuvo unadistribucion similar. La
mayor parte de los pacientes fue diagnosticada con
bronquialitis.

Cabe destacar que no se observaron diferencias sus-
tanciaes entre las comorbilidades entre los grupos, en
cada grupo, més de la mitad de los pacientes no tenian
enfermedad previa.

Enlo que serefiere alo gasométrico no se constataron
hipercapnias mayores a 60 mmHg en ninguno de los dos
grupos, destacandoselaausenciade PH < 7,20. Ningulin pa-
ciente tuvo saturometria menor a 88%. No hubo diferen-
cias destacables sobre los patrones radiol 6gicos entre los
grupos, predominando € patron de hiperinsuflacion.

Entodoslospacientes que seasistieron con VMNI y
también en agquellos con VMI requirieron la utilizacion

de algun tipo de sedoanalgesia. En el grupo de fracaso
cuatro nifios desarrollaron sindrome de abstinencia. Se
destaca en un paciente que estuvo en VMNI una reac-
cion paradojal alas benzodiacepinas. No se utilizd nin-
guntipo de sedoanal gesiaen aquell os paci entestratados
con CNAF.

Enlospacientesqueterminaron siendo asistidoscon
VMI, seobservaqued valor maximo de dias de soporte
respiratorio requerido fue superior que el valor maximo
observado en los pacientes tratados solamente con so-
porte respiratorio no invasivo, independientemente del
tipo de tratamiento. El valor méximo observado con
CNAF fue de 6 dias, con CPAP 3 diasy con BiPAP 5
dias.

Los pacientes atendidos con VMNI-CNAF no pre-
sentaron complicaciones derivadas de la misma.

Discusion

LaVMNI tiene hoy, un lugar predominante en la aten-
cion del Fallo respiratorio agudo pediétrico, siendo el
esténdard de cuidados de inicio en los centros mundia-
les con mejores resultados, mejorando lamorbilidad in-
fantil por esta causay los costos derivados de su aten-
cion (24, 29). El rol protectivo frente ala necesidad de
IOT y VMI de las diferentes técnicas de soporte no in-
vasivos han sido probados en diferentes estudios™**?.

Experiencias uruguayas recientes®”* fueradel &m-
bito de UCIP han mostrado que se puede hacer VMNI
con seguridad y buenos resultados. En nuestra UCIP,
por cada afio que pasa, se utilizamenos VMI y mas mé-
todos de soporte respiratorio no invasivo, predominan-
dolaCNAF, como se muestraen laGréfica2 (registros
histéricos no publicados). Esta tendencia coincide con
latendenciamundial deloscentrosdereferencia® 2%,

Laexperienciaque se presenta, enlaqueserefleja
guelaenormemayoriadelosnifios atendidosno nece-
sitaron VM1, noshaensefiado quelacurvade aprendi-
zaje en VMNI y sus diferentes técnicas en nuestra
UCIP (y que escompartidapor muchas UCIP de nues-
tro medio) han posibilitado que hoy no se intuben ni-
fios que antes si.

Es de importancia destacar que €l reducido nimero
depacientesy el hecho dequesetratade datosdeunaso-
la institucion, no permite generalizar los resultados a
resto de la poblacién. El andlisis estadistico realizado
fue puramente descriptivo. Sin embargo, selogré reali-
zar un profundo andlisis descriptivo que nos permite
afirmar quelos escores de gravedad entre ambos grupos
fuesimilar. Lo anterior permite plantear lahipétesisten-
tativade que no habiadiferencias sustancialesen lo que
alagravedad delos pacientes serefiere. Aungue son ne-
cesarios futuros estudios que diluciden este punto,
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Tabla 1. Comparacién de resultados en pacientes tratados inicialmente con VMNI y CNAF, segun éxito o fracaso

Total (39) Fracaso-VMI (6) Exito-VMNI (33)

Variable % n n % n
Sexo

Varén 59,0 23,0 2 63,6 21

Mujer 41,0 16,0 4 36,4 12
Edad (meses)

Mediana - 7,0 75 - 6,0
Indicadores tomados al ingreso

Escore predictivo de mortalidad (PIM2)

Mediana - 71 6,2 - 74

Valor méximo - 49 49,4 - 35,0

Vaor minimo - 1 15 - 10
Escore TAL

Vaor maéximo - 10 9 - 10

Valor minimo - 5 5 -

Mediana - 8 9 -
Diagnostico

Bronquiolitis 64,1 25 3 66,7 22

Asma 7,7 3 0 91 3

Neumonia 154 6 2 12,1 4

OVAS 2,6 1 1 0,0 0

Apnea 2,6 1 0 3,0 1

Asmay neumonia 51 2 0 6,1 2

Bronquiolitis y neumonia 2,6 1 0 3.0 1
Etiologia de bronquialitis

VRS 38,5 15 1 42,4 14

Adenovirus 51 0 6,1 2

Virusinfluenza 2,6 1 1 0,0 0

Negativo 53,8 21 4 51,5 17
Factores de riesgo (comorbilidades)

Pretérmino 17,9 7 2 15,2 5

EPOC 2,6 1 1 0,0 0

Asma 154 6 0 18,2 6

Desnutricién 2,6 1 0 3,0 1

Sindrome de Down 2,6 1 0 30 1

HIV + 2,6 1 0 3,0 1

PEG 2,6 1 0 3,0 1

Pretérmino, EPOC y neurol6gico 2,6 1 1 0,0 0

Ninguno 51,3 20 2 54,5 18
Soporte respiratorio al ingreso

CNAF 79,5 31 5 78,8 26

CPAP 51 2 0 6,1 2

BPAP 10,3 1 9,1 3

CNAFy BPAP 51 2 0 6,1

sigue en la préxima pagina
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viene de la pagina anterior

Total (39) Fracaso-VMI (6) Exito-VMNI (33)
Variable % n n % n
Dias de soporte respiratorio
Méximo
CNAF - 5 -
CPAP - 1 -
BPAP - 6 -
Minimo
CNAF - 0 0 - 0
CPAP - 0 0 - 0
BPAP - 0 0 - 0
Flujo/kg
Valor méximo - 34 21 - 34
Vaor minimo - ,0 0 - 0,0
Mediana - 1,4 13 - 1,4
Dias VMI
Vaor méximo - 8 - -
Valor minimo - 2 - -
Mediana - 5,5 55 - -

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; CNAF: canulanasa de alto flujo; CPAP: presién positiva continua en lavia aéresa;

BPAP: presién positiva de via aérea de dos niveles

60
50
40 —— AVM
30 =&=\VMNI
; CNAF
= ——CN

10 - — "_’—.\.

0

2011 2012

Figura 2. Porcentaje de nifios que requieren soporte respiratorio por cada afo. VMI: ventilacion mecénica
invasiva; VMNI: ventilacién mecénica no invasiva (CPAP y/o BPAP incluidos); CNAF: catéter nasal de alto flujo.

2013

2014

podemos observar qued criterio clinico fue el predomi-
nante para decidir el inicio delaVMI.

Por otra parte en ninguno de los pacientes de la pobla-
Cidn estudiada se constatd hipoxemia severa ni hipercap-
nias, lo que podriaexplicarse por laetapa precoz de su en-
fermedad en laque seencontraban estegrupo de pacientes.

Las comorbilidades de ambos grupos también fue-
ron similares, salvo por el antecedente de prematurez,
predominanteenel grupo defracaso (33% versus15%).

Laduracién en dias de VMI promedio de los nifios
estudiados fue similar ala de los pacientes que ingresa-
ron con IOT y VMI previaal ingreso anuestraUCIPy
coincide con nuestros registros historicos.

Cabe destacar e gran predominio del uso de CNAF
como soporterespiratorio. Estemétodo muy bientolera
do por los pacientes haido ganando cadavez mas espa-
cio en nuestra UCIPy es actualmente € mas utilizado.
Se puede observar que los pacientes que fallaron reci-
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bieron menos flujo promedio que los que tuvieron éxito
y en ambos grupos se utilizaron flujos menores que los
recomendados de 2 I/kg/min®, razén por la cual hoy
dia en nuestra UCIP es estdndar tener ese objetivo
minimo de flujo.

L osdiasderequerimiento de soporterespiratorio to-
tal fueron menores con lastécnicasno invasivas, lo que
puedebeneficiar en unadisminucion delosdiasdeinter-
nacién y complicaciones derivadas de la misma como
ser laaparicién del sindrome de abstinencia constatado
en |los pacientes que requirieron VMI.

Estaserierepresentalaprimeradescripcion nacional
deuso de VMNI y CNAF denifios en el entorno de una
UCIP. Pudimos mostrar con nuestra experienciaque es
factible utilizar con seguridad y buenos resultados los
diferentes métodos no invasivos de soporte respiratorio
en nifios con FRA de etiologia heterogénea, siendo la
bronquiolitis la enfermedad predominante. Podemos
afirmar que laVMNI y principalmente el CNAF, es €l
estandar de cuidadosrespiratoriosal ingreso deestos ni-
fios en nuestra UCIP. Seran necesarios futuros estudios
clinicos randomizados controlados para determinar la
efectividad clinica del método a gran escalay su perfil
deseguridad. Aungue en unarecienterevision Cochrane
fall6 en demostrar esto®?, sera cuestion de tiempo para
seguir construyendo evidencia en este sentido. Expe-
riencias regionales contemporaneas en entornos simila-
resal nuestro® muestran que estastécnicas son seguras
y reproducibles.

Esteandlisisde pacientes, junto alasexperienciasde
intercambio con UCIP similares ala nuestra motivo la
realizacion de un protocolo de actuacién en cuidados
respiratorios no invasivos para su aplicacién tanto den-
tro como fuerade nuestraUCI P como estandar de cuida-
dos. Estudios colaborativos en estalineason fundamen-
tales parala evaluacién clinica de los mismos.

Conclusiones

Esta experiencia representa la primera descripcién na-
cional detratamiento con soporteventilatorio noinvasi-
vo del fallo respiratorio agudo pediatrico en el entorno
deuna UCIP.

LaVMNI-CNAF mostr6 ser unaestrategia seguray
exitosa en la gran mayoria de pacientes analizados lo
que se corresponde con los resultados comunicados en
los centros de referencia mundiales.

= El soporte respiratorio predominante fue el del
CNAF, que paso aser € estandar de cuidados respi-
ratorios iniciales para este grupo de pacientes en
nuestra UCIP.
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= Estetrabajo servirdparaplanificaciony elaboracion
de futuras investigaciones en UCIP en laerade los
cuidados respiratorios no invasivos.
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Resumen

Summary

La estrategia de Espacios de Orientacién y Escucha o
Consejerias en salud integral en centros educativos (EOyE)
es una experiencia intersectorial e innovadora en el Uruguay.
Comienza a implementarse en el aho 2012 en Montevideo y el
area metropolitana. Los objetivos de la estrategia buscan
mejorar la calidad de vida de adolescentes y jévenes, ofrecer
orientacién oportuna en salud integral, facilitar la vinculacion
a los servicios de salud y otros espacios de participacion. Los
EQyE son ambitos de consulta y conversacion, de acceso libre y
espontaneo para los adolescentes. Estan a cargo de una dupla
de profesionales de las areas de Medicina o Enfermeria y
Psicologia. La metodologia empleada es la Consejeria®, esta se
encuadra en los principios de confidencialidad y autonomia
progresiva promoviendo el desarrollo de conductas saludables y
habilidades para la vida™.

La poblacién potencial de beneficiarios asciende a mas de
3000 estudiantes de 12 a 19 arios de edad, sus familias y
referentes de la comunidad educativa. En el periodo de
intervencién entre agosto 2012 y junio 2015, se recibieron un
total de 2.400 consultas.

Se ha constatado que los estudiantes se apropian del
Espacio, concurren espontaneamente y valoran positivamente
la propuesta. Asimismo, gran parte de las consultas se
resuelven en el momento, ofreciendo escucha y orientacién
oportuna. La respuesta a las situaciones de mayor
complejidad se realiza de manera coordinada con la
comunidad educativa, la familia y las redes.

Palabras clave: SERVICIOS DE SALUD DEL
ADOLESCENTE

CONSEJO DIRIGIDO

The strategy of centers for Counselling and Sharing or
Comprehensive Health Counselling in educational centers
constitutes an innovative experience across different sectors
in Uruguay. Implementation started in 2012 in Montevideo
and the metropolitan area. The strategy aims to improve the
quality of life of adolescents and young adults, to provide
timely counselling in comprehensive health, to facilitate
interaction with health services and other spaces for
participation. These centers are spaces for consultation and
exchange, access is free and spontaneous for adolescents,
and they are led by two professionals trained in medicine,
nursing services and psychology.

Counselling is the method applied, and it lies within the
framework of confidentiality and progressive autonomy
principles, promoting the development of healthy behaviors
and skills for life.

The potential population of beneficiaries rises to over 3,000
students between 12 and 19 years old, their families and
references in the school community. Two thousand and four
hundred consultations were received between August, 2012
and June 2015.

It has been seen that students make it their own, they
spontaneously visit the service and positively value its
existence. Likewise, most consultations are solved
immediately, by listening and offering appropriate advice.
Response to more complex situations is coordinated between
the school community, families and social networks.

ADOLESCENT HEALTH SERVICES
DIRECTIVE COUNSELING
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Introduccion

En el marco delaEstrategiaNaciona paralalnfanciay
la Adolescencia (ENIA) 2010-2030?, sefirmael Con-
venio de Cooperacion entre los Ministerios de Desarro-
Ilo Socia y de Salud Pudblica que tiene como objetivo
general fortalecer las prestaciones de salud, la promo-
cion, la prevencion, la rehabilitacion y proteccién so-
cial, orientada agestantes, nifiosy adol escentes con cri-
terios de calidad, perspectiva de derechosyy territoriali-
dad. Asimismo, el Sistema Naciona Integrado de Sa
lud® establece el apoyo alas acciones de promocion de
salud, participacion y empoderamiento de nifios, nifiasy
adolescentes en dmbitos educativos, deportivosy comuni-
tarios. En este contexto interingtitucional se crean los
Espacios de Orientacion y Escucha, con e apoyo técnico
financiero del Programa de Apoyo ala ENIA (Préstamo
BID), cuya implementacion comienza en € afio 2012 en
siete centros educativosy sedesarroll6 hastadl afio 2015.

Su creacion se fundamenta en lanecesidad de mejo-
rar la calidad de atencion en salud de |os adolescentes,
yaque se considerague su acceso alos servicioseslimi-
tado. A suvez seentiende quelamayoriadelosproble-
mas de salud de éstos podrian prevenirseenlapropiaco-
munidad y resolverse en €l primer nivel de atencion de
salud. Paraello se consideraque los dispositivos de cer-
caniacomo las consejerias nos permiten conocer larea-
lidad y problemas de los adolescentes en tiempo real y
actuar oportunamente, convocando adiferentesactores,
siendo €l trabajo conjunto, interinstitucional e interdis-
ciplinario lo que posibilita el acompafiamiento integral
al estudiante.

Por otraparte los centros educativostienen cadavez
més cometidos que exceden la tarea curricular, entre
otrasel abordaje de problematicas de orden psicosocial.
Estaestrategiacolaboraen el seguimiento deestassitua-
ciones de alta complegjidad. Se considera a programa
como unapropuestainnovadora, debido alaintegracion
de un técnico médico o licenciado en enfermeriaal cen-
tro educativo y porque, adiferenciade otros programas
0 equiposdentro del sistemaeducativo, el acercamiento
de los jovenes a Espacio de orientacion y escucha es
voluntario.

El prop6sito del presentetrabajo esdescribir laexpe-
rienciadel proyecto de Espacios de Orientacion y Escu-
cha en Salud Integral en Centros Educativos desde su
implementaci 6n hastalafecha, compartiendo losprinci-
pales hallazgos obtenidos en las evaluaciones realiza-
das.

Descripcion de la experiencia

El servicio funcionaen un espacio destinado Unicamen-
te para este fin que cumple con condiciones bésicas de
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privacidad y prevé la mayor accesibilidad posible en
tanto funciona 20 horas semanales, abarcando distintos
turnos, todos | os dias de la semana.

En lo que respecta a los recursos humanos e perfil
para el cargo exige formacion en adolescencia, expe-
rienciaen el &mbito delasalud, e sistemaeducativofor-
mal y/o comunitario. El equipo multidisciplinario acar-
go proporciona un espacio de escuchay orientacion en
salud integral atodo adolescente que se acerque espon-
taneamente o derivado, asi como areferentesfamiliares
y de lacomunidad educativa.

Tiene como cometidos disefiar intervenciones indi-
viduales y/o grupales, coordinando con los recursos
propios del centro educativo y la comunidad. También
brinda orientacién areferentesdel centro educativo, pa-
rael abordajedesituacionesenlasqueel adolescenteno
estapresenteen laconsulta. L ostécnicosdesarrollan ac-
tividades de consgjeria, ésta consiste en una interven-
cion multidisciplinaria que ofrece la oportunidad de
aprender habilidades especificas para un desarrollo
saludable.

Laconsgeriasepuedellevar acabo por diversosac-
tores(serviciosde salud, sociales, educativos).Tradicio-
nalmente se han llevado adelante como estrategias de
promocion de salud sexual y reproductiva®®.

A nivel nacional einternacional seconoceny fueron
analizadas experiencias con caracteristicas similares.
En nuestro pais, laLicenciaturade EnfermeriadelaUni-
versidad de la Republica que ha desarrollado activida-
des de préctica curricular dentro de centros educativos;
en Esparia, el proyecto FormaJoven delaJuntade Salud
de Andalucia®, que haintroducido laestrategiade con-
sgjeria dentro de la estrategia de promocion de salud,
han sido referentesparal osEOyE con diversosaportes.

Resultados

En € afio 2014 serecibieron 1.116 consultas, los temas
abordados fueron principalmente: relacionamiento in-
terpersonal, violencia intrafamiliar, violencia en € no-
viazgo, convivencia dentro del centro educativo, cons-
truccion de proyecto personal y entre otros, aspectos
vinculados con la sexualidad y e consumo de sustan-
cias. En e primer semestre de 2015 se recibieron 781
consultas y los motivos de consulta contintian siendo
los mismos del afio anterior, agrupados en aspectos de
convivencia, proyecto de viday salud mental (tabla 1).

Para e monitoreo de la estrategia se han implemen-
tado miltiples evaluaciones en las distintas etapas del
proyecto. Los objetivos fueron: conocer los aspectos
principales de laimplementacién del proyecto; profun-
dizar en la percepcién que los adolescentes tienen del
mismo; y conocer larepercusion del uso de este espacio
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Tabla 1

Afio 2014 1.116 consultas Relacionamiento interpersonal, violenciaintrafamiliar, violencia en e noviazgo,

convivencia dentro del centro educativo, construccion de proyecto persona y

Primer semestre afio 2015 781 entre otros, aspectos vincul ados con la sexualidad y el consumo de sustancias.

Tabla 2. Técnicas de investigacion utilizadas

Serealizaron 10 entrevistas a los principal es actores adultos involucrados (Evaluacion general DINEM, 2013).

Se aplicaron 857 encuestas a | os estudiantes mediante formularios autoadministrados y 48 entrevistas semiestructuradas alos estudiantes
que concurrieron al espacio. (Evaluacion a estudiantes, equipo coordinador, 2014).

en lacontinuidad educativadelos estudiantes. Paraeste
informe setoman en cuentalos datos de lainvestigacion
realizada por la Direccion Naciona de Evaluacion y
Monitoreo (DINEM) del Ministerio de Desarrollo So-
cial en2013® y sepresentan losdatosrecogidosenlain-
vestigacion realizadaaestudiantes por equipo coordina-
dor del proyecto en 2014. En ambos casos |a metodolo-
giautilizadafue cualitativa (tabla 2).

Se describen acontinuacion losresultados masrel e-
vantes:

2. Consulta a estudiantes: |os adolescentes plantean
gueel proyecto cumple con sus expectativasen tanto
reciben respuesta a sus demandas asi como conside-
ran valiosa la existencia de este espacio dentro del
centro educativo.

Conclusiones

1. Esta estrategia ofrece la oportunidad de resolver
consultas directamente en los &mbitos donde trans-
curre gran parte de lavida cotidiana de la poblacion

1. Consultaareferentesadultosdel centro educati- adolescente.
vo: equiposde direccion, docentes, adscriptosy téc- 2. El proyecto satisface lanecesidad de dar atencion a

nicos de la comunidad educativa valoran positiva-
mente €l aporte del proyecto en el acompafiamiento
de los adolescentes evitando muchas veces la des-

situaciones complejas que ponen en riesgo la salud
integral evitando muchas vecesladesvinculacion de
los estudiantes del sistema educativo.

vinculacién delosestudiantesdel sistemaeducativo.

Resultados de la consulta a adolescentes

Se aplicaron 857 formularios autoadministrados

« 88,2% posee carné de salud adolescente.

« 61% conoce el EOyE.

« 28,5% concurri6 aredizar consultas.

« 66% de los que consultaron recibieron respuesta.

« 45% no concurrié porgue no lo necesitaba.

« 56% de los que lo conocen recomiendan € EOyE.

o 79,5% delos que fueron recomiendan el EOyE, en comparacién al 9% que opina que no.
« 4% responde afirmativamente ala preguntasi algo no le gusto.

« 58% plantea que tendria con quien conversar si el EOyE no existiera (familiay amigos), mientras que el 24% responde que no.
« En ningulin caso se mencionan expresamente a los servicios de salud.

Cabe mencionar que en muchos de los formularios no se respondieron todos las preguntas

Se realizaron entrevistas a adolescentes que concurrieron al EOYE las cuales confirman los hallazgos obtenidos a través de |a encuesta.
El andlisis de dichas entrevistas arroja los siguientes resultados:

« En cuanto ala percepcion de larespuesta brindada por el EOyE, el 55% refiere alaresolucion de un problema,

« El 34% refiere alaposibilidad de desahogo.

« El 31% manifiesta haber aprendido algo nuevo en relacién a su salud integral.

« El 36% afirma tener otro &mbito donde plantear estos temeas.

« El 5% menciona adscriptos o docentes como referentes posibles.

« S0lo un entrevistada menciona la policlinica como lugar posible pararealizar su consulta.
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. Se ha constatado que los adolescentes no conocen
susderechosen general eignoranlosderechosenre-
lacion ala atencidn de salud. Si bien e discurso de
los derechos de nifios y adolescentes es conocido a
nivel general, se hacomprobado que referentes edu-
cativos y familiares, desconocen los principios,
précticas o prestaciones concretas vinculadas espe-
cificamente al sujeto adolescente. En consecuencia,
resulta necesario promover permanentemente esta
perspectiva, difundiendo normas y beneficios, ga-
rantizando € gjercicio de sus derechos en los dmbi-
tosdondetranscurre lavidade |l os adol escentes.

. Cabe destacar que la estrategia fue inicialmente
cuestionada en su metodologiaya que losreferentes
de la comunidad educativa suponian que los estu-
diantesno concurririan a espacio espontédneamente.
También consideraban que la organizacion de la
atencion debia ser por medio de derivaciones desde
los referentes del centro educativo. Por lo tanto, se
recomienda profundizar las accionesinterinstitucio-
nales hacia el cambio de paradigma, en € cual los
adol escentes sean protagonistas.

. Los resultados de las evaluaciones demuestran que
a habilitar espacios accesibles, sin requerimientos
previos (tramitar hora, presentar documentacion,
trasladarse), en los cuales se respetan |os derechosy
seatiende con calidad técnica, garantizando laconfi-
dencialidad, los adolescentes: concurren espontéa-
neamente, vuel ven aconsultar, seapropian delapro-
puesta y lo viven como un lugar agradable para
compartir suefios e inquietudes.

. Con estetrabajo seconstataquelasprincipalesareas
de interés en las consultas recibidas son la familia,
lasdificultades de comuni cacion con € mundo adul-
toy entre pares, asi como con labuUsqueda de apoyo
ante situaciones de violencia (intrafamiliar, bully-
ing, violenciaen el noviazgo).

. Dado quelagran mayoriade las probleméticas aten-
didas estan relacionadas con €l crecimiento y €l de-
sarrollo, lascrisisvitales propias de laadolescencia,
las pautas de crianza, €l estrés producido por deter-
minadas situaciones familiares y la comunicacion
interpersonal, se refuerza el concepto de consgjeria
como modalidad de atencién que puede ser ofrecida
por operadores diversos superando las especialida-
desdisciplinarias.

. Sehaconstatado que estaintervencion puede dismi-
nuir € sufrimiento y el malestar, atendiendo situa-
cionesen lasque seobservan problematicas antiguas
y que se detectan en este espacio por primera vez.
Asimismo esta metodol ogia de cercania permite dar
lugar alaatenciony realizar lasderivaciones corres-
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pondientes, garanti zando el seguimiento necesarioy
evitando el agravamiento del problema.

L as encuestas muestran que | os adolescentes concu-
rren alosserviciosde salud, el 88% delos encuesta-
dostienesu carnédesalud a dia. Sin embargo, cuan-
do se los consulta s tienen otros referentes para
plantear sus inquietudes, ademas del EOyYE, sdlo en
un caso larespuesta es el servicio de salud. Por esto
seconsiderarelevante estaestrategia, yaque permite
acercar alos estudiantes a |l os servicios orientando-
los y brindandoles apoyo para que puedan gjercer
sus derechos.

10. Acciones intersectoriales con enfoques transdisci-

plinarios permiten el acercamiento alas necesidades
adol escentes, conocer sus intereses, sus probleméati-
casy potenciar el desarrollo de sus habilidades.

Perspectivas

Preguntas orientadoras para futuras lineas de accion:

¢Los adolescentes consideran que en los servicios
de salud se pueden atender problemas de salud de
orden psicosocia? ¢Y los servicios de salud son
adecuados para hacerlo?

¢Comolos serviciosde salud se organizan parareci-
bir alos adolescentes?

¢Como los servicios de salud se organizan para
acercarse a los adolescentes, conocer sus expectati-
vasy construir lademanda?

¢Como e sistema educativo se organiza para dar
respuesta alas necesidades de salud de | os estudian-
tesy susfamilias?

Por otra parte los centros educativostienen cadavez
mas cometidos que exceden latarea curricular, (de-
ben transformar su estructura o crear dispositivos
especializados como las consgjerias?
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Resumen

Introduccién: en Uruguay el alcohol es la droga
mas consumida con impacto negativo en la salud
estimulando conductas de riesgo.

Objetivos: describir la frecuencia de consumo de
alcohol en nifios y adolescentes hospitalizados en
el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (HP-CHPR). Conocer caracteristicas
del consumo, factores de riesgo y protectores.
Metodologia: encuesta basada en guia de
deteccién de consumo de alcohol e intervencion
breve del MSP y MIDES (2013) a pacientes entre 9
a 15 anos, a las 24 horas de hospitalizados en
cuidados moderados, independiente del motivo de
ingreso. Periodo: 01 de febrero de 2015 al 31 de
marzo de 2015. Variables: edad, sexo, consumo,
dias, patron, riesgo, percepcion de repercusiones,
factores de riesgo y protectores.

Resultados: se incluyeron 202, edad media 12
anos, 79% >11 anos. El consumo estaba presente

en 9% de los <11 anos y en 47% de los mayores.
El consumo fue experimental en la mayoria. Se
constataron 17 episodios abusivos. La mayoria
niega repercusiones por el consumo. Factores
protectores: educacién 78 (100%), referentes 62
(79%), apoyo familiar 67 (86%).Factores de riesgo:
enfermedades crénicas 26 (33%), inestabilidad
emocional 30 (38,5%), violencia familiar 17 (22%),
consumo intrafamiliar 62 (80%).

Discusion: no hay estudios nacionales que
aborden esta problematica desde el tercer nivel de
atencién. El alcohol es una droga socialmente
aceptada y la de inicio mas temprano. Al aumentar
la edad aumenta el patrén abusivo. Es importante
su deteccién en diferentes escenarios de salud con
estrategias de abordaje y seguimiento.
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Summary

Introduccion

Introduction: in Uruguay alcohol is the most abused
drug with a negative impact on health that
encourages risky behaviors.

Objectives: to describe frequency of alcohol
consumption among children and adolescents
hospitalized in the Pereira Rossell Pediatric Hospital
and to learn about its characteristics, impact, risks
and protective factors.

Methodology: a survey based on Alcohol
Consumption Detection Guide and a brief
intervention by the Ministry of Health and the Ministry
of Social Development (2013) to patients aged 9-15
years, 24 hours after being hospitalized in transitional
care, regardless of the reason for admission. Period:
February 1 to March 31, 2015. Variables: age, sex,
alcohol use, drinking days, risk pattern, awareness of
consequences, risk and protective factors.

Results: 202 patients were included in the study.
Average age: 12 years, 79% 311 years. Alcohol use
was present in 9% of those < 11 and in 47% of those
over 11 years old. In most cases children and
teenagers had just tried it. In seventeen cases, there
was alcohol abuse. Most children and adolescents
denied the consequences of alcohol use. Protective
factors are the following: education 78 (100%); role
models 62 (79%); family support 67 (86%). Risk
factors: Chronic diseases 26 (33%); emotional
instability 30 (38.5%); domestic violence 17 (22%);
abusive domestic consumption 62 (79.5%).
Discussion: there are no national studies that
address this problem from the third level of care.
Alcohol is a socially accepted drug. The older
consumers get, the more abusive the pattern is. The
importance of screening in different health scenarios
is evident, and strategies to address and follow up the
condition are necessary.

ALCOHOL DRINKING
TERTIARY HEALTHCARE
CHILD

ADOLESCENT

Key words:

El consumo de a cohol impacta de formanegativaen la
salud de los adolescentes y estimula conductas de ries-
go ™. En estaetapadelavidael cerebro esun érgano en
desarrolloy como tal esun organismo pléstico que pue-
de ser moldeado por o aprendido. El consumo de al-
cohol puede bloguear temporalmente esta plasticidad
cerebral @. El grado de riesgo por el uso abusivo de al-
cohol variaen funcion delaedad, sexoy otras caracte-
risticas biolégicas del consumidor, asi como delasitua-
cién y el contexto en que se bebe . Sin embargo la
Asociacion Médica Americana advierte que cualquier
consumo de alcohol por minimo que sea posee un efec-
to negativo principalmente sobre la percepcion de las
habilidades que pone en riesgo la salud y seguridad ©.
Por otro lado, el consumo de acohol constituye un pro-
blema de salud publica. La6° Encuesta Nacional sobre
Consumo de Drogas en Estudiantes de Ensefianza Me-
dia(2013), realizadaaadol escentes escolarizados de 13
al7 afos evidenci6 queel acohol siguesiendo ladroga
de consumo problematico mas utilizadaen Uruguay y la
deinicio méstemprano. Sereporto que 8 de cada 10 ha-
bian consumido alcohol alguna vez en su viday 7 de
cada 10 en €l dltimo afio. Cas 1 de cada 3 habiatenido
uno o mas episodios de consumo abusivo de alcohol en
los Gltimos 15 dias™.

Desde el sistema sanitario se ha comenzado a enfati-
zar laimportancia de |a detecci én temprana de consumo
dea cohol enlosadolescenteseimpul sar guelamismase
realice durante &l control de salud anual, formando parte
del abordajeintegral del adolescente, como lo explicitala
Guiade Abordaje ala Salud Integral de Adolescentesen
el Primer Nivel de Atencién (2009)®. También se hain-
corporado estateméticaen lahistoriaclinicadd Sistema
Informético dd Adolescente (SIA) CLAP/SMR -
OPS/OMS.

A pesar de contar con estas herramientas, contintian
existiendo dificultades en el equipo de salud paralograr
pesquisar el consumo dealcohol y su posterior abordaje.
Esnecesario contar con otrosinstrumentosquesirvande
guiaparaidentificar el consumoy realizar unainterven-
cion pertinente. Se debe sensibillizar atodos los profe-
sionales de la salud del importante rol que juegan en la
prevencién del consumo problemético de drogas, inclu-
yendo € alcohoal.

Desde 2013 el M SPimpulsaunaestrategia de segui-
miento a adolescentes y jévenes de 10 a 24 afios con
consumo problemético de alcohol que consulten en un
servicio deatencién deurgenciao serviciosde emergen-
ciamédicamaviles por intoxicacion a coholicao por si-
tuaciones en que €l alcohol sea determinante en la ocu-
rrenciadel hecho que determinalapérdidadel estado de
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salud. Se establece que debe referenciarse a un espacio
adolescente para la realizacién de una evauacion
integral de salud ©.

L a deteccion temprana del consumo de acohol du-
rante la consulta en los diferentes niveles de atencion,
previo a la aparicion de un consumo problematico es
esencial paralograr unaintervencion oportuna. El pro-
gramaAdolescenciay Juventud del MSPimpulsé latra-
ducciény adaptacion de unaguiaelaboradapor € Insti-
tuto Nacional sobre el abuso de alcohal y alcoholismo
de Estados Unidos con € fin de evaluar los diferentes
grados de consumo seguin €l grupo etario y laintensidad
del mismo pudiendo categorizar el riesgo. Es de fécil
aplicacion en diferentes escenarios, consultorioy servi-
cios de emergencia .

A partir de2013 el Centro Hospitalario PereiraRos-
sell (CHPR) cuenta con una Unidad de Asistencia a
Adolescentes hospitalizados con un abordaje integral e
interdisciplinario independiente del motivo de ingreso.
En este contexto, la deteccion y abordaje del consumo
de alcohol congtituye un pilar esencial dentro de sus
funciones.

Objetivos

= Describir lafrecuenciade consumo dea cohol en ni-
flosy adolescentes hospitalizados en el Hospital Pe-
didtrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell
(HP-CHPR).

= Conocer las caracteristicas y repercusiones de los
adol escentes que refieren consumo.

= Relevar losfactores de riesgo y protectores de con-
sumo de los nifios y adolescentes incluidos.

Metodologia

Diseflo: estudio transversal. Se realiz6 una encuesta
para detectar el consumo de alcohol basada en la Guia
de deteccion de consumo de alcohol e intervencidn bre-
vedel MSPy Ministerio de Desarrollo Social (MIDES)
del 2012. Fue administrada por |os autores.

Periodo: 1 defebrero a 31 de marzo del 2015.

Criteriosdeinclusion: nifiosy adolescentesde 9 a
15 afios, a las 24 horas de hospitalizados en cuidados
moderados del HP-CHPR, independiente del motivo de
ingreso.

Criterios de exclusion: incapacidad para respon-
der, no otorgar & consentimiento informado, o no estar
en condiciones ptimas de salud en & momento de la
entrevista.

Variables: edad, sexo, motivo de consulta, consu-
mo de alcohol.

En aquellos nifios 0 adol escentesen loscuales se de-
tecté consumo de acohol se relevd: dias en el Gltimo
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afo, patron, lugar, episodios abusivos, bebida de prefe-
rencia, principal motivo, conocimiento por los familia-
res. Se preguntd lapercepcién delarepercusion del con-
sumo (conductas sexualesderiesgo, siniestrosdetransi-
to, trastornosdel suefio, pérdidade memoria, malestares
gastrointestinal es, cambios en laconductaalimentariay
conductas violentas) V. Se pesquisd asociacién con
otras drogas (tabaco, marihuanay cocaina).

En todos los nifios y adolescentes incluidos se rele-
vo factores de riesgo/protector parael consumo de dro-
gas. presencia de enfermedades cronicas, ideas de au-
toeliminacion, violencia (a través del relato esponta
neo), consumo intrafamiliar de alcohol y otras drogas,
inclusion en centros educativos, presencia de un pro-
yecto de vida, referentes adultos, apoyo familiar y acti-
vidades recreativas.

Definiciones operativas

Para categorizar €l patrén de consumo se considero:

= Experimenta: situacion de contacto inicial con la
sustancia

= QOcasional: consumo intermitente, sin periodicidad
fijay con largos intervalos de abstinencia

= Habitual: utilizacion frecuente de la droga, més de
52 diasen el afio 2.

Episodio abusivo: ingestadetrestragosen mujeresde
9al5y varonesde 9 a 13 afios 0 ingesta de cuatro tragos
envaronesde 14y 15 afios. Por razones metodol dgicas se
considerd episodios de abuso a laingesta de mas de tres
tragos independiente del sexo y edad. Un trago de bebida
equivale a dos unidades de bebida estandar (UBE). La
UBE corresponde a 10 g de dcohal puro (etanal). Un tra-
go equivale a unalaa de cerveza, un vaso de vino o una
medida de bebida destilada ®.

El riesgo de consumo se catal 0gé en bajo, moderado
o atosegunlafrecuenciadeconsumoenel Ultimo afioy
laedad. Lafigura lilustralas categorias de riesgo (8).

Consumo problematico: uso recurrente de drogas
que produce algun efecto perjudicid paralapersonao su
entorno, como problemas de salud, en lasrelacionesinter-
personales, legales e incumplimiento de obligaciones ®2.

Andlisisdedatos: frecuencias absolutasy relativas
paravariablescualitativas; medidasdetendenciacentral
paralas cuantitativas.

Se utilizé el test de chi cuadrado de Pearson para
comparar variables cualitativas. Se considerd significa-
tivo p<0,05.

Para procesar |os datos se utilizé Excel 2013.

Aspectoséticos. Fue aprobado por el comitédeética
del HP-CHPR. Se solicitd consentimiento informado a
losadolescentesy susreferentesadultos. En aquellosni-
fios 0 adolescentes en que se detecté consumo de al-
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Figura 1. Niveles de riesgo por edad y frecuencia de
consumo en el Ultimo afo

cohol, se contact6 con € equipo de salud tratante para
continuar con €l abordaje a alta.

Resultados

Se hospitalizaron 350 nifiosy adolescentesentre 9y 15
afios en cuidados moderados en el periodo de estudio.
Seincluyeron 202. Se excluyeron 148, delos cuales 76
no estaba en condiciones de salud dptimas en € mo-
mento delaentrevistay 21 no otorgaron consentimiento
informado. Al resto (51) se otorgé ata antes de las 24
horas del ingreso.

La media de edad fue de 12 afios, 159 (79%) > 11
afios, 107 (53%) de sexo femenino. Losmotivosde con-
sulta se muestran en latabla 1. Predomina la patologia
psicosocia (n=46).

Refirieron consumo de alcohol 78 (38,6%). Latabla
2 muestralafrecuenciade consumo segin edad y lafre-
cuenciaquereportan consumo por partedelosamigos.

Tabla 1. Motivos de consulta segun patologia.
Motivos de consulta FA FR%
Trastorno delaesferapsiquicay del 46 23%
comportamiento
Traumatismos y lesiones accidentales 34 17%
Patologia quirdrgica 30 15%
Dolor abdominal no especifico 27 13%
Enfermedades infecciosas 20 10%
Enfermedades respiratorias agudas 19 9%
Probable abuso sexual y malos tratos 7 3,5%
Enfermedades del sistema nervioso 6 3%
Diabetes mellitus 5 2,5%
Enfermedades del sistema circulatorio 4 2%
Otros 4 2%
Total 202 100%

Al evaluar € riesgo delos adolescentesde 11 o mas
afos segun € nimero de dias de consumo en el Ultimo
ano, se identificod 64 (85%) con riesgo moderado y 10
(15%) con alto riesgo.

Latabla3 muestrael patron de consumo distribuido
por edad. Todos |os casos de los menores de 11 afios el
consumo experimental fue en su hogar. En los adoles-
centesde 11 o masarios, el consumo experimental fueen
€l hogar n= 33 (52%), fiestasn=27 (42%) y enlacalen=

Tabla 2. Frecuencia de consumo individual y de amigos

<11 afiosn=43 > 11 aflos n= 159
Consumo n FR% n FR%
Si 4 9 74 47
No 39 91 7 48
No responde 0 0 8 5
Tota 43 100 159 100
Consumo de amigos <11 aflosn=43 > 11 afiosn= 159
Si 5 12 68 43
No 36 84 85 53
No responde 2 4 6 4
Tota 43 100 159 100
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Tabla 3. Distribucion del patrén de consumo segun edad

<1lafiosn=4 > 11 afiosn= 74
Patrén de consumo n FR% n FR%
Experimental 4 100 64 86,5
Ocasiona 0 0 9 12
Habitual 0 0 1 15
Total 4 100 74 100
Tabla 4. Episodios abusivos segun la edad
Edad (en afios) 11 12 13 14 Total
Més de un episodio 0 1 2 9 12
Unico episodio 1 1 0 3 5
Total 1 2 2 12 17

4 (6%). El consumo ocasional o habitual se reporta en
fiestas 0 en € hogar. S6lo uno de €ellos consume con
mayor frecuenciaen lacalle.

Se identificaron 17 episodios abusivos, uno refirié
consumir més de 12 tragos en unaoportunidad. Setrata-
bade un adolescente de 14 afios de sexo femenino, insti-
tucionalizada en Instituto de la Nifiez y Adolescencia
del Uruguay (INAU) queingresd por un intento de au-
toeliminacion y que refirié multiples repercusiones en
estaocasion (episodio de violencia, siniestro detrénsito
y pérdidade memoria). Latabla4 muestraedady lafre-
cuenciade reiteracion de los episodios abusivos. En 13
casos sus referentes adultos conocian 1o sucedido.

Las bebidas consumidas con mayor frecuencia
fueron cerveza 38 (49%), vino 23 (30%), destiladas
siete (9%), mas de una 10 (12%). Ninguno consumio
energizantes. Tampoco refirieron conocimiento de
otras nuevas formas de consumo (“tampodka”, “eye-
balling” y “oxy-shots”, todas ellas desviaciones del con-
sumo “binge drink™).

Refirieron que e principal motivo de consumo fue:
“para probar” 33 (42%); por diversién 25 (32%); porque
“le gusta” 10 (13%) y porque “los amigos lo hacen” tres
(4%). Refirieron otros motivos dos (3%), no saben €l
motivo cinco (6%).

L os referentes adultos conocian la situacion de consu-
mo en 62 (80%) casos. Sedetectd un consumo probleméti-
co atravésdelapercepcion delasrepercusionesdel consu-
mo en 12 adolescentes, nueve de | os cuales coinciden con
los que refieren episodios abusivos. Refirieron conductas
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sexuaes de riesgo dos, siniestros de transito tres, pérdida
de memoria uno, malestares gastrointestinales siete, cam-
bios en la conducta aimentaria dos, conductas violentas
sais. Ninguno relato trastorno del suefio.

Consumieron otras sustancias 12 (15%); marihuana
tres, tabaco cuatro, marihuanay tabaco cuatro, tabaco y
cocainauno. Latabla5 muestralos factores protectores
y de riesgo de los nifios y adolescentes que refirieron
consumo y los que no.

Discusion

En este trabajo se aplico la Guia de bolsillo para de-
teccion de consumo de alcohol e intervencion breve
para adol escentes y jévenes, que comenzaron a pro-
mover el MSP y el MIDES desde el afio 2012". Se
utilizé esta herramienta por su facil aplicacion y su
utilidad para detectar riesgo temprano y prevenir los
problemas relacionados con el alcohol. Consiste en
realizar dos preguntas que se pueden incorporar rapi-
damente en laentrevistaen cualquier escenario queel
adolescente consulte. No es de uso exclusivo para el
primer nivel de atencion. Es el primer instrumento
gue incluye indagar el consumo en los amigos para
mejorar la deteccion de este problema. Permite iden-
tificar anifiosy adolescentes con inicio de consumo a
edades tempranas y alertar cuando un amigo consu-
me, considerandolo un factor de riesgo. Asimismo
puede ser una pregunta facilitadora para el inicio del
abordaje de latemética®.
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Tabla 5. Factores protectores y de riesgo de los nifios que refirieron consumo y de los que no.

Factores de riesgo/protectores Refirieron consumo n=78 No refirieron consumo n=116
n (%) n (%)

Enfermedades crénicas 26 (33) 47 (41)
|deas de autoeliminacion* 30(38) 10(13)
Relato espontaneo de violencia 17 (22) 20(17)
Consumo familiar de alcohol* 62 (79) 19 (16)
Consumo familiar otras drogas * 25(32) 14 (12)
Inclusién en centros educativos 78 (100) 116 (100)
Referentes adultos 62 (79) 111 (96)
Apoyo familiar 67 (86) 111(96)
Actividades recreativas 67 (86) 115 (99)
Proyecto de vida 65 (83) 86 (74)

*p<0,05

No seincluyen los ocho casos que no responden alas preguntas para deteccion de consumo.

Este trabajo es la primera comunicacién nacional
que reporta la frecuencia del consumo de alcohol en
nifios y adol escentes hospitalizados. Se encontré que
casi 40% delosnifiosy adolescentesentre 9y 15 afios
incluidos habian consumido al cohol algunavez en su
vida. El 5% delos querefirieron consumo eran meno-
res de 11 afos. Esto reflgjalaimportanciade realizar
la pesquisa a edades tempranas. Segun el Observato-
rio Nacional de Drogas (2014) la edad promedio de
inicio del consumo de alcohol es de 12,8 afios, pero
14% ha experimentado con el alcohol antes de cum-
plir los 12 afios .

En esta serie refirieron consumo experimental 9 de
cada 10 adolescentes, en una oportunidad, y la mayoria
enel hogar o enfiestasfamiliares. Esto sedebeen partea
que el alcohol es una droga socialmente aceptada ©. Al
aumentar la edad aparece un franco patron abusivo. En
este trabaj o se detecté consumo ocasional o habitual en
pocas casosy aedades masavanzadas. L osadol escentes
que refirieron este patron de consumo tenian en su ma-
yorial3 014 afios, a igual quelos querefirieron episo-
dios abusivos. Es esperable que durante laadolescencia
se busque experimentar, sin embargo es de fundamental
importanciaabordar tempranamenteel inicioy conside-
rarlo como puertade entradaparaotrasdrogas?. El con-
sumo experimental no implica que se continde con €l
consumo o setransformeen problemético. En estaserie
no se valoré ladependenciaala sustancia.

LaAcademiade Pediatriarecomienda que aparte de
preguntar anualmente sobre el consumo de las drogas

psicoactivas, incluidasel alcohol, se pesquisecon herra-
mientas validadas €l riesgo de consumo problematico,
abuso o dependencia™?.

El consumo de riesgo constituye un patrén que au-
mentael riesgo de consecuencias adversas para el bebe-
dor o paralos demés. Identificarlo es importante para
planificar estrategiasdeintervencion Y. El abuso esde-
finido por el DSM V como un patrén desadaptativo de
consumo de sustancias que conlleva un deterioro o ma-
lestar clinicamente significativo durante un periodo de
12 mesesen unadelassiguientes areasvitalescomo, in-
capacidad paracumplir lasobligaciones; consumo desi-
tuaciones peligrosas como conduccion de vehiculos;
problemas legal es; consumo a pesar de dificultades so-
cialesointerpersonalesasociadas. Laadiccion esdefini-
dapor laOM S como un estado psiquicoy avecesfisico,
delainteraccién entre un organismo vivo y un producto
psicoactivo, con modificaciones de laconducta, con de-
seo incontrolable de consumir la droga, continua o pe-
riédicamente 2. Sin embargo, se debe considerar que
cualquier consumo en nifios o adol escentes menores de
11 afiosesderiesgo alto. Enlos> 11 afios se puede basar
€l riesgo segun los dias de consumo anuales, como se
realizd en estetrabgjo. Pero paracategorizar €l riesgo de
forma més precisa es importante conocer |os episodios
de consumo abusivo y las repercusiones acorto y largo
plazo quelehaocasionado. En Argentinaseharealizado
una adaptacion transcultural y validacién del test
CRAFFT que permite categorizar € riesgoenlosquere-
fieren consumo'™®. Podrfa haber sido una herramienta
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complementariaalaGuiade deteccion utilizada en este
trabajo.

El uso abusivo del alcohal tiene graves repercusio-
nesen lasalud. LaOMSlo definecomo unaenfermedad
crénicano transmisible. Comprometetanto €l desarrollo
individual como €l social, contribuye de forma impor-
tantealacargamundial de morbilidad y ocupael tercer
lugar entre los principal es factores de riesgo de muerte
prematura y discapacidad. Una proporcién importante
delacargade morbilidad atribuible al consumo abusivo
de acohol estarelacionado a los siniestros de transito,
violenciay suicidios ™. En este trabajo seidentificaron
17 episodios abusivos, con mayor frecuencia a medida
gue son mayores. Laimportancia de estos episodios ra-
dica en sus repercusiones en € momento donde se pro-
ducelaintoxicacion, que determinamayor probabilidad
de conductas deriesgo asociadas. Pero también sedeben
considerar |as repercusiones . Se puede observar una
baja percepcion de las repercusiones de consumo pro-
blematico en |os adol escentes incluidos. Paralograr co-
nocer con mayor exactitud estas percepciones se acon-
sejamedirlasatravésdeescaas. LaescaaPOSI T detec-
ta problemas especificos en distintas &reas de funciona-
miento del adolescente . Esta serfa otra escala que
contribuiria amejorar la calidad del abordagje. Siempre
se debe considerar € consumo perjudicial a aquel que
conlleva consecuencias para la salud fisica y mental,
aunque también se puede incluir las consecuencias so-
ciales entre | os dafios causados™®),

Los factores sociales y personales actlian conjunta-
mente facilitando lainiciacién y escalada del consumo
dealcohol y otrasdrogas. Pueden verseinfluidospor los
medios de comunicacion, familiares 0 amigos que be-
ben. En esta descripcion la presencia de familiares que
consumen alcohol u otras drogas acttio como un factor
de riesgo estadisticamente significativo.

Lasinfluencias social estienen mayor impacto enlos
adolescentes psicol 6gicamente vulnerables, cuyos re-
pertorios basicos de conducta son pobres, por jemplo
déficits en habilidades sociaes 0 académicas, y con de-
ficiencias o problemas psi col 6gi cos como baja autoesti-
ma, ansiedad o estrés. En esta serie se pudo observar que
haber tenidoideasde muertefueun factor deriesgo esta-
disticamente significativo.

Se destacaquelaprobabilidad de beber aumentasi €l
adolescente integra un grupo que consume alcohol, por
influenciaindirecta del modelado de los compafieros o
directadelapresion del grupo aexperimentar el consu-
mo de alcohol mediante invitaciones explicitas . Es
por estarazOn que se consideraimportanteincorporar en
laanamnesisel consumo delosamigos. Cuando seinda-
gad motivo quelosllevé aexperimentar el consumo, lo
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mas frecuente fue por diversion y placer, actividades
gue involucran alos amigos.

Laambigiiedad en las normas familiares, € exceso
de proteccion, lafalta de reconocimiento y una organi-
zacion familiar rigidainfluyen negativamente en €l ado-
lescente determinando mayor vulnerabilidad. Lacomu-
nicacion satisfactoriaevitael aislamiento, educaparalas
relaciones extrafamiliares, promueve la expresion de
sentimientosy facilita el desarrollo personal. Numero-
sos autores destacan larel acion entre lavivencianegati-
vadelasrelacionesfamiliaresy el usodedrogas 9. A
pesar de que en esta serie no se encontraron diferencias
significativas entre el consumo y situaciones de violen-
cia, en varios estudios se ha documentado. Probable-
mente |a causa sea que se requieramayor confianzacon
el adolescente paraquerefieran situacionesde abuso y/o
violencia. Variosinvestigadores han descrito como fac-
tor protector unarelacion familiar afectuosay activida
des familiares que permitan a sus miembros compartir
diariamente momentos gratos en familia ®".

Dado &l gran nimero de variablesqueinfluyenen e
consumo de alcohol y otras drogas, parece apropiado
plantear una etiologiamultifactorial, donde los factores
contextuales incluyen variables sociodemograficas,
biolégicas, culturaesy ambientales; los factores socia-
les serefieren tanto al entorno préximo del adol escente,
familia, escuela, grupo de amigos, como alainfluencia
mediatica de la publicidad y los medios de comunica-
cion; los factores personales comprenden cogniciones,
habilidades, y otrasvariablespersonalesrelevantes .

Conclusiones

La oportunidad de deteccion y abordaje de consumo de
alcohol no selimitaal control en salud de los adolescen-
tes. La hospitalizacion mostr6 que es un escenario en el
cual selogroé realizar ladeteccién de situaciones de con-
sumo independiente del motivo de ingreso.

Laguiade deteccién de consumo de alcohol einter-
vencion breve del MSPy MIDES mostré ser Gtil parala
pesquisade consumo, incluso el experimental y aedades
tempranas.

Promover y capacitar alos profesionales delasalud
en el uso deinstrumentos de deteccion de consumo, co-
mo laGuiautilizadaen estetrabajo esfundamental para
dar respuestas sanitariasalas necesidades quetienenlos
adolescentes. Es fundamental lograr € seguimiento y
mejorar lareferenciay contrarreferenciade los diferen-
tes niveles de atencion.
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Programa de proteccion de madres
adolescentes de ninos hospitalizados
“Cuidando a las cuidadoras”.

Primeros dos afnos de experiencia

Protection program for teen mothers of hospitalized children
“Caring for caregivers”. First two years of experience

Carlos Zunino', Loreley Garcig?, Marie Boulay®, Walter Pérez*

Resumen

Introduccién: “Cuidando a las cuidadoras”
consiste en un programa interdisciplinario e
intersectorial que brinda desde el afo 2013
atencion integral a las madres de nifios
hospitalizadas protegiendo sus derechos.
Objetivos: describir un programa de proteccion de
adolescentes que aproxima al sistema de salud a
las madres de nifios hospitalizados.

Método: diseno: observacional, descriptivo.
Periodo: 1 de marzo de 2013 al 1 de marzo de
2015. Criterios de inclusién: madres y/o cuidadoras
menores de 19 arfios de los nifios hospitalizados en
cuidados moderados del CHPR. Se indagaron
variables sociodemograficas, caracteristicas del
embarazo, conocimientos sobre el cuidado del hijo,
habitos de autocuidado.

Resultados: se entrevistaron 208 madres y 2
cuidadoras hospitalizadas con sus ninos. 195 no
controladas en salud. Rango de edad: 14-19 arnos.
Todas solteras y 11 conviviendo con su pareja.

Nivel educativo: 150 terminaron primaria, 22 hasta
tercer ano de secundaria, abandono: 45 primaria,
128 secundaria. Se derivaron 180 cuidadoras al
servicio de salud sexual y reproductiva. Las
adolescentes decidieron iniciar medidas
anticonceptivas en 110 casos. En 26 casos se logré
la cobertura odontolégica. En 21 se realizd consulta
con oftalmologia. En 26 se logrd realizar conexion
con programas socioeducativos logrando
reinsercién a nivel educativo. Todas las cuidadoras
fueron controladas en salud, se les brind6 el carnet
de control de adolescentes y se realizo la
contrarreferencia al primer nivel de atencion.
Discusion: ésta es la primera experiencia de
abordaje de atencion a la salud de cuidadoras de
nifnos hospitalizados. Se detectd gran vulnerabilidad
en las adolescentes incluidas, logrando un

acercamiento a los servicios de salud y educativos.
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CUIDADORES

ATENCION INTEGRAL DE SALUD
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Summary

Introduccion

Introduction: “Caring for the caregivers” is an
interdisciplinary and intersectorial program offered
since 2013, which offers comprehensive care to
mothers of hospitalized children by protecting their
rights.

Objective: To describe a protection program for
teenagers that aims to bring teenage mothers of
hospitalized children into the health system.

Method: Design: observational, descriptive studly.
Period: 1/3/2013 - 1/3/2015. Inclusion criteria: mothers
and / or caregivers under 19 years old.

Results: 208 mothers and 2 caregivers hospitalized
with their children were interviewed. 195 of them had
no regular control or follow-up in the health system.
Age range: 14-19 years. All of them were single and 11
lived with a partner. Education level: 150 had
completed primary school, 22 had completed the third
year of secondary school. Dropouts: 45 primary
school, 128 secondary school. 180 caregivers were
referred to the sexual and reproductive health service.
110 teenagers decided to adopt contraceptive
methods. In 26 cases the dental coverage was
achieved. 21 teenagers consulted ophthalmologists.
In 26 cases, it was possible to refer them to existing
social programs to help them resume education. All
caregivers were controlled as to their health condition,
they received their health card and tests were
recorded in the first level of care.

Discussion: This is the first experience to address the
health services provision for caregivers of hospitalized
children. Great vulnerability was identified in the
adolescents included in the study, and it was possible
to include them both in the health and education

systems.

Key words: MOTHERS
ADOLESCENT
CAREGIVERS

COMPREHENSIVE HEALTH CARE

En los Ultimos afios, a nivel mundial, la poblacion de
madres y padres adol escentes ha tomado mayor impor-
tancia. En Uruguay segun cifras del censo del afio 2011
€l nivel de fecundidad adolescente al canza los 60 naci-
mientos anuales cada 1000 adolescentes entre 15y 19
afos. Esmasfrecuente en aquellasqueviven en hogares
con necesidades basi cas insatisfechas. En lamaternidad
del Centro Hospitalario PereiraRossell (CHPR), lamas
grandedel pais, que asiste alapoblacion con mayor vul-
nerabilidad socioeconémicay cultural, € 29% de los
nacimientos anuales, corresponden amadresde 10 a19
afios, frente a un promedio nacional de 16%2.

Lamaternidad y paternidad en laadolescenciapuede
implicar conflictos dificiles de afrontar, tanto paraellos
como parasusfamilias, yaqueno han culminado su pro-
ceso de socializacion y persisten mdltiples dependen-
ciasendondelasecondmicasy afectivas predominan. A
estos conflictos se le suma la necesidad de cambios en
los proyectos de vida que deben asumir las madresy pa-
dres adolescentes debido a sus nuevos roles. Esto pro-
mueve desigualdad econdmica, aumento delapobrezay
disminucion de oportunidades de desarrollo personal,
socia y de crecimiento educativo tanto paralos adoles-
centes como para sus hijos aumentando | as probabilida-
des de violencia, entre otros problemas®®®.

Si bien ser madresy padrestempranamente no siem-
pre es un acontecimiento negativo, la adolescencia es
una situacion de vulnerabilidad debido a su proceso de
formaciény desarrollo, 1o que hace més riesgoso el em-
barazoy lacrianzade sushijos. Esunaetapaenlaqueel
cuidado de la salud podria encontrarse en un segundo
plano, y de pronto adquiere una doble importancia, €l
cuidado delasalud maternay del nifio. Laevidenciain-
dicaquetanto paralasalud del recién nacido comodela
mujer son importantes|os controles perinatal es adecua-
dos, enfatizando en factores biol 4gicos, socioeconémi-
cosy culturales que determinan los habitos de salud de
las madres®?,

El Sistema Nacional Integrado de Salud tiene como
objetivos fundamentales la universalizacion a acceso
delasalud y mayor equidad, apostando a un cambio de
modelo de atencion mejorando la calidad en la asisten-
cia El cuidadoy laasistenciaintegral delas cuidadoras
adolescentes permiten garantizar las prestaciones basi-
casparad cuidado de su salud que se han convertido en
derechos®®.

Desde el afio 2013 en el CHPR se estadesarrollando
un programa interdisciplinario e intersectorial denomi-
nado “Cuidando a las cuidadoras” que brinda atencion
integral alas madres de nifios hospitalizadas protegien-
do susderechos. Serealizaladeteccion delasmadresde
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los nifios hospitalizados, se caracterizan sus problemas
desalud, seplanificanintervencioneshbrevesy serediza
la coordinacion pertinente para asegurar la continuidad
asistencial en el primer nivel deatencién. Lainternacion
constituye una oportunidad para acercar a estas adoles-
centes que toman contacto circunstancial con € sistema
de salud através de sus hijos pararedlizar prevenciony
promocién asi como brindarles apoyo y tratamiento
adecuado de su salud.

Objetivos

Generales: describir un programa que aborda en forma
integral lasalud de cuidadoras adolescentesy aproxima
al sistemade salud alas madres de nifios hospitalizados.

Especificos: describir el perfil delas madres adolescen-
tes en relacion a la caracterizacion de las condiciones
personal es; aspecto sexual y reproductivo, condiciones
familiares, socioecondmicas y sobre las necesidades
percibidas para cuidar de su recién nacido, asi como de
su autocuidado, en el marco de garantizar losderechosa
lasalud.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo, redlizado en los
sectores de internacion de cuidados moderados en el
CHPR durante €l periodo 1 de marzo de 2013 a 1 de
marzo de 2015.

Criteriosdeinclusién: madresy/o cuidadorasmeno-
resde 19 afios que aceptaron participar voluntariamente
en € estudio, previo consentimiento informado. Como
criterio de exclusion se consider6 que tuvieran alguna
dificultad pararesponder a instrumento del estudioono
dieran su consentimiento.

Larecopilacion de datos fue a través de un cuestio-
nario elaborado por los investigadores. Se coordinaron
lasintervenciones en salud pertinentes con el equipo de
salud tratante.

L as variables sociodemogréficas analizadas fueron:
edad maternay del hijo, planificaciény deseo del emba-
razo, lugar de procedencia, estado civil, nivel educativo,
desercion escolar, deseo dereinsercion asistemaeduca
tivo, ocupacion y sustento econdmico. El autocuidado
de la adolescente se evalud a través de las variables:
controlesdesalud segun pautasdel M SPdurantey luego
del embarazo, hébitos saludables (aimentacién, suefio,
higiene y gercicio), cuidado de las mamas. Se indago
losconocimientosparael cuidado del hijo: alimentacién
ideal en los primeros 6 meses, posi ciones paraamaman-
tar, cuidados del cordén umbilical, higiene del nifio,
pautas de suefio seguro, signos de peligro, estimulacion
temprana y vacunas. Se consideraron aceptables las
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conductas de autocuidado de las adolescentes y cuidado
de sus hijos propuestas en las guias nacionales del MSP
con tales fines'.

Se preguntd sobre métodos anticonceptivos utiliza
dos previo y posterior al embarazo.

Se describieron lasintervencionesrealizadas por |os
investigadores o coordinadas con €l equipo tratante du-
rante la internacion.

Parael andlisisdedatosse utilizaron: frecuenciasab-
solutas y relativas para variables cualitativas; medidas
de tendencia central y de dispersion paralas cuantitati-
vas. Programa Excel 2011.

El estudio fue avalado por e Comité de Eticade la
institucion.

Resultados

Se entrevistaron 208 madres'y 2 cuidadoras adol escen-
tes (tias maternas del nifio que ya habian sido madres a
los 14 y 15 afios respectivamente). Media de edad 17
anos, rango: 14-19 afios. No presentaban los controles
desalud vigentes segun las pautasdel MSP 195 (93%)).

El 50% (n=105) de los embarazos no fueron planea-
dos. Todos fueron deseados (n=210). Todos los nifios
hospitalizados eran menores de 3 meses (rango 8 dias —
3 meses)

Latabla 1 muestralas condiciones sociodemografi-
cas de las cuidadoras adolescentes. Todas solteras, vi-
viendo en el nacleo familiar 176. Terminaron primaria
150, abandonaron 45. Finalizaron ciclo basico 22,
abandonaron 128.

Latabla 2 muestralos conocimientos de las necesi-
dades parael autocuidado. 187 madres (90%) se contro-
laron el embarazo. 200 (96%) no tienen control en salud
luego del nacimiento de sus hijos.

Latabla 3 muestra el uso de métodos anticoncepti-
vospreviosy luego del embarazo. Se derivaron 180 cui-
dadoras a servicio de salud sexua y reproductiva (178
madres y las 2 tias maternas). Las restantes ya estaban
conectadas a servicios de salud sexual y reproductiva.
Se realizd control ginecol6gico y asesoramiento sobre
salud sexua y reproductiva. Las adolescentes decidie-
ron iniciar medidas anticonceptivas en 110 casos. anti-
conceptivos orales 76, dispositivo intrauterino 25, im-
plante subdérmico 3. Serealizd interrupcion voluntaria
del embarazo en tres madres adol escentes.

Latabla 4 muestralos conocimientos que tienen las
madres para €l cuidado de sus hijos.

En cuanto alasintervenciones en salud: en 26 casos
selogré la cobertura odontol 6gica (siendo el motivo de
derivacion caries). En 21 se realiz6 consulta con oftal-
mologia 17 nuncahabian sido controladas por oftalmo-
logo, tres presentaban disminucion delaagudezavisua,
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Tabla 1. Cuidando a las cuidadoras desde un tercer

nivel de atencién: aspectos sociodemogréficos.

Total N= 208
FA FR%
Edad
14-15 14 7
16-17 148 71
18-19 46 22
Lugar de procedencia
Montevideo 202 97
Interior 6 3
Estado civil
Soltera 208 100
Casada 0 0
Conviviente 12 (pareja) 55
180 (ndcleo familiar) 87
16 (INAU) 75
Estudios
Nivel educativo
Primaria completa 150 72
Ciclo bésico 29 14
Bachillerato 29 14
Desercion 45 primaria 22
n=173 128 secundaria 63
Desea reinsertarse
Si 26 15
No 147 85
Ocupacion actual
Amade casa 179 86
Trabajo dependiente 0 0
Trabajo independiente 29 14
Sustento econémico actual
Pargja 15 45
Padres/familia 193 95,5

* Las dos tias adolescentes viven con su familia, son solteras, ter-
minaron primaria.Se reinsertaron a secundaria en este Gltimo afio.

unaastigmatismoy otraestrabismo. En 26 selogréreali-
Zar conexion con programas socioeducativos para la
reinsercion anivel educativo. Todaslas cuidadoras fue-
ron controladas en salud, selesbrind6 el carnet de con-
trol de adolescentesy se realizé la contrarreferencia al
altade sushijosen laspoliclinicas referentes del primer
nivel de atencion.

Discusion

El embarazo y maternidad en la adolescencia han sido
motivo de preocupacion desde distintos &mbitos de la
sociedad y desde e Estado. Seguin datos del Ministerio
de Salud Publicaen 2015, 1,4% delasmujeresinicianla
procreacion antes de los 14 afios, llegando hasta el
59,9% a hacerlo entre 15 a 19 afios?. Este fenémeno re-
flega multiples carencias y desigualdades entre otras a
acceso al bienestar socia y de salud sexual y reproduc-
tivadelapoblacion®. En Uruguay 54,8% de los emba-
razos adolescentes no son planificados, porcentgje si-
milar a encontrado en esta serie. Sin embargo se desta-
ca que en su mayoria fueron deseados. Esto nos debe
hacer reflexionar sobre lanecesidad de enfatizar duran-
te laeducacion sexual y reproductiva laimportanciade
la planificacion familiar.

Todaslasadolescenteseran solteras, lamayoriacon-
vivian con su familiay solo un 5,5% con su pargja. Las
parejas adol escentes se caracterizan por ser menosdura-
derasy masinestables, |0 que suele magnificarse por la
presencia del primer hijo a edades tempranas, las unio-
nes legales son infrecuentes, haciendo que la madre
afronte su maternidad sin €l apoyo del padre de su hijo,
lo cual lavuelve mésvulnerable. Esto puede determinar
un riesgo parala estabilidad emocional, afectivay eco-
némica®™?,

En su proceso de crecimiento y desarrollo como ma-
dre adol escente, es necesario redefinir surol sin descui-
dar sus propias necesidades“*®. Miltiples estudios
muestran las dificultades de las adolescentes con hijos
en continuar sus estudiosy transitar estaetapaevolutiva
con un desarrollo afectivo y psiquico adecuado, de ma-
nera de alcanzar una estabilidad emocional sdlida que
no comprometasu desarrollo social y cultural futuro®®.
La condicién de deprivacidn determina frecuentemente
un abandono escolar temprano, que en general antecede
al embarazo®?. Tanto el abandono escolar sea anterior
o posterior al inicio delareproduccién, el mismo limita
el desarrollo y la preparacion de las jévenes para una
adecuadainsercion en lavida adulta®®. En este estudio
la mayoria de las adolescentes cursaron primaria com-
pleta, sin embargo solo el 14% culmingd ciclo basico. Se
evidencid ato porcentgje de desercion del educativo.
Ademés més del 90% no desean reinsertarse en el siste-

Archivos de Pediatria del Uruguay 2016; 87(suplemento 1)



S52 « Programa de proteccién de madres adolescentes de nifios hospitalizados

ma educativo actual. Es necesario que se generen espa-
cios educativos que sean atractivosy lo suficientemente
flexibles para que estas adolescentes logren la reinser-
cion. Abandonar el sistemaeducativo implicaunatran-
siciontempranaalavidaadultapero de maneraprecaria,
yaque el menor nivel de logro educativo dificulta am-
pliamente el acceso a los sectores més calificados del
mercado detrabajo®®. Estadificultad derealizar transi-
ciones dlidasalavidaadultaen laesferadelavidapu-
blica (sistema educativo, mercado de trabajo) implica
unaciertalimitacion del proyecto devidaa ambito do-
meéstico, como evidenciaestadescripcién dondeméasdel
80% de las madres eran amas de casa. Esto también ge-
neraunamayor dependenciaecondémicadesuntcleofa
miliar. En esta serie el principal sustento econdmico
eran los padres o familiares. Durante la hospitalizacion
serealizd la conexidn con los programas soci oeducati-
vos parareinsercion anivel educativo del Ministerio de
Desarrollo Social que cumplieran con las expectativas
educativasdeestapoblacion. Selogré conectar alasma-
dres que querian reinsertarse a nivel educativo con €l
programa “Jovenes en red” que promueve el ejercicio de
derechos de los adolescentes y jovenes de 14 a 24 afios,
desvinculados del sistemaeducativoy del mercado for-
mal de empleo desde un abordaje integral, territorial y
en comunidad.
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Tabla 2. Cuidando a las cuidadoras desde un tercer Tabla 3. Cuidando a las cuidadoras desde un tercer
nivel de atencién: conocimiento de las necesidades nivel de atencion: Utilizacion de métodos
para el autocuidado. anticonceptivos
N= 208 FA FR% N=208 FA FR%
Control en salud MAC usados previos al embarazo
Durante el embarazo Ninguno 84 40
Si 187 90 Preservativo 97 46
No 21 10 Hormonal 23 12
Luego del nacimiento DIU 4 2
Si 8 4 Implante 0 0
No 200 96 Otros 0 0
Habitos saludables* MAC luego del nacimiento
Si 175 84 Si 28 13
No 33 16 No 180 87
Cuidado de mamas * |as dos tias maternas no utilizaban MAC antes del embarazo, ni
S 110 53 luego del nacimiento de sus hijos.
MAC: métodos anticonceptivos.
No 98 47

Segun datos del Sistema Informético Perinatal del
ano 2015 las adol escentes presentan altas tasas de con-
troles de susembarazos, a igual que en estaseriedonde
lamayoriapresentan 6 0 mas controles. Es preocupante
€l baj o porcentajede controlesen salud posterior a naci-
miento desu hijo, apesar de quelaadolescente concurra
acentros de salud acontrolar asu hijo. Se debe plantear
lanecesidad de que los centros de salud puedan contro-
lar a binomioy poder planificar centrosde salud amiga-
bles para ellos que no obstaculice e acceso alos mis-
mos. Existe evidenciaque sefialaque el acompafiamien-
to intensivo y de calidad de las madres adolescentes es
efectivo para disminuir la vulnerabilidad, promover €l
autocuidado y brindar herramientas para fortalecer el
cuidado y crianza de sus hijos™*®. Durante |a hospitali-
zacion serealizd el control integral de salud atodas las
madres adolescentes, se les otorgd € carnet de salud
adolescentey se coordind el seguimiento de sus contro-
lesen el primer nivel deatencion enlamismapoliclinica
barrial desushijos. Lahospitalizacién fue unaoportuni-
dad valiosaparagarantizar el derechoalaasistenciaala
salud y lograr €l acercamiento delas madres alos servi-
ciosdesaludy educativos. Sereforzaron hdbitos saluda-
blesy seinsisti6 en el autocuidado de su salud, sabiendo
guelamayoriade estas madres|os conocian. Se destaca
gue durante la hospitalizacion no serealizé un abordaje
desdelasalud mental apesar de considerarlo de especial
importanciaparapoder identificar y apoyar alteraciones
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Tabla 4. Cuidando a las cuidadoras desde un tercer
nivel de atencién: conocimientos para el cuidado del
nino.
N=208 FA FR%
Alimentacion ideal
Si 208 100
No
Paosiciones para amamantar
Si 156 75
No 52 25
Cuidados del cordon umbilical
Si 200 96
No 8 4
Higiene del nifio
Si 208 100
No
Pautas de suefio seguro
Si 187 90
No 21 10
Signosde peligro
Si 85 41
No 123 59
Estimulacion temprana
Si 165 79
No 43 21
Vacunas
Si 165 79
No 43 21

delaesferaemocional: sintomasdepresivosy ansiedad.
L asinestabilidades emocional es son frecuentesy seesta
enplenodesarrolloy consolidacion de su psiquis. Espor
este motivo que se debe buscar estrategias paraque pro-
fesionales de la salud mental participen de laasistencia
de las adolescentes en conjunto con los otros profesio-
nales de la salud.

El comportamiento irregular de lasy |os adol escen-
tesenrelacion al gercicio delasexualidad protegido de
embarazos no deseados y de enfermedades de trasmi-
siénsexual, sepuedevincular amdltiplesfactores. Entre
otros, ala posicién socid, las relaciones desiguales de

género y a la propia condicion del “ser adolescente”.
Esto Ultimo, en particular, incorporaen €l imaginario so-
cial unaciertaproteccion frente a riesgo. Los datos re-
cabadosen estaserieen relacion a uso de métodos anti-
conceptivos antes del embarazo mostré que un 60% no
los utilizd6 mostrando claramente el deseo de la gesta-
cion. Todas estas madres conocian los métodosy como
acceder alos mismos.

Laimportanciade la salud sexual y reproductiva es
innegabley mésen estaetapadelavida. Sin embargo es
através de la hospitalizacion de sus hijos que se pudo
captar alas madres que aln no recibian y querian méto-
dos anticonceptivos, y realizar la intervencién en con-
junto con las policlinicas de salud sexual y reproducti-
vas. Esta experienciaremarca unavez mas la oportuni-
dad de garantizar |os derechos en este caso de salud se-
xual y reproductiva en cualquier escenario de atencién.
En las tres madres adol escentes que expresaron verbal -
mente su voluntad deinterrumpir el embarazo en curso,
selessolicitd ecografia, grupo sanguineoy Rhy sederi-
varon alapoliclinicade salud sexua y reproductiva, pa-
rarealizar asesoramiento por equipo multidisciplinario,
comoesel procesoasistencial previstoenlaley 18.987.

Lacrianzaeslaaccion de promover y brindar sopor-
tey proteccién a crecimientoy desarrollointegral hasta
gue los nifios alcancen laadultez. En este proceso lain-
teraccion adulto — nifio es un factor determinante. Los
cuidados deben incluir las necesidades que implican
construir y mantener un vinculo afectivo estable con €l
adulto responsable, promover € proceso deindividuali-
Zacion separacion, la socializacion y los aprendizajes
guelepermitan adquirir progresivamente su autonomia,
promocion de la salud y autocuidado. En este contexto
€ rol que cumplen las madres, padres o cuidadores es
primordial parasatisfacer estas necesidades ®®. En esta
serie lamayoria de las adol escentes conocian | os cuida-
dos basicos de su hijo. Sin embargo en esta etapa de la
vidaexiste mayor probabilidad defaltade conocimiento
y/o experiencia paraasumir su nuevo rol parasuplir las
necesidades basicas del nifio; aimentacion, higiene,
afecto, suefio, termorregulacién, signosdeaarmay pre-
vencién de accidentes poniendo en riesgo el desarrollo
armonico eintegral. Lamadre adol escente eslaquereci-
be & mayor impacto dela crianza, sin embargo con fre-
cuencialavidadel padreadol escentey suvinculo consu
hijo también puede verse afectado. Esde crucial impor-
tanciareforzar y ensefiar cuidados y habitos de crianza
en cualquier contacto que se tenga con la adolescente y
no solo en los controles en salud en el primer nivel de
atencion®?. Selogré trabajar en unaadecuadacompati-
bilizacién de la vida familiar, las necesidades de los
adolescentes, sus vinculos con el entorno socia y las
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redes de socializacion, y la receptividad que puedan
lograr paraincorporar las habilidades de crianza.

A pesar depoder redlizar intervencionesen salud du-
rantelainternacion, un aspecto importante paralaplani-
ficaciony seguimiento delaasistenciaeslareferenciay
contrarreferenciaentrelosserviciosdel sistemadesalud
119 Serealiz6 laderivacion alos centros de salud del
primer nivel de atencién atodas las madres para conti-
nuar el control desu saludy lade sushijos. Esun desafio
que los Espacios Adolescentes del primer nivel de aten-
cion realicen un abordaje integral de las madres adoles-
centesy de sus hijos.

Conclusiones

Estaeslaprimeraexperienciade abordaje de atencion a
la salud de cuidadoras de nifios hospitalizados. Se de-
tectd gran vulnerabilidad en las adolescentes incluidas,
logrando un acercamiento a los servicios de salud y
educativos. La interconexion con el primer nivel de
atencién y el abordaje conjunto de la madre y € nifio
permitira garantizar su derecho a la salud. Esta expe-
riencia podra servir de insumo para el Sistema Integral
de Cuidados que se esté planificando implementar en el
pais.

“Unaexperiencia buenay satisfactoria abre la puerta
para futuros encuentros con el equipo de salud”.
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Experiencia de verano para jovenes
con abordaje intersectorial

Experience working with teenagers with an intersectorial approach
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Resumen

Summary

En este documento se presentara una experiencia de
trabajo con adolescentes que se desarrolla desde
hace tres afos durante parte del verano, de manera
intersectorial entre organismos del estado provincial y
nacional, una ONG y movimientos o grupos sociales,
de la localidad de Rafaela, Santa Fé. La misma recibe
el nombre de “Verano para Jévenes”.

El espiritu de la propuesta es el de garantizar el
derecho de los adolescentes a acceder a espacios
saludables, de recreacion, de ocio, de encuentro con
pares, de manera equitativa y desde una concepcion
de salud integral.

Verano para Jévenes se desarrolla durante los meses
de enero y febrero de cada arno, desde el 2013, y
participan cerca de 40 adolescentes pertenecientes a
diferentes grupos o instituciones abocadas al trabajo
con jévenes.

Se desarrollan actividades ludicas, deportes,
propuestas para abordar tematicas de salud, talleres y
pileta, la cual se constituye como un espacio
privilegiado para la convocatoria de este grupo
poblacional.

Palabras clave: ACTIVIDADES RECREATIVAS

ADOLESCENTE

This document presents an experience in working with
teenagers. It has been taking place for three years
during part of the summer, and is conducted with an
intersectorial approach, involving provincial
government agencies, an NGO and social
organizations or groups from the city of Rafaela, Santa
Fe. The initiative is called “Summer for the young”.
The spirit of the proposal is to ensure the right of
adolescents to access healthy spaces, recreation and
leisure, for them to meet peers as equals, embracing
the concept of comprehensive health.

“Summer for the Young” takes place during the months
of January and February every year since 2013 and
about 40 adolescents from different associations or
institutions that work with the young have participated
already.

Recreational activities, sports, proposals to address
health topics, workshops and swimming pool, are
included. They are considered to be a privileged
space to attract this sector of the population.
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ADOLESCENT

Key words:

1. Lic. Psicopedagogia.

2. Lic. Psicologia.

Rafaela, Santa Fe.

Trabajo inédito.

Declaramos no tener conflictos de intereses.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2016; 87 (suplemento 1)



S56 « Experiencia de verano para jévenes con abordaje intersectorial

Introduccion

En este documento se presentaraunaexperienciadetra-
bajo con adol ecentes que se desarrolla desde hace tres
afios durante parte del verano, de maneraintersectorial
entre organismos del estado provincial, unaONG y mo-
vimientos o grupos sociales, delalocalidad de Rafaela,
Santa Fé. La misma recibe el nombre de “Verano para
Jovenes”.

Lainiciativa de generar una propuesta para adoles-
centesdurantelaépocade vacacionesdeverano, surgea
partir del trabajo con diferentes grupos de adol escentes
gue se venian sosteniendo durantelos afios 2011 y 2012
en dos centrosde salud delalocalidad de Rafaela, acar-
godelosprofesionalesde un equipo Matricial desalud e
integrantes de dichos equipos de salud.

L apoblaci6n adol escente siempre esconsideradaun
grupo poblacional prioritario ala horade pensar accio-
nes en salud, de cuidado, yaque se presenta como clave
para prevenir multiples probleméticas y potenciar as-
pectos saludablesy protectores. En relacién aeste punto
también cabe mencionar que desde el equipo de salud
mental se estaban abordando algunas situaciones de
adolescentes en condiciones de vulnerabilidad psiquica
y/o social, que por sus caracteristicasno podian sostener
unainclusion en propuestas formal es (de educacion, de
trabajo) y, sin embargo, era necesario que transiten por
espaciosgrupal esde contencion. Esto, pensando en pro-
puestas que superen los tratamientos individuales, en
consulta clinica especializada, 1o cua es una respuesta
més bien acotada o reducida muchas veces, frentealas
necesidades de | as personas, en este caso adolescentes.

Es decir que teniendo en cuenta estos aspectos (ala
manera de un diagnostico inicial) de ausencia de pro-
puestas grupal es|Udi co-recreativas, de contencion, gra-
tuitas para adol escentes en época de vacaciones escol a-
res, ladesigual dad en el acceso aun espacio privilegiado
de esparcimiento como lo es una pileta de natacion,
constituyendo asu vez lapoblacion adolescente un gru-
po prioritario para pensar las acciones en salud. Ante
nuestra inquietud de mantener los vinculos significati-
vos que se habian forjado con los adolescentes partici-
pantesdelostalleresanuestro cargo y deincluir ajove-
nescon | os que se estabatrabajando en abordajesindivi-
duales, esquesegesto lapropuestadeV erano paraJove-
nes paralosadol escentes de diversossectoresdelaloca-
lidad, queyavenian participando de espacios sostenidos
en los centros de salud por parte del equipo de salud
mental y deloscentrosdesaludy entratamientosindivi-
duales®.

Hastael momento, yase han realizado tresediciones
del espacio de piletay de recreacion para adol escentes:
enero afebrero delosafios2013, 2014y 2015. Han habi-
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do modificaciones, por supuesto: las actividades of reci-
das se diversificaron, se han incluido otras organizacio-
nes que trabajan con grupos de adol escentes, los partici-
pantes han ido cambiando, parte del personal acargo del
espacio, etc. Pero el espiritu delapropuesta, lasideasdi-
rectrices, siguen siendo los mismos; garantizar €l dere-
cho de los adol escentes a acceder a espacios saludables,
derecreacion, de ocio, de encuentro con pares de mane-
raequitativa, y potenciar loslazos de estos adol escentes
con referentesdelasinstitucionesy espaciospor losque
circulan.

L os objetivos que se han mantenido enlostresvera
nos han sido los siguientes:

= Brindar alos adolescentes de entre 12 y 18 afios un
espacio de piletay de actividades deportivas y ludi-
cas como lugar de esparcimiento, de ocio y de en-
cuentro con €l otro.

=  Sostener y fortalecer el vinculo generado con los
adol escentes, dandol e continuidad al trabajo llevado
a cabo por cada equipo o agrupacion.

= Facilitar la adscripcion de los jovenes alos centros
de salud de sus barrios.

= Generar unapropuesta alternativaalos dispositivos
tradicionales de atencion en salud/salud mental, ba-
sadosen laasistenciadelaenfermedad yainstalada.

Poblacion con la que se trabajé

Adolescentes de 12 a 18 afios de edad, con los cuales se
ha venido trabajando desde el equipo de salud mental y
los centros de salud, adolescentes participantes de una
ONG quetrabaja con nifiosy adol escentes, desde €l co-
mienzo del espacio en el afio 2013%.

En el afio 2014 se han incorporado adolescentes de
un Hogar de Menores, por un lado, y por otro, adoles-
centes participantes de actividades sostenidas desde un
movimiento social. Durante el 2015 seincluyeotro gru-
po autoconvocado que trabaja con adolescentes. Asi-
mismo, se habiahecho extensivalapropuestaaotroses-
pacios cuyas précticas se dirigen alapoblacién adoles-
cente a los fines de que participen, pero por diversos
motivos no se han podido sumar.

Laconvocatoriahasido dirigidaagruposdejévenes
conlos cuales se hasostenido un vinculo desdelasinsti-
tuciones o grupos organizadores o colaboradores. Hasta
€l momento, se ha establecido como condicién ineludi-
ble que los adolescentes que participen del espacio de-
ben estar referenciados a algin grupo o equipo de los
participantes del proyecto.

Cada verano, participan 40 adolescentes en total,
aproximadamente.
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Metodologia de trabajo.
Desarrollo de la propuesta

Verano para Jovenes se hadesarrollado en € predio de
un centro de educacion fisica del estado provincial, €l
cual cuenta con pileta, canchas de fathol, basket, hand-
ball, un galpén con canchas y espacio a aire libre.

El primer afio serealiz dosdiasalasemana, de17 a
20 h. El segundoYy tercer afio seagrego un diamés, séba-
dosde9al2h.

Parafacilitar laasistenciadelosadol escentes quevi-
ven en diversosbarriosdelaciudad y mejorar laaccesi-
bilidad se gestiond un colectivo para el tradado de los
mismos, que realizaba paradas en diferentes sectores de
la ciudad recogiendo alos jévenes.

El desarrollo integral delapropuestaessiempredis-
cutido y acordado entre lasinstitucionesy grupos parti-
cipantes. El criterio que prima para la toma de decisio-
nes de diversa indole es el consenso entre |os mismos.

Esdecir, que setratade unapropuestade armado co-
lectivo entreinstituciones o grupos que trabajan con po-
blacion adolescentey que mantienen vinculossignifica-
tivoscon éstos, paraqueduranteel periodo del verano se
le de continuidad a este trabajo alavez que se amplien
las of ertas of recidas al os chicos. Como se menciono, es
condicién excluyente que | os adol escentes estén partici-
pando delas actividades de alguno delos grupos o equi-
pos acargo, ya que €l vinculo con ellos es facilitador a
los fines de la concurrencia y participacion de los ado-
lescentes y de cierta respuesta positiva frente a las
sugerencias, indicaciones, sefialamientos de |os adultos
acargo.

Se han realizado articulaciones con otros sectores
del estado, através delas cual es se han otorgado princi-
pal mente recursos econdémicos, fisicos 0 materiales. El
centro de educacion fisicaprovincial habrindado el es-
pacio fisico exclusivamentelosdos primeros afios; el Ul-
timo afio se hainvolucrado un poco masen el desarrollo
del proyecto. Desde distintasareasdel estado provincial
(como aguellas vinculadas a cultura, desarrollo socia y
deporte) se han otorgado recursos econémicos para €l
pago de materiaes, talleristas, movilidad y alimentos.
Ademés, se han gestionado meriendas saludables para
los adolescentes.

V erano para Jovenes apuntaagenerar un espacio sa-
ludable de pileta, deporte, recreacién para adol escentes
durante el verano, como modo de continuacion de acti-
vidades desarrolladas durante €l resto del afio con los
mismos, a cargo de los diversos grupos participantes
(Ong, equipo de salud mental, movimientos sociales).
Esto, alos fines de fortal ecer |os vincul os ya generados
entre los adolescentes entre si, y éstos y los referentes
institucionales®.

Ademas, se apunta a abordar teméticas en salud que
consideramos importantes teniendo en cuenta la pobla-
cion con la que trabajamos; principal mente sobre salud
sexual y reproductiva. Se han realizado actividades con-
juntas con equiposde salud de un centro de salud (delos
gue sosteniatalleres para adol escentes).

Previo a comienzo del Verano paraJovenes, se soli-
citaba que asistan a consulta con médico y odontdlogo
delos centros de salud cercanos addnde vivian los ado-
lescentes, afines deindagar su estado de salud paraque
puedan participar de todas las actividades, y generar
acercamientosdelosadolescentesalos centrosde salud,
favoreciendo, de esta manera, su adscripcién. Cabe re-
cordar ademas, que algunos grupos de adol escentes pro-
venian de talleres sostenidos previamente en dichos
efectores de salud.

Es importante sefidlar que todo el tiempo, seaen la
actividad que fuere, se abordan por afiadidura, aspectos
fundamental es de los vinculos humanos, que hacen ala
convivenciasocial.

Otra cuestion adestacar es el abordaje queserediza
en base a probleméticas que atraviesan alos adolescen-
tesy que son traidas de maneraespontaneapor ellos, sea
de modo verbal, por comentarios o relatos que los mis-
mos adolescentes realizan, o por las mismas conductas
gue van presentando. Por gjemplo, el consumo de sus-
tancias diversas, larivalidad entre grupos o bandas de
adolescentes, las burlas o “cargadas” hacia otros compa-
fieros, expresiones de la sexualidad adolescente, etcéte-
ra

La propuesta consiste en ofrecer alos adolescentes
las siguientes actividades:

s Enlapileta piletalibre, aprendizaje basico de nata-
Ccion, juegos acuaticos.

m  Deportes: basketball, fitbol, handball, véley, etcé-
tera

= Juegos/actividades ludicas. Son siempre grupales,
de competencias entre grupos. Juegos con diferentes
elementos y materiales. con bombuchas, con palos
de golf, juegos didéacticos, con pelotas, con patines,
con telas, con papel higiénico, etcétera. Muchos de
estos juegos son pensados y armados por |os refe-
rentes. Un afio se realiz0 taller de acrobacias aéreas
(telas) y juegos de arte y técnica, apuntando a la
experimentacién con diferentes materiales.

m Actividades |Udicas paratratar sobre salud sexual y
reproductiva.
Merienda.
Siempre serealizaunaactividad de cierre, como una
choripaneada.

Respecto de los recursos humanos, habriados situa-
cionesen particular: el personal contratado parael desa-
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rrollo del espacio: profesores de educacion fisicay ta-
lleristas. Y personas referentes de las instituciones o
grupos que vienen previamente trabajando con estos
adolescentes.

Lafuncion principal deestosultimosesacompafiar a
los adolescentes en e desarrollo de las actividades, in-
centivar su participacion (incluyendo ellos mismos en
las actividades generadas), mediar ante conflictos que
puedan emerger. También participanenel armadoy pla-
nificacion de juegos y actividades, ya que a conocer a
los grupos de adolescentes, conocen sus intereses.

Los profesores de educacion fisica asumen la ense-
flanza de la natacion, los juegos en € agua, proponen 'y
dirigen actividades deportivas y algunos juegos
grupales.

Lostalleristashan desarrollado un Taller de Acroba-
ciasAéreasy un espacio deconjuncion de Artey Técni-
ca, en el que se desarrollaban experimentos de diversa
indole (esto en € afio 2014).

El primer afio se contrataron tres profes de educa-
cion fisica; el segundo afio también y se agregaron dos
talleristas (que sostuvieron |os espacios recién mencio-
nados); el tercer afio se continud con tres profesores 'y
dostalleristas pero ladiferenciaradico en que se contra-
t6 a algunos de los referentes de los grupos sociales
participantes.

L aseleccién delos recursoshumanos (cantidad, per-
fil, etc.) estd sujetaalas consideraciones o modificacio-
nes que se van proponiendo para cada nuevo afio.

Al finalizar cada verano, se realiza una evaluacion
entre las instituciones participantes (incluyendo el cen-
tro de educacion fisica). El Ultimo afio se agreg6, ade-
més, una eval uacion con |los mismos adol escentes™.

Resultados

Lainstanciade evaluacion delapropuestase harediza-
dolosdos primeros afios entre losintegrantesdelasins-
tituciones o grupos participantes mediante un debate
grupal; el tercer afio se haincorporado ademés unaeva-
luacién grupal a cargo de los adolescentes.

Se han evaluado en general |0s siguientes puntos en
instancias grupales orales dediscusién y evaluacion en-
trelasinstitucionesy grupos a cargo de la propuesta

= Asistenciay convocatoria.
m Actividadesy Participacion de los adolescentes.

= Recursos humanos - Profesores de Educacion Fisi-
ca

= Vinculos entre los participantes adol escentes.
m Traslado/colectivos.
= Organizacion.
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Respecto delaevaluacion grupal con los adolescen-
tes, se hatomado en consideracién los siguientes pun-
tos. Se agregalo manifestado por los mismos en dicha
instancia.

Convivencia — Relaciones con los pares.
Juegos.

Traslados — colectivos.

Propuestas de actividades de | os adol escentes.
Profesores.

Pileta.

Deportes.

Conclusiones

El espacio Verano para Jovenes se desarrolla desde
hace 3 afios y constituye una propuesta con un impor-
tante valor paratodos los participantes: adolescentes y
adultos a cargo, tanto los organizadores, los referentes
institucionalesy los profesores de educacion fisica. De
ello dan cuenta las evaluaciones realizadas, en las que
en ninguin momento se puso en dudala continuaci 6n del
Verano, y se traté de evaluar siempre la propuesta en
profundidad y en todos | os aspectos o dimensionesdela
misma.

Ademésdesuvalor ensi, por tratarse de un proyecto
gue trabaja con adolescentes generando espacios salu-
dablesy desde lapromocion de derechos, consideramos
gue posee un valor adiciona ya que se ha construido y
[levado delante de un modo intersectorial, combinando
esfuerzos y recursos entre equipos pertenecientes a la
Orbita estatal, y organismos no estatales como ONGSy
movimientos sociales. Consideramos que este aspecto
favorece la continuidad y renovacion del proyecto.

Por otro lado, Verano para Jovenes sigue siendo la
Unicapropuestade estaindol e paraadol escentes durante
el periodo de vacaciones de verano, con lo cua actual-
mente se mantiene la condicién que dio origen anuestra
iniciativay leotorga, anuestro entender, mayor relevan-
cia

Cada afio, seintentaadecuar cada aspecto del préxi-
mo Verano para Jovenes segun lo evaluado enbase alas
experiencias de los veranos anteriores.

En relacion a desarrollo de la propuesta en si, se
mencionan acontinuacién |0s puntos que consideramos
més significativos que se han evaluado:

Se observaque el espacio delapiletay lasactivida-
des en el agua son las que generan el interés de los ado-
lescentes por asistir, y constituye en tal sentido, € prin-
cipal factor motivador. Dentro delas actividades depor-
tivas, el futbol esel que generamayor interésenlosado-
lescentes. El interés, por otra parte, de los adultos que
participan delaorganizacion, estapuesto endiversificar
las propuestas ludicas y deportivas, para que conozcan
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otras alternativas y puedan ampliar sus preferencias.
Entre estos dos intereses, es que se pretende encontrar
un punto intermedio.

Diversificar también lasrelaciones delos adol escen-
tesesotro interésdelosorganizadores, siendo tal objeti-
Vo un punto evaluado favorablemente por los jévenes.

El trasado de los adolescentes es un punto funda-
mental paramejorar laaccesibilidad a espacio; debe ser
considerado también como unaactividad queformapar-
tedel verano, no s6lo como un mero traslado, y permitir
¢l disfrute de los adolescentes en estainstancia.

Un aspecto importante que no debemos olvidar es el
abordaje de los conflictos, burlas, “cargadas”, agresio-
nes, que entre ellos se suelen generar, ya que no solo
obstaculizan €l desarrollo delasactividades, sino princi-
pal mente porque generamal estar en |os mismosjévenes
y es evaluado como un aspecto negativo de lasrelacio-
nes que establecen entre ellos.

Es importante asimismo, incorporar paralas proxi-
mas ediciones de Verano para Jovenes, lainstancia de
evaluacion grupal de los adol escentes.
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Resumen

Summary

Atender a la poblacién de jévenes lesbianas, gay,
bisexual, transgénero, transexual y transgénero (LGBT)
se convierte en una necesidad emergente. El
Programa de Salud de Adolescentes del Departamento
de Salud del Estado de Sao Paulo, en colaboracion
con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
ha estado reflexionando y permitiendo la
implementacién de una red de atencién a los jévenes
LGBT. En este trabajo se describe la posibilidad de
espacios de reflexién y debate sobre el tema de la
homofobia y otros temas relacionados con ese
publico. Describe la metodologia de implementacion
participativa de las directrices para la atencion integral
a la juventud LGBT, teniendo en cuenta las opiniones
expresadas en los grupos de Casas del Adolescente
de Sao Paulo y las encuestas de opinién publica sobre
la salud durante los “Desfiles del Orgullo LGBT” en la
ciudad de Sédo Paulo entre 2008 y 2013,

Palabras clave:  SALUD DEL ADOLESCENTE
HOMOSEXUALIDAD
PERSONAS TRANSGENERO

BISEXUALIDAD

Health care for young lesbian, gay, bisexual and
transgender youth (LGBT) is becoming an emergent
need. The Health Program for Adolescents of the
Department of Health of the Sao Paulo state, in
collaboration with PAHO has been reflecting on this
issue and allowing the implementation of a service
network for young LGBT. This work describes the
opening up of a space for reflection and debate on
homophobia and other topics in connection with this
public. The methodology for a participative
implementation of guidelines for the comprehensive
care for the LGBT youth is described, bearing in mind
the opinions shared in the groups that operate in the
Adolescents House of Sao Paulo and the public
opinion surveys on health during the “LGBT Pride
Parade” in 2008 to 2013.
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Introduccion

El Programa de Atencién Integral ala Salud del Adoles-
centetiene como objetivo laimplementacidn y gjecucion
de las politicas publicas universalizado en la asistencia
sanitaria a los adolescentes y jovenes de 10-24 afios de
edad, dentro de los principios de integralidad, la univer-
salidad y la equidad del Sistema Unico de Salud (SUS)
en Brasil. Este programa se ha consolidado como un re-
ferente en la atencién de salud de los adolescentes y la
mejora de |os profesional es que trabajan con esta pobla-
cién. Tuvo su origen en e movimiento de defensadelos
derechos de las mujeres que sentian la necesidad de una
aencion integral de salud para sus hijos. Los primeros
registros de |os adolescentes en red publica se redlizaron
en el “Puesto de Asistencia Médica (PAM) Varzea do
Carmo”, el 7 de marzo 1987, en S&o Paulo®?.

Hoy el Estado de S&o Paulo tiene 29 Casas del Ado-
lescente'y unacomision cientificaresponsable de aseso-
ramiento técnico del programaen laeducaci6n continua,
monitoreo, evaluacion, cursos de preparacion para la
mejoraprofesional. El programadesarrollacapacitacion
y sensibilizacion continGia con cursos semestrales para
todos los municipios del estado de S&o Pauloy otros es-
tados. Fomentay desarrolla lainvestigacion interdisci-
plinaria. Promueve précticas supervisadas para estu-
diantesy titulados de | os diversos campos, como lame-
dicina, naturologia, psicologia, nutricién, trabajo social,
entre otros®?.

Fomenta y desarrollalainvestigacion interdiscipli-
naria. Promueve supervisado para estudiantes y titula-
dos diversos campos, como la medicina, naturologia,
psicologia, nutricion, trabajo social, entre otros.

Ensuhistoria, el Programaharealizadoy desarrolla-
do actividades de promocién, proteccion, recuperacion
y rehabilitacion delasalud integral delos adolescentes,
utilizando para ello las estrategias de desarrollo de la
ciudadania participativay €l liderazgo juvenil, segin lo
recomendado por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS)©@d.

El programa de Salud Integral del Adolescente se
centré principalmenteen laatencién primariay teniendo
como directrices la intersectorialidad, multiprofesiona
lidad e interdisciplinariedad establece un didlogo con
losjévenesy lasociedad en su conjunto. Algunasdelas
actividades que serealizan son talleresdelos sentimien-
tos, grupo “sala de espera”, grupo de adolescentes em-
barazadas, talleres de nutricion, grupo de la sexualidad,
grupo de ladiversidad sexual, talleres de artesania, tea-
tr;( gsz)itencién médica, psicol égica, dentales, nutriciona-
les .

Laatencionintegral alosadolescentesincrementael
juiciocritico, lacreatividad, €l proyecto devida, el auto-

cuidado; factores clave en laeleccion de un estilo de vi-
da saludable, asi como la asistencia.

Adolescencia y sexualidad

L a adol escencia es una etapa de grandes transformacio-
nes que requieren gjustes importantes relacionados con
las nuevas funciones bioldgicas, nuevasformasderela-
ciones interpersonales y nuevas responsabilidades so-
cidesy familiares*®.

El adolescente comienzaa sentir su cuerpo de mane-
radiferente y los cambios ocurren en sus sentimientos,
su estado de animo, la percepcién de si mismo y del
mundo. Es en esta etapa que va a pasar las primeras pa-
siones, la primera relacion sexua y la necesidad de
aceptacion del grupo™®.

La adolescencia es naturalmente un campo dificil y
el adolescenteestafuertemente condicionado por losva-
loresy juicios del grupo, y se extienden a cuestiones de
ropa, cortes de pelo, vocabulario, comportamientos, as-
pectos que son muy importantes para ambos sexos.

Lapérdidadel cuerpo, delospadres, delaidentidad,
del papel infantil y lainseguridad, la inestabilidad del
estado de &nimo, la duda, el egoismo, la tendencia del
grupo, latendencia afantasear, la separacion de los pa-
dres, son caracteristicasnormal esdelaadol escencia®®.

Los adolescentes LGBT pasan por este proceso “ma-
durar”, con las mismas caracteristicas que los otros ado-
lescentesy también por €l luto delaheterosexualidad, lo
gue apargjaconfusiény dolor. Este adolescente aprende
desdelainfanciaque no esnormal que sesientacomo se
siente o tener un interés en el mismo sexo, provocando
una falta de aceptacion de si mismo y sentimientos de
ineptitud. El “salir del closet” dependera de una renun-
ciadeunapartedesu pasadoy desu futuro. Lasexpecta-
tivas de lafamiliay sociales, yano seran posiblesy el
miedo a rechazo delospadresy delosamigosson facto-
res que dificultan y causan una disminucion de la au-
toestima, lo que puedellevar alos adolescentes abuscar
€l estilo devidaderiesgo por lamarginacion que sufren.
Las acusaciones y culpas que sentian los padres y los
adol escentes desestabilizan larel acion dgjando, amenu-
do, al joven sin red de apoyo*®.

Justificaciones

El adolescentey joven LGBT son especia mente vulne-
rables:

= Latransmision de ETS/ VIH / SIDA (BRASIL,
2006, Salazar, 2006; Bartlet, 2008; Tun, 2008)(".

m Lanegligenciay la violencia doméstica (Saewyc,
2009; Scourfiel, 2008)?.

m Bullying en la escuela y e trabgjo (Remafedi,
1987)™.
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Ladepresiony e suicidio (Granado-Gomes, 2008;
SPRC, 2008)*#13),

El uso de drogas licitas e ilicitas (Remafedi, 2005,
Rosario, 2009)*4,

Laviolencia sexual (Brasil, 2008)"*.

Homicidio por el odio y la homofobia (Carrara,
2006; FEA-USP, 2009)*19),

Trastornos psicol égicos relacionados con € acoso
moral en el trabajo y ambiente de estudio (CUT,
2009; Croteau, 2002; Chung, 2001)*"9,

Marco juridico internacional de los derechos
LGBT(GJS»QW)

1948 - Declaracion Universal de Derechos Huma-
nos. en primer lugar la afirmacion de la igualdad
humana

1994 - Conferencia de las Naciones Unidas sobre
Poblacion y Desarrollo, El Cairo. Hito paralarefle-
xién de los derechos sexuales.

1995 - Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
China consolida la relacién entre el derecho y la
sexualidad.

2000 - Conferencia Regiona de las Américas - en
preparacion para la Conferencia Mundia contra el
Racismo, la Discriminacion Racial, la Xenofobiay
las Formas Conexas de Intolerancia, aprobd la De-
claracién de Santiago, que menciona la discrimina-
cion motivada por la orientacion sexual, forma de
discriminacioén racial agravada.

2001 - Conferencia Mundial contra € Racismo, la
Discriminacion Racial, la Xenofobia y las Formas
Conexas de Intolerancia en Sudéafrica, no aceptala
Declaracién de Santiago.

2004 - la Reunién de Altas Autoridades de Dere-
chos Humanos del MERCOSUR y Estados Asocia
dos se introdujo el tema de la orientacién sexual e
identidad de género, lo que indica la necesidad ur-
gente de trabajar en pro de laerradicacion de la ho-
mofobia, € reconocimiento de los derechos
sexuales como derechos humanos.

2006 - Canadd, la Conferencia Internacional sobre
Derechos Humanos LGBT formulé recomendacio-
nes para garantizar los derechos fundamentales de
esta poblacion.

2006 - una reunion en Indonesia preparaa los Prin-
cipios de Y ogyakarta, que fue lanzado en la Cuarta
Sesién del Consgjo de Derechos Humanos de la
ONU en 2007 en Suiza.

2006 — Noruega presenta una declaracién ante el
Consgjo de Derechos Humanos (ONU CDH), ins-
tando a Consejo de prestar especial atencion a las
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violaciones de derechos humanos basadas en la
orientacion sexual e identidad de género.

2008 - Enlavisperadela Conferencialnternacional
sobre el Sidacelebradaen laCiudad de México, hu-
bo unareunién ministerial de educacion en salud de
los paises de AméricaLatinay el Caribe, donde fir-
mo unadeclaraci 6n proponiendo acciones concretas
en e campo de la educacion sexual vinculada a la
promocion y la atencién a la salud sexua vy
reproductiva.

2009 - Organizacion de los Estados Americanos
(OEA) aprobo su segunda resolucion sobre “Dere-
chos Humanos, Orientacion Sexual e ldentidad de
Género”, en su 39% Asamblea General en San Pedro
Sula, Honduras.

Derecho a la salud como una garantia de los dere-

chos humanos de los adolescentes y jévenes LGBT:

Principios fundamental es:

Laintegracion intersectorial (OMS, 2008)%?.
Participacion en las actividades de los jovenes, la
educacion en salud colectiva - la autonomia para el
autocuidado (Lynch, 2005)“.

Fomento de lainvestigacion y los estudios sobre €l
temay ladifusion de los servicios de salud disponi-
bles (Takiuti, 2008)®.

Organizacion de los servicios de salud con €l fin de
eliminar las oportunidades perdidas para la promo-
cién de lasalud (Ruzany, 2000)??.

Tengaen cuentague lasexualidad es parte del desa-
rrollo humano en la planificacién de acciones de sa-
lud (Schutt-Ainey Maddaleno, 2003)®.

Compartir experiencias de buenas practicas
(Woods et al, 2002; Davis, 2003; Lynch,
2005)?")

Poblacion LGBT jovenes y los usuarios de drogas
gue no asisten con asiduidad alos serviciosde salud.
Muchos no definen su orientacion sexua y otros
Mé&s No expresan sus sentimientos por temor a ser
impugnados.

Hay un alto nivel de prejuicio y discriminacion por
motivos de géneroy laorientacion sexual enlos ser-
vicios de salud. Los jévenes sufren esta violencia
como institucional.

Metodologia

Se trata de un estudio descriptivo observacional de los
procesos de construccion e implementacidn de directri-
ces para la atencion integral a personas LGBT realiza-
dos por el Programade Salud del Adolescente dela Se-
cretaria de Salud de Sdo Paulo, en colaboracion con la
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Organizacion PanamericanadelaSalud (OPS) teniendo
en cuentalas opiniones expresadas en los grupos de Ca-
sasdel Adolescente de Sao Pauloy las encuestas de opi-
nion publica sobre la salud durante los “Desfiles del
Orgullo LGBT” en la ciudad de Séo Paulo entre 2008 y
2013.

Resultados y discusion

Los cambios sociaes de los Ultimos tiempos han tras-
formado lasexualidad y las relaciones af ectivas. Lane-
cesidad de mejorar el vinculo y “dar voz” a las personas
jovenes LGBT dirigio el equipo del Programa de Salud
del Adolescente alabusqueda del perfil de este grupo.
Seis estudios fueron realizados entre 2008 y 2013, en
los dltimos nimeros de la Marcha del Orgullo LGBT,
que se celebra anualmente en S&o Paulo desde 1997 y
este afio tuvo su 17 2edicién, con laparticipacion de 1,5
millones de personas, seglin la Policia Militar de S&o
Paulo®.

Lainvestigacion permitié un espacio de reflexion
gue llevo ala comprensién y el entendimiento de las
necesidades y particularidades de esta poblacion. La
publicacion deestainvestigacion en el Boletin Oficial
del Estado de S&o Paulo en agosto de 2009 y la apro-
bacion delasinvestigacionesen congresos nacional es
e internacionales han validado laimportancia de este
trabajo. Desde entonces, junto con la Organizacion
Panamericana de la Salud, se prepararon directrices
paralaAsistencialntegral del Adolescente LGBT de
Américalatinay el Caribe. A continuacion se presen-
tan losinformes delas visitas a Sdo Paulo del 24 al 28
agosto de 2009,

Esa visita tuvo como objetivo construir un plan de
accion para la implementacion de un modelo local de
las Directrices para la Atencion Integral de Salud para
Adolescentes y Jovenes LGBT en América latinay €
Caribe en el Programade Salud delos Adolescentes del
Estado de S8o Paulo. Se establecieron los objetivos
especificos:

1. Conocer en detallela experienciadel Departamento
de Salud de S&o Paulo sobre los adolescentes de
atencionintegral delasalud, con especial atenciénal
programadirigido alaDiversidad Sexual.

2. Formar un grupo de trabajo para definir, sobre la
base de laestructuralocal, 1a organizacién de servi-
cio més apropiado parael cuidado delasalud delos
adolescentes LGBT y jovenes delos flujos de cons-
truccion: 1) laatencion clinica; 2) las actividades de
educacién para la salud; 3) de lared intersectorial
conjunta, y 4) laformacién continuade los recursos
humanos.

3. Ponerse de acuerdo para negociar una propuesta de
organizacién de los servicios de salud que incluye
otradefensadelared intersectorial local y laprotec-
cion delosderechosdelosjovenes LGBT.

El programa consistio en las siguientes actividades:
Primer dia

1. Presentacion del Programa de Salud de Adolescen-
tes del Departamento de Salud de Séo Paulo parala
OPS y dos miembros de la Secretaria de Salud del
Estado de Bahia;

2. VisitaalaCasadel Adolescente de Helidpolisy la
participacion en la actividad del grupo “Espacio de
la Diversidad”;

3. Visitaala CasadelL Adolescente de Pinheirosy la
participacion enlasactividades delosgrupos (Nutri-
cion, Psicologiay Naturologia) en la balada de la
Salud.

Segundo dia:

1. Presentaciony discusion detallada delas propuestas
y las directrices parala Atencion Integral de Salud
para Adolescentes y Jovenes leshianas, gays, bise-
xualesy personastransgénero en Américalatinay €
CaribedelaOPS.

2. El principio del andlisisdelaeficaciadel organigra
maparalaatencion clinicarealizadaen conjunto con
€l equipo técnico del Programade Salud Integral del
Adolescente del Estado de S&o Paulo.

3. Laparticipacién delaasambleagenera delas Casas
de adolescentes de diferentes regiones del Estado,
quetuvo lugar en €l Departamento de Salud del Esta-
do de Sao Paulo, que en esa ocasion se presento el
modelo de las directrices a un grupo mas amplio de
profesionales.

Tercer dia:

1. Continuacion del andlisisdel diagramadeflujodela
atencién clinica

2. Levantamiento de datos sobrelos programasy redes
intersectorialesparalasalud LGBT y laluchacontra
lahomofobia.

Cuarto dia:

1. Andlisis de la €eficacia de diagrama de flujo parala
formacién de red intersectoria presentado en el
OPS;

2. Preparacion del proyecto de modelo descriptivo de
Sao Paulo parala Atencion Integral de Salud para
Adolescentesy Jovenes LGBT.

3. Definicion delasactividadesy el calendario de apli-
cacidndelapropuestadeatencionintegral desaudy
lacapacitacion de profesionales.
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Quinto dia

1. Evauacion delasemanadetrabajoy actividades de
informe.

Trabajo en equipo:

OPS: Luis Felipe Codinay Suyanna Barker

Departamento de Salud del Estado de Sdo Paulo:
Albertina Takiuti, Cid Maia, Maria Lucia Monteleone,
Maria AparecidaMiranda, AlziraCiampolini Leal, Ro-
dolfo Pessoade Melo Hermida, Eli Moraes, Caio Porte-
la, Edison Pereira, lone Julien, Rosa Carbone, Lia
Pinheiro y Marcia Fonseca.

Departamento de Salud del Estado de Bahia: Debo-
rah Carmo Oliveiray Telma

Departamento de Salud del Estado de Pernambuco:
Gracia Ferreira

Resultados obtenidos

Lasemanadetrabajo en Sdo Paulo fue bastante produc-
tiva, especialmente parala participacion activadel per-
sonal del Programa de Salud del Adolescente del De-
partamento de Salud del Estado de S&o Paulo, que parti-
ciparon plenay activamente en el andlisis de diagramas
deflujoy laelaboracién del plan de aplicacién delasdi-
rectrices en la Casa del Adolescente de Helidpolisy de
las actividades de capacitacion paraotros profesional es.
Cabe sefialar que el modelo de atencién integral de sa-
lud paralos adolescentes y jOovenes LGBT presentados
por OPS, se parecia mucho a la organizacién de servi-
ciosyarealizadospor € Programade Salud del Adoles-
cente del Departamento de Salud del Estado de S&o
Paulo. Por lo tanto, se han propuesto algunos cambios
en las directrices por el equipo del Programa para
adaptarlos a las condiciones locales, como se explicaa
continuacién:

En cuanto al diagrama de flujo algunas sugerencias
clinicas fueron:

= |nsertelaparticipacion delosfamiliaresy compafie-
rosenlosgruposdeluchacontralahomofobia®?.

= Describir €l proceso de identificacion de los adoles-
centes LGBT y los jévenes en los centros de salud,
sellevardacabo paratodos|osempleados de launi-
dad. Esta propuesta aspiraaconvertirse en el centro
de acogida paraestapoblacién. Tengaen cuentaque
el acance de esta identificacion no es discriminar,
sino aceptar € estilo deviday el comportamiento de
estos jévenes y proporcionar un ambiente seguro
para ellos2172,

= Incluir atodoslostrabajadores delaunidad de salud
en actividades de capacitacion y sensibilizacion pa-
ral g7s)al ud que se ocupade lacuestién delahomofo-
bia“”.
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= Permear el temadelahomofobiaen todaslasactivi-
dades colectivas de educacién para la salud, como
yaseintrodujo el temadelaprevenciondelasETS/
SIDA y embarazos no deseados. A medida que la
conducta LGBT debe ser mencionada cuando se
abordan cuestiones relacionadas con la relacion se-
xual y afectivas de los adolescentes y los jove
nes(1°’15’27).

= Poner todas las actividades de educacion paralasa-
lud en la base del diagrama de flujo para asegurar
gue todos | os usuarios de la unidad de salud partici-
pen en estas actividades, que se consideraron de su-
ma importancia®”.

= Incluir los temas siguientes en el procedimiento de
investigacion de los riesgos para la salud®+2%20:
- Salud anorrectal también parafemenino.
- Padres / Maternidad (independientemente de

embarazo).

- Sdudoral.
- Transexualidad.

Cuando el diagramadeflujo delared intersectorial,
las sugerencias fueron:

= Promover lacolaboracion conlos siguientes socios:
- Programade Salud Escolar del Ministerio de Sa-
lud, através del Programa de Prevencion tam-
bién ensefia, el Departamento de Educacion del
Estado.
- Planta Culturas - Secretaria de Estado de Cultu-
ra
- Departamento de la Juventud.
- Departamento de Deportes.
- Consgjo Municipal de los Derechos de Nifios,
Nifiasy Adolescentes.
- Consgjo Estatal de Salud.
- MovimientosLGBT.
= Organizar un Festival de Voleibol para atraer alos
jovenes a la Camara de LGBT adolescente
Heliopalis.
Relativo alas actividades de sensibilizacion y capa-
citacién delosequiposde salud, las sugerenciasfueron:

= Organizar un seminario de sensibilizacién, que in-
cluyano solo los profesionales de salud del Progra-
made Salud del Adolescente SES, sino también to-
dos los miembros de redes intersectoriales. Este
evento serfagrandey abarcariatrestemas®%-2%3D:

- Eje Conceptual: debe abarcar la definicion dela
diversidad sexua y laimportancia de esta cues-
tion alaatencion delasalud integral.

- EjePréctica: propuestasparalaatencionintegral
delasalud delosadolescentesy jovenes LGBT.
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- Eje red intersectorial: incluir las diversas pro-
puestas paracombatir lahomofobia, que se estan
desarrollando por muchos sectores diferentes.
Con especia atencién alainclusion del control
social y lasociedad civil organizada.

= Establecer una propuesta de educacién permanente

y continuada para profundizar el conocimiento de

todos los equipos de las Casas del Adolescente de

S30 Paulo, que abarca los siguientes articu

|OS(6’12’16’23’32):

- Definicion deladiversidad sexual.

- Efectos de la homofobia en la salud de los ado-
lescentesy losjévenes.

- LGBT salud sexual (anal/vagina/oral).

- Prevencion de ETS/ SIDA y embarazos no de-
seados.

- Problemasde salud especificos delostransexua
lesy travedtis.

- SaudMenta.

- Marcodefensalegal delosderechosde LGBT.

- Lasrelacionesfamiliaresy lahomofobia.

- Organizacion de unared intersectorial.

El personal del Programa de Salud del Adolescente
del Estado de S&o Paulo puso a disposicion de imple-
mentar y documentar el diagrama de flujo clinico en la
Casa ddl Adolescente de Helidpolis. En consecuencia,
en octubre de 2009 fue documentado por el personal, a
travésde estudios de casos, laatencién clinicay las acti-
vidades de educacién parala salud LGBT, tanto en la
sala de espera como en el Grupo de Diversidad.

Producto: La documentacion de la aplicacion del
diagrama de flujo clinico.

Fecha de entrega: 12 de octubre de 2009.

También se acord6 con el equipo del Programa de
organizar un gran evento parasensibilizar alosprofesio-
nales delasalud y los socios de lared intersectorial en
S8o Paulo sobrelarelacién entrelasalud y ladiversidad
sexual.

Producto: Seminario de sensibilizacion y capacita-
cion

Fecha de entrega: noviembre 2009

Se acordd lanecesidad deiniciar €l proceso de orga
nizacion de la propuesta de capacitacion y sensibiliza-
cion continuacon el estudio exploratorio sobrelas cues-
tiones de diversidad en los profesionales de lasalud se-
xual perciben como necesarias para su desempefio
profesional.

Hastalafecha, el Programade Salud del Adolescen-
te haincluido y discutido en sus cursos de educacién
continuay €l trabajo con este temaen gruposy sesiones
individuales. Ademés, ladifusién deexperienciasexito-
sas de grupos como la diversidad sexual, contra la ho-

mofobia y la inclusion de la Adolescencia Casa de
Heliopalis.

Proyecto de Programa de la OPS y el
Departamento de Salud de los Adolescentes
del Estado de Sao Paulo

Diagramade flujo del enfoque integral combinado con
laaccién colectivaen red paralapromocion delasalud:

m Accionesdirigidas atodos los adolescentesy los j6-
venes usuarios de las Unidades Bésicas de Salud,
Casas de adolescentes y otros equipos que cumplan
con ese publico.

m Formar redes de atencion integral intersectorial y
multidisciplinaria parajovenes LGBT, y pruebas de
formagratuitay anénimaETS/ VIH / embarazo con
la supervision horizontal y asesoramiento.

m Desarrollar actividades individuales y grupales, de
reflexion y de salud informativaparalos jovenes en
sus entornos de vida.

= Atencién personalizada, confidencial y humanizada
que favorece la participacion auténomay la partici-
pacion efectiva de los jévenes en actividades que
promuevan cambios en las actitudes hacia las con-
ductas de riesgo y promover estilos de vida saluda-
bles.

m Participacién delosjovenes en laplanificacion, im-
plementacién y evauacion de este programa de sa-
lud (J6venes Educadores).

= Elaboracion de indicadores de salud que estimulan
el trabajo delared intersectoria delaluchacontrala
homofobiay latransfobia

= Métodoy enfoque debienvenidaal servicio desalud
LGBT adolescente / joven:

Identificacién de las conductas / identidad sexual:

= LGBT ono:

- Derecho: referencia de lalucha contra la homo-

fobia.

m Evaluaciony diagnéstico delos jovenes LGBT:

- Sintomasfisicosy psicol gicos.

- Ladiscusion delasexualidad.

- Investigacion diferente para hombresy mujeres.
= Referencias:

- Acciones parapromover €l estilo devidasaluda-
ble.

- Combate alahomofobia.
- Promocién delaCulturadelaPaz
- Losserviciosespecializadosen salud.

- Las organizaciones de defensa de los derechos
LGBT.
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Conclusioén

La asociacién entre el Programa de Salud del Adoles-
cente'y la OPS desencadend un amplio debate sobre la
diversidad sexual en lasalud del Estado de S&o Paulo,
ha establecido directrices para la atencion integral ala
poblacién LGBT, trazd estrategias para la educacion,
capacitacion y sensibilizacion continua de los profesio-
nalesimplicados en laatencién de estosjévenesy forta-
leci6 lared de apoyo delos servicios de salud. Como re-
sultado, un acogimiento humanizado, con escucha par-
ticipativa y cualificada, posibilitando a adolescente y
jovenvincularsea servicio desalud longitudinalmente,
desarrollar habilidades paralavida, incluyéndose en la
familiay sociedad con promocion y prevencién de sa-
lud.
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