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Glosario

Adolescencia: Se entiende por adolescencia la edad comprendida entre los 10y
los 19 anos. La “primera adolescencia” abarca de los 10 a los 14 afios (“adoles-
centes jovenes”), mientras que la “segunda adolescencia” va de los 15 a los 19
(“adolescentes mayores”). EI cuadro A muestra como el término “adolescente” se

» o » o

relaciona con los términos “nifo’, “joven’, “adulto joven”y “persona joven’.

» o n o n o

Cuadro A. Edades abarcadas por los términos “nifo”, “adolescente”, “joven”, “adulto
joven”y “persona joven”

EDAD EN ANOS

TIPO DE PER-

SONAJOVEN 10 |11 | 12 [ 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24

Nifio

Adolescente

Joven

Adulto joven

Persona joven

Fuente: (341).

Carga de morbilidad o de lesiones: Repercusiones de un problema de salud
en una poblacién, medidas segun las tasas de la mortalidad y los afos de vida
ajustados en funcién de la discapacidad (véase mas adelante). No se limita a
las enfermedades, sino que también incluye otras cargas, como la discapacidad
causada por lesiones..

Nivel de ingresos del pais: Se define seglin un ingreso nacional bruto per cépita
en el 2014 de US$ 1 045 o menos (paises de bajos ingresos), de US$ 1 046 a
US$ 4 125 (paises de ingresos medianos bajos), de US$ 4 126 a US$ 12 735
(paises de ingresos medianos altos) y de US$ 12 736 o mas (paises de ingresos
altos) (342).

Afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD): Medida que
combina los afos de vida calculados perdidos por la muerte prematura y los afos
de vida calculados vividos en estados de salud inferiores a la salud éptima (343).
La suma de los AVAD de una poblacion es una manera de medir la brecha entre el
estado de salud actual y una situacion sanitaria ideal en la cual toda la poblacion
vive hasta alcanzar una edad avanzada, libre de enfermedades y discapacidad.

Dividendo demografico: Crecimiento econdmico acelerado que puede ser
resultado de una disminucion de las tasas de mortalidad y de fecundidad en un
pais y un cambio posterior en la composicion de la poblacion por edades. Con
menos nacimientos cada afo, la poblacién joven dependiente de un pais se torna
mas pequefa en relaciéon con la poblacién en edad de trabajar. Cuando son menos
las personas que deben prestar apoyo a otras, el pais tiene una oportunidad de
crecimiento econdémico rapido (344).

Transicion demografica: Cambio en la estructura de la poblacién; por ejemplo,
cambio en la poblacion que se produce cuando en un pais las tasas altas de
fecundidad y de mortalidad se vuelven tasas bajas y cuando se pasa de un sistema
econdémico preindustrial a uno industrializado (344).

Determinante: Todo factor que pueda afectar a la salud de los adolescentes y sus
comunidades, como los factores sociales, econémicos, ambientales y personales.
Hay determinantes en diferentes niveles ecoldgicos. Por ejemplo: las caracteristi-
cas individuales (como la edad, las creencias, los ingresos y la condicién social,

la educacion, las redes de apoyo social, la herencia genética, los servicios de
salud y el sexo de las personas); el entorno inmediato (p. €j., los progenitores, los
profesores, los comparieros); los valores y las normas sociales (como las normas
de género que restringen el acceso de las nifas a la educacioén, estimular a los
varones a correr riesgos relacionados con la salud); las politicas vy las leyes (p. €j.,
las concernientes al tabaco y las bebidas alcohdlicas), factores macrosociales (p.
€]., la distribucién de dinero vy los recursos) y el entorno fisico y bioldgico (p. €j., la
prevalencia de la malaria, el acceso a instalaciones sanitarias durante la menstru-
acion). Algunos determinantes quiza estén interrelacionados y juntos pueden
afectar al desarrollo de los adolescentes y a su capacidad para aprender y adquirir
aptitudes (345).

Situacion de emergencia: Suceso en uno o varios paises con consecuencias para
la salud publica que pueden variar de minimas (grado 1) a considerables (grado 3),
que la OMS ha determinado que requiere una respuesta. En los meses inmediata-
mente posteriores a la definicion de la gravedad de una situacion de emergen-
cia, se considera que es urgente abordarla. Cuando hay probabilidades de que
continle por mas de seis meses, se puede cambiar su grado vy reclasificarla como
prolongada (346).continue for more than six months its grade may be removed
and it will be recategorized as protracted (346).

Transicion epidemioldgica: Cambio epidemioldgico, por ejemplo, de la mortalidad
principalmente debida a enfermedades infecciosas agudas a la causada principal-
mente por enfermedades cronicas, no infecciosas, degenerativas, que se produce
como resultado de niveles de vida mas altos y la introduccion de practicas médi-

cas y de salud publica en las naciones de ingresos altos (347).

Equidad: Ausencia de diferencias injustas, evitables o remediables en grupos de
personas definidos desde un punto de vista social, econémico, demografico o
geografico o mediante otra forma de estratificacion. La equidad en salud significa
que idealmente todos tienen la misma oportunidad de concretar su potencial total
de salud y nadie debe estar en desventaja para concretar ese potencial (21).

Intervencidn basada en la evidencia: Intervenciones calificadas como eficaces
mediante una evaluacion rigurosa. Los criterios particulares usados para evaluar

la eficacia varian segiin muchos factores, como el tipo de trastorno de salud,

la intervencién y los datos disponibles. Por ejemplo, se puede considerar que

hay pruebas fehacientes de la eficacia de una intervenciéon biomédica cuando
multiples ensayos experimentales sistematicamente han demostrado que hubo
repercusiones positivas en los resultados deseados (348). Sin embargo, esas inves-
tigaciones no siempre son factibles, en particular en campos no biomédicos en los
que puede existir una larga y compleja trayectoria causal entre la ejecucion de una
intervencion y cualquier posible repercusion sobre la salud de la poblacién (345).
En esos casos, se pueden usar otros criterios para identificar las intervenciones
con pruebas mas fehacientes de su eficacia.

Funcion del sistema de salud: Es una finalidad y actividad clave de los sistemas de
salud. La OMS identifica cuatro funciones como fundamentales para los sistemas
de salud: prestar servicios, generar recursos humanos y materiales que posibilit-
en la prestacion de los servicios, reunir y mancomunar los recursos usados para
pagar por la atencién de salud y ejercer la rectoria (es decir, establecer y hacer
cumplir las reglas y proporcionar orientacién estratégica a todos los actores). Estas
funciones se cumplen en la busqueda de tres metas: la salud, la capacidad de
respuesta y un financiamiento justo (153).

Fortalecimiento de los sistemas de salud: Proceso de definiry realizar cambios

en la politicay la practica en el sistema de salud de un pafs, para que pueda
responder mejor a los retos que afronta el sistema de salud. El fortalecimiento de
los sistemas de salud también se puede definir como todo conjunto de iniciativas
y estrategias que mejoren el funcionamiento de un sistema de salud y conduzcan
a una mejor salud mediante un mayor acceso, cobertura, calidad y eficiencia (153).

Entornos humanitarios y fragiles: Entornos que enfrentan conmociones y
desastres ambientales, economicos vy sociales. Esos entornos incluyen conflictos
y situaciones posteriores a los conflictos, crisis transnacionales, paises que han
experimentado uno o mas desastres naturales graves y situaciones de prolonga-
da inestabilidad socioecondmica vy politica. En tales entornos, los retos de salud
son particularmente agudos en las poblaciones migrantes, las comunidades
desplazadas dentro de su pais vy las poblaciones de refugiados o de campamentos
temporales (1).

Programa: Conjunto coordinado e integral de estrategias, actividades y servicios
de salud planificados y secuenciales, concebidos para alcanzar objetivos y metas
bien definidos. Un programa nacional generalmente cuenta con coordinadores
nacionales, subnacionales y locales y financiamiento destinado a apoyar las activi-
dades planificadas. En el sector de la salud, a menudo se usa el término “programa
nacional de salud” para los componentes nacionales del sistema de atencion de
salud que administran servicios especificos (p. €]., programas nacionales para la
infeccion por el VIH, servicios de salud de los adolescentes o de salud escolar)
(153).

Programacion: Etapa del ciclo de planificacién de un sector en el cual las prior-
idades recientemente determinadas se traducen en planes operativos (10). La
programacion y el programa se superponen, pero no son conceptos idénticos; la
programacion (por ejemplo, para la salud de los adolescentes) puede existir en
ausencia de un programa especifico, como parte de los ciclos de planificacion
estratégica y operativa del sector.

Factor protector: Factor que promueve y mantiene los comportamientos posi-
tivos, reduce el riesgo de comportamientos y resultados negativos con respecto
a la salud, disminuye los efectos de los resultados negativos y ayuda a recuper-
arse de esos efectos. Son ejemplos de factores protectores de la salud de los
adolescentes las relaciones significativas basadas en la consideracion mutua, las
estructuras vy los limites, las oportunidades de participar y contribuir y el estimulo
de la autoexpresion (349).

Factor de riesgo: Atributo, caracteristica o exposicion que aumenta las probabili-
dades de que una persona sufra un resultado negativo en materia de salud ya sea
inmediatamente o en el futuro. Algunos trastornos pueden ser tanto un factor de
riesgo como una carga de enfermedad. Por ejemplo, la anemia ferropénica es un
factor de riesgo de muerte o discapacidad causado por una hemorragia posparto,
pero también provoca lasitud y debilidad (350).
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Al.l.

La Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente (2016-2030)

En 1 de enero del 2016, bajo la direcciéon de las Naciones Unidas,
entraron oficialmente en vigencia los 17 Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) de la Agenda 2030 para el Desarrollo Sosteni-
ble. Durante los siguientes 15 afos, estas metas orientaran a

los paises cuando realicen actividades para acabar con todas las
formas de pobreza, combatir las desigualdades y abordar el cambio
climatico. La Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nifio
y el adolescente (2016-2030) se alinea estrechamente con los
ODS, como se manifiesta en sus objetivos de sobrevivir, prosperar
y transformar, es decir, acabar con las muertes evitables, garan-
tizar la salud y el bienestar y ampliar los entornos favorables (1).
La estrategia mundial proporciona una hoja de ruta para poner fin
a todas las muertes evitables de madres, recién nacidos, nifios y
adolescentes para el 2030 y para mejorar la salud y el bienestar
generales. Es universal y se aplica a todas las personas (incluidos
los grupos de poblacion marginados vy de dificil acceso), en todos
los lugares (también en los entornos fragiles y de crisis humani-
taria) y a los problemas transnacionales. Por primera vez, sobre la
base de la primera estrategia mundial (2010-2015), que estaba
especificamente dirigida a las mujeres y los nifios, la salud de los
adolescentes se convierte en la meta de la estrategia mundial. Se
reconocen asi no solo los singulares retos de salud que afrontan
los adolescentes, sino también la funcion esencial de los adoles-
centes, junto con las mujeres y los nifios, como impulsores clave
de cambios en la nueva era de desarrollo sostenible.

La estrategia mundial adopta un enfoque que abarca la totalidad
del ciclo de vida y que concentra la atencién en el grado maximo
de salud y bienestar (fisico, mental y social) que se pueda lograr
en cada edad. La salud de una persona en cada etapa de la vida
afecta su salud en el presente y en las etapas posteriores y tam-
bién tiene efectos acumulativos para la siguiente generacion. La
estrategia mundial también guia hacia una mayor integracion de
los actores en el sector de la salud y en otros sectores, como la in-
fraestructura, la nutricion, la educacion, el agua y el saneamiento.
Se ha elaborado un marco operacional para acompanar la estrate-
gia mundial durante sus primeros cinco afos, que se actualizara
cada cinco anos hasta el 2030 (2). El marco operacional orientara
a los paises cuando elaboren y perfeccionen sus planes para la
salud de la mujer, el nifo y el adolescente, basados en las necesi-
dades y prioridades definidas por cada pais. Ademas, el marco y los
indicadores para el seguimiento de la estrategia mundial brindaran
apoyo al seguimiento nacional de los ODS v a la vigilancia sanitaria
(3). Estos documentos mundiales guiardn a los Gobiernos nacion-
ales en los proximos afos a medida que elaboren y actualicen sus
planes de salud reproductiva y de la madre, el recién nacido, el
nifo y el adolescente.

La estrategia mundial se guia por varios principios de la salud mun-
dial y el desarrollo sostenible bien establecidos. Es dirigida por los
paises, es universal y sostenible, se basa en los derechos humanos,
estd orientada a la equidad, es sensible a las cuestiones de género,
estd basada en la evidencia, es impulsada por alianzas, se centra
en las personas, es asumida como propia por la comunidad vy rinde
cuentas ante las mujeres, los nifios y los adolescentes. La estrate-
gia mundial identifica nueve 4reas de accién para actualizar las
politicas, las estrategias, los planes y los presupuestos nacionales:
liderazgo en los pafses, financiacion para la salud, resiliencia de los
sistemas de salud, potencial de las personas, participacion de la
comunidad, accién multisectorial, entornos humanitarios vy fragiles,
investigacion e innovacion y rendicion de cuentas (apéndice )

(1). Para cada area de accion, la estrategia mundial describe tres
acciones amplias y de siete a trece intervenciones especificas.

El' marco operacional también identifica un “ingrediente para la
accion” en cada una de las areas mundiales de accion de la es-
trategia. En cada ingrediente para la accion, el marco operacional
enumera hasta cinco objetivos de la ejecucion (apéndice 1) (2).

El cuadro 3.1 compila las 26 intervenciones de la estrategia
mundial relacionadas con los nifios y los adolescentes que son di-
rectamente pertinentes para la salud de los adolescentes y agrega
una intervencion compuesta que representa las 48 intervenciones
de salud materna. El apéndice Il resume politicas e intervenciones
multisectoriales en los sistemas de salud mas amplias, sefaladas
en la estrategia mundial, que son pertinentes para promover la
salud de los adolescentes, incluidas las relacionadas con pre-
parativos para situaciones de emergencia. La estrategia mun-

dial hace hincapié en que no se alcanzaran los ODS sin prestar
especificamente atencion a los entornos humanitarios y fragiles
que enfrentan conmociones y desastres sociales, econdmicos y
ambientales (p. ej., conflictos armados, desastres naturales, epide-
mias o hambrunas), ya que estos problemas pueden generar una
amenaza fundamental para la salud, la seguridad, la proteccion y
el bienestar de grandes grupos de personas. La estrategia mundial
seflala, ademads, que las respuestas a las emergencias humanitarias
historicamente han prestado insuficiente atencion a la proteccion
de los adolescentes, que en las crisis pueden afrontar mayores
riesgos de ser afectados por resultados pobres en materia de salud
fisica y mental y sufrir acoso, agresién y violacion.

Ademas, un principio fundamental de la estrategia mundial y

del presente documento de orientacion es que los adolescentes
deben involucrarse como actores y asociados en la planificacion,
la ejecucion, el seguimiento v la evaluacién de las intervenciones
encaminadas a mejorar y mantener su salud y desarrollo. Esto se
examina con mas detalle en el recuadro A1.1.
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Recuadro A1.1. Participacion de los adolescentes como asociados en la programacion de salud

Los adolescentes pueden ser una fuerza que promueva su
propia salud y la de sus familias y comunidades. También tienen
derecho a participar en las decisiones que afectan sus vidas.

En todo el mundo los adolescentes ya contribuyen en muchos
aspectos al bienestar de sus familias y comunidades, por ejem-
plo, al asumir la responsabilidad de los quehaceres domésticos
y atender a familiares mas viejos y mas jovenes. Esto representa
una forma de participar en sus comunidades y les da impor-
tantes perspectivas directas de una serie de aspectos de la
vida. Cada vez mas, los jévenes crean redes locales, nacionales,
regionales e internacionales y sus voces llegan a plataformas
influyentes y ganan respeto y apreciacion (p. ej., la reunién
sobre la salud de la organizacion Global Youth en el 2015). Los
adolescentes son una poderosa fuerza transformadora, con
gran creatividad potencial, madurez y funciones como agen-
tes de cambios positivos. Al asumir un papel mas activo en la
elaboracion, la ejecucion y el seguimiento de intervenciones

de salud que les afectan, no solo hacen realidad su potencial,
sino que contribuyen a lograr una programacion y resultados
mejores.

Muchos interesados directos concuerdan en que los adoles-
centes pueden y deben opinar sobre los programas y politicas
que afectan sus vidas, pero no siempre es sencillo asegurar

su participacion significativa. Se han creado varios recursos
mundiales para proporcionar orientacion practica sobre cémo
facilitar la participacion de la juventud en la programacion para
el desarrollo y la salud (p. €]., la red internacional ECPAT (4),

la red YouthNet, la organizacion Family Health International

y la organizacion Advocates for Youth (5); el grupo de trabajo
dirigido por jovenes de la organizacion Students Partnership

WorldWide/Departamento del Reino Unido para el Desarrollo
Internacional (DFID) (6), la Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional (USAID) (7); la Organizacién Mundial
de la Salud [OMS] y el Programa Conjunto de las Naciones Un-
idas sobre el VIH/sida [ONUSIDA] (8)). Por ejemplo, las Normas
mundiales para mejorar la calidad de los servicios de atencion
de salud para los adolescentes establecidas por la OMS vy el
ONUSIDA sefialan la participacion de los adolescentes como
una de las ocho normas mundiales de la atencion de salud de
los adolescentes. Ese documento de orientacion subraya que
los adolescentes pueden hacer contribuciones importantes en
la formulacion, planificacién, ejecucion y seguimiento de politi-
cas sanitarias. Si se los empodera y capacita, los adolescentes
también pueden ser eficaces educadores, consejeros, instruc-
tores y defensores de sus pares, en particular porque pueden
tener un mayor conocimiento de sus vidas y necesidades e
identificar mejores enfoques o soluciones para los retos de
salud.

A nivel individual, pasar por alto las opiniones de los ado-
lescentes con respecto a su propia atencion de salud puede
conducir al abandono (p. €]., la interrupcion de un tratamiento)
vy la pérdida del seguimiento. A un nivel mas amplio, apoyar la
participacion de los adolescentes en su propia atencion y la de
su comunidad ayuda a crear soluciones sostenibles, aceptables,
localmente apropiadas y mas eficaces, y también alienta a més
adolescentes a buscar la atencién y a permanecer en ella. Con
ese proposito, en el cuadro A1.1 se enumeran criterios cuanti-
ficables para la participacion de los adolescentes en la atencion
de salud (8).

Cuadro A1.1. Criterios cuantificables para la participacion de los adolescentes en los servicios de atencion de salud

INSUMO PROCESO RESULTADO INMEDIATO

El establecimiento de salud lleva a cabo activi- 7.
dades periddicas para determinar las expectati-
vas de los adolescentes acerca de los servicios
y para evaluar sus experiencias en la atencién

e incluye a los adolescentes en la planificacién,
el seguimiento y la evaluacion de los servicios

de salud o

Los adolescentes participan en la planificacion,
el seguimiento y la evaluacion de los servicios
de salud

1. La estructura de gobernanza del establecimiento 4.
incluye a adolescentes

2. Se ha establecido una politica para hacer par-
ticipar a los adolescentes en la planificacion, el
seguimiento y la evaluacién de los servicios

8. Los adolescentes participan en las decisiones
con respecto a su propia atencion

Los adolescentes participan en ciertos aspectos
del suministro de servicios de salud

3L Los proveedores de atencion sanitaria conocen
las leyes y los reglamentos que rigen el consen- 5.
timiento con conocimiento de causa y el proceso
de obtener este consentimiento esta definido
claramente por normas y procedimientos del
establecimiento de acuerdo con las leyes y
reglamentos

Los proveedores de atencién sanitaria ofrecen
informacion precisa y clara sobre el trastor-
no de salud y las opciones de tratamiento y
explicitamente tienen en cuenta la decision
del adolescente sobre la opcién preferida y las
medidas de seguimiento

6. El establecimiento de salud lleva a cabo
actividades para fortalecer la capacidad de los
adolescentes en ciertos aspectos del suministro
de servicios de salud

Fuente: (8).
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Al1.2.

Elaboracion de la Guia AA-HA! : orientacion para la aplicacion en los paises

La Sexagésima Octava Asamblea Mundial de la Salud aprobd una
propuesta de la Secretaria de la OMS para elaborar un marco de
salud de los adolescentes alineado con la Estrategia mundial para
la salud de la mujer, el nino y el adolescente (2016-2030) y su
marco operacional. El documento Aceleracion mundial de las me-
didas para promover la salud de los adolescentes (Guia AA-HA!):
Orientacion para la aplicaciéon en los paises es el resultado de ese
proceso. Iniciado por el Departamento de la OMS de Salud de la
Madre, el Recién Nacido, el Nifo y el Adolescente en octubre del
2015, este documento de orientacién fue elaborado, examinado y
perfeccionado sobre la base de los aportes de muchos interesados
directos antes de su finalizacién en febrero del 2017.

A1.2.1.
Evaluacién de la salud de los adolescentes (capitulo 2)

En el capitulo 2 se describen las cargas de enfermedades graves y
traumatismos que afectan perjudicialmente al bienestar de los ad-
olescentes. Las principales fuentes de informacion sobre las cargas
de morbilidad y lesiones en los adolescentes sefaladas en la Guia
AA-HA! son las estimaciones mundiales de salud (GHE, por sus
siglas en inglés) del 2015. La base de datos de las GHE compila las
estadisticas sanitarias informadas anualmente por los paises a la
OMS y proporciona célculos integrales y comparables de las tasas
de mortalidad y los afios de vida ajustados en funcion de la dis-
capacidad (AVAD) perdidos. Se puede acceder en linea a los datos
de las GHE sobre los adolescentes en el 2015 con la aplicacion
del Observatorio Mundial de la Salud de la OMS, en http:/apps.
who.int/gho/data/view.wrapper.MortAdogv?lang=en&menu=hide.
En unos pocos casos, la Guia AA-HA! menciona diferentes cifras
de las senaladas en linea; estas cifras mas nuevas representan
célculos actualizados basados en nuevos analisis.

Sobre la base de las GHE del 2015, la Guia AA-HA! resume las
cinco principales causas de mortalidad y los AVAD perdidos de los
adolescentes, desglosados por sexo, grupo de edad (de 10 a 14y
de 15 a 19 anos de edad) y region modificada de la OMS. La base
de datos de las GHE del 2015 solo identifica las cinco principales
causas de las tasas de mortalidad y AVAD perdidos de los adoles-
centes porque hay considerable incertidumbre acerca de los célcu-
los empiricos de las tasas de mortalidad y los AVAD perdidos para
causas menos importantes. Con el fin de crear los siete grupos de
regiones modificadas de la OMS, todos los paises de ingresos altos
fueron sacados de las seis Regiones de la OMS e incluidos en otro
grupo separado de paises de ingresos altos; los restantes paises de
ingresos bajos y medianos fueron agrupado juntos en cada una de
las seis Regiones de la OMS (apéndice IlI).

La meta de la Guia AA-HA! es proporcionar a los pafses una base
para la elaboracion de un plan nacional coherente para promover
la salud de los adolescentes. Su finalidad es contribuir a alinear las
contribuciones de los interesados directos pertinentes en la plan-
ificacion, la ejecucién y el seguimiento de las acciones en todos los
sectores encaminadas a alcanzar las metas acordadas para ayudar
a los adolescentes a Sobrevivir, Prosperar y Transformar el entorno
en el que viven. El principal publico destinatario de este documen-
to esta constituido por los responsables de elaborar politicas y los
directores de programas de nivel nacional. Otros grupos incluyen a
representantes de las organizaciones no gubernamentales (ONG) y
los organismos de financiamiento, asi como investigadores, educa-
dores, activistas, lideres de la comunidad vy lideres religiosos.

La base de datos de las GHE ofrece importante informacion
sobre la salud de los adolescentes a nivel mundial, desglosada
por Regién de la OMS, nivel de ingresos del pais, sexo y grupo de
edad. No obstante, la evaluacion de las tasas de mortalidad o de
AVAD perdidos solo proporciona una visién parcial de la impor-
tancia relativa de los trastornos de salud. Estos datos no pueden
captar aspectos clave de la salud y el desarrollo positivos de los
adolescentes (p. €]., la higiene menstrual y el acceso a métodos
anticonceptivos). También pueden subestimar la importancia de
cargas de morbilidad que son sumamente sensibles v dificiles

de medir (p. ej., la mutilacion genital femenina, el aborto provo-
cado, las infecciones de transmisién sexual, la violencia sexual y
la autoagresion). Ademas, algunas cargas pueden ser producto
de diversas causas y resultados, de manera que son dificiles de
definir y evaluar sistematicamente (p. ej., los trastornos maternos).
Por Ultimo, algunos paises con sistemas de salud muy limitados
quizé subinformen los casos debido a los servicios deficientes de
diagndstico, acceso a la atencion de salud o documentacion (p.
gj., los accidentes de transito y las enfermedades relacionadas
con el abastecimiento de agua y el saneamiento deficientes). Para
compensar esas limitaciones, la Guia AA-HA! también recurre a
fuentes de datos complementarias.
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A1.2.2.
Seleccién de intervenciones basadas en la evidencia (capitulo 3)

En el capitulo 3 se describen intervenciones basadas en la eviden-
cia encaminadas a promover y proteger la salud, el desarrollo y el
bienestar de los adolescentes. Para este capitulo, se realizd una
revision bibliografica con el propdsito de encontrar ejemplos de
cada una de las 27 intervenciones de salud de los adolescentes
que se mencionan en la estrategia mundial, asi como ejemplos de
intervenciones para promover el desarrollo positivo de los ado-
lescentes e intervenciones que abordaran las necesidades de los
adolescentes en entornos humanitarios y fragiles.

Se llevé a cabo una busqueda y un examen iniciales en publica-
ciones pertinentes de todos los departamentos de la OMS divul-
gadas desde el 2000. El examen proporciond la gran mayoria de
los ejemplos de intervenciones descritos en el capitulo 3. Cuando
no se encontraron ejemplos en la bibliografia de la OMS, se exam-
inaron otras publicaciones de las Naciones Unidas

A1.2.3.
Participacion de los adolescentes

Se encargaron dos estudios especiales para mejorar la partic-
ipacion y el aporte de los adolescentes en la preparaciéony la
finalizacion de la Guia AA-HA! En primer lugar, en las seis Re-
giones de la OMS se realizé una serie de talleres con grupos de

discusion integrados por adolescentes de poca edad vy vulnerables.

En cada sitio, se llevaron a cabo talleres para uno o dos grupos de
adolescentes de poca edad (en general, de 12 a 14 afos de edad)
y uno o dos grupos de adolescentes vulnerables que eran inmi-
grantes recientes o no asistian a la escuela (en Hong Kong [region
administrativa especial de China] y Eslovenia), eran lesbianas,
homosexuales, bisexuales o transgénero (Indonesia y Filipinas),
estaban embarazadas o vivian en zonas rurales (Nigeria y Turquia),
eran refugiados o vivian en zonas rurales (Cisjordania y Franja de
Gaza) o eran habitantes de asentamientos urbanos (Colombia). En
los talleres, se interrogd a los adolescentes acerca de sus percep-
ciones de la salud vy la felicidad, sus inquietudes principales por
esos temas, los tipos de acciones que ellos creen que se pueden
poner en practica en las escuelas y las comunidades para mejo-
rarlas y qué es lo mas importante que los adolescentes mismos
pueden hacer para mejorar su salud y felicidad, tanto ahora como
en el futuro.

El segundo estudio incluyo el andlisis de datos secundarios sobre
los temas de salud incluidos en el Estudio Mundial de la Adoles-
cencia Temprana, en el que se usaron entrevistas narrativas con
adolescentes de 10 a 14 afos de edad para examinar la creacion
de normas de género que predisponen a riesgos para la salud
sexual o contribuyen a la sexualidad saludable.

relacionadas con el tema de interés. Cuando esas fuentes también
resultaron insuficientes, se pasé a un tercer nivel de busqueda y
examen centrado en otras publicaciones internacionales de organ-
ismos importantes o en articulos y resefas de revistas académi-
cas. En total, se examinaron al menos brevemente méas de 2 000
documentos para encontrar contenidos pertinentes para elaborar
la Guia AA-HA!, de los cuales aproximadamente 600 se citan en la
publicacién final.

Por Ultimo, una vez que se redacté el contenido de la Guia AA-HA!
acerca de las intervenciones basadas en la evidencia, departamen-
tos pertinentes de la OMS examinaron y aportaron comentarios
sobre los temas relacionados con sus campos de especializacion;
sus recomendaciones fueron incorporadas en el borrador final.

Para la Guia AA-HA!, se examinaron las percepciones de los ado-
lescentes de poca edad sobre los siguientes temas: qué es saluda-
ble y qué es insalubre; el empoderamiento y los factores relaciona-
dos; qué influye en la buena salud y en la mala salud; los factores
de riesgo y de proteccién, incluida la seguridad y la proteccion; las
acciones que ellos pueden emprender para mantenerse sanos vy el
acceso a los medios vy su utilizacion, entre ellos las redes sociales.
Se analizaron los temas abordados en los sitios de estudio en
Bélgica, China, Ecuador, Egipto, Escocia, Estados Unidos de Améri-
ca, India, Kenya, Nigeria y Republica Democratica del Congo.

Todas las opiniones vy la retroalimentacion de informacion obte-
nidas de los adolescentes sirvieron para fundamentar el anélisis,
la interpretacion y la redaccion de la Guia AA-HA! Ademas, los
grupos de consulta de la Guia AA-HA! incluyeron a miembros
adolescentes de poca edad y adultos jévenes y se consulto a
adolescentes y jévenes durante la elaboracion del proyecto de
documento en una serie de reuniones efectuadas en cada una
de las Regiones de la OMS y mediante dos encuestas mundiales
en linea, como se describe mas adelante. Para esclarecer los
conceptos fundamentales vy las opiniones individuales, en todo el
documento se destacan citas de declaraciones de adolescentes,
tomadas de los dos estudios encargados y de la segunda encuesta
mundial en linea
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Al13.

Revision por parte de los interesados directos de la Guia AA-HA!: orientacién para la aplicacion en los paises

Desde octubre del 2015 hasta febrero del 2017, se elaboro,

examind y perfecciono el documento de la Guia AA-HA! sobre la

base de los aportes de muchos interesados directos. Las consultas

incluyeron:

¢ la revision del proyecto en curso vy la retroalimentacion de
informacion por departamentos clave de la OMS;

e la revision continua del proyecto y una reunién mundial de un
grupo de consulta externo constituido por 30 miembros ajenos
a la OMS, que representan a ministerios de salud de algunos
Estados Miembros seleccionados en las seis Regiones de la
OMS, a organismos de las Naciones Unidas y asociados (p. €j.,
la Asociacion Internacional para la Salud de los Adolescentes),
a la sociedad civil (incluidas organizaciones juveniles y
organizaciones al servicio de los jovenes) y a la comunidad
académica;

e reuniones de consulta con directores de programas nacionales,
responsables de elaborar politicas y adolescentes y adultos
jévenes en cada Region de la OMS;

e una serie de debates en grupos de discusion con adolescentes
de poca edad o vulnerables en las seis Regiones de la OMS,
como se describio anteriormente;

» analisis de datos secundarios sobre temas de salud en el Estudio
Mundial de la Adolescencia Temprana, como se describid
anteriormente, y

o dos consultas mundiales sobre el documento de la Guia AA-HA!,
seglin se describe mas adelante.

La primera ronda de consulta mundial sobre la preparacion de la
Guia AA-HA! tuvo lugar entre octubre del 2015 y marzo del 2016
con la finalidad de examinar los principios propuestos para el
documento.

En total, 888 participantes de 126 paises de las seis Regiones de
la OMS participaron en encuestas cara a cara o en linea (9).

Los participantes representaban a adolescentes y adultos jovenes,
grupos juveniles y Gobiernos, organismos de la sociedad civil, el
sector privado, académicos y donantes. De los entrevistados que
indicaron su pais (n = 599), la mayoria eran de la Region de las
Américas (34%), seguidos en nimero por africanos (22%), habit-
antes de paises de Asia Sudoriental (17%), europeos (17%) y hab-
itantes de paises de las regiones del Pacifico Occidental (7%) y del
Mediterraneo Oriental (3%). Participaron adolescentes y adultos
jovenes de 57 paises, que constituyeron 12% de los entrevistados.
También participaron funcionarios de salud publica y de depend-
encias nacionales o regionales de salud de 72 paises.

En general, esta consulta encontré que habia un firme acuerdo en
cuanto a todos los principios propuestos para el documento de la
Guia AA-HA!, es decir, la participacién central de los jovenes; la
equidad; los derechos humanos vy la igualdad de género; un enfo-
que integral acerca del desarrollo positivo de los adolescentes; el
fortalecimiento de las estrategias y los planes pertinentes de ac-
cién regional y mundial de la OMS ya existentes; el reconocimien-
to de la diversidad y la atencion adecuada para los adolescentes
vulnerables; la promocion de respuestas integradas que aborden
multiples resultados; los factores de riesgo y los determinantes,

vy la flexibilidad para tener en cuenta diversos contextos epidemi-
oldgicos y socioecondmicos. Hasta 60% de los entrevistados estu-
vieron de acuerdo o muy de acuerdo en que el documento debe
tener como su foco primario el papel del sector de la salud. Sin
embargo, hubo también un acuerdo abrumador en cuanto a que
debe abordar los determinantes sociales de la salud, la funcién de
sectores diferentes del sector de la salud y las metas vy los indica-
dores del desempefo para garantizar la rendicién de cuentas. No
hubo ninguna diferencia importante entre las respuestas dadas por
los jovenes y otros grupos.

Durante esta primera ronda de consulta, se invité a los
participantes a que sugirieran una Unica cosa mas impor-
tante que debe procurar lograr el documento de la Guia
AA-HA!

Las sugerencias mas frecuentes fueron:

e prestar atencioén a los adolescentes y hacer que partic-
ipen, y
atender una variedad de necesidades de salud rela-
cionadas con la prevencion y la atencion integrales (p.
€j., la salud mental, la violencia, la nutricién y la salud
sexual y reproductiva).

Por el contrario, cuando se invito a los participantes a
que sugirieran la cosa mas importante que debe evitar el
documento de la Guia AA-HA!, las recomendaciones mas
frecuentes fueron evitar:

no incluir adecuadamente a los jovenes;

crear un plan general detallado en lugar de referirse a
contextos especificos, y

no ser suficientemente integrales (es decir, centrarse
demasiado en un Unico tema).
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La segunda ronda de consultas mundiales sobre la elaboracién del
documento de la Guia AA-HA! consistié en una encuesta en linea,
que tuvo lugar desde el 15 de diciembre del 2016 hasta el 15 de
enero del 2017. La encuesta estaba disponible en los seis idiomas
oficiales de la OMS y se permitié que los entrevistados escribieran
las respuestas narrativas en esos idiomas. Se les pidié que for-
mularan observaciones sobre una o més secciones del penultimo
borrador del documento de orientacion y sus anexos. En concreto,
se les pidid que indicaran los aspectos que les gustaron y que pen-
saban que se debian conservar, y también los que no les gustaban
y pensaban que se debian reducir o modificar. En total, hubo 386
entrevistados de 55 paises que representaban a las seis regiones

de la OMS. Entre los entrevistados que indicaron su pais (n = 340),

el mayor nimero eran de la Region de las Américas (39%), seguido
de los europeos (24%), los africanos (14%), los habitantes de
paises de las Regiones del Pacifico Occidental (11%), del Mediter-
raneo Oriental (6%) y de Asia Sudoriental (6%). Los participantes
representaban a todas las categorias clave de interesados directos.
Los adolescentes y los adultos jovenes constituyeron menos de
10% de los entrevistados.

En general, se manifestd gran satisfaccion por el penultimo
borrador del documento de la Guia AA-HA!'y los entrevistados
acogieron con enorme beneplacito el proceso consultivo que guio
su disefio y elaboracion. De interés particular resultd la adopcion
del modelo ecolégico; los entrevistados concedieron considerable
mérito a la utilizacién de ese enfoque pluridimensional de la salud
y el bienestar de los adolescentes. También fue muy apreciado el
énfasis en el desarrollo positivo de los adolescentes. Los entrevis-
tados sefalaron como importantes puntos clave el contenido, el
flujo y la disposicion del proyecto de documento.

En respuesta a las preguntas acerca de como se podria mejorar el
penultimo borrador, algunos entrevistados sugirieron reestructu-
rarlo y posiblemente acortarlo, y expresaron su inquietud de que
tal vez fuera demasiado extenso para la finalidad de consulta. Se
formularon también recomendaciones de actualizar las citas de
referencia con la informacion disponible més reciente. Por Gltimo,
hubo una solicitud de que se aumentara el contenido relacionado
con la salud sexual y reproductiva y con las cuestiones relativas al
género, incluyendo un mayor desglose de los resultados por sexo.
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Al.4.
Derechos de los adolescentes

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible y sus Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) v la Estrategia mundial para la salud
de la mujer, el nifio y el adolescente (2016-2030) (estrategia mun-
dial) destacan la importancia y el caracter central de las normas de
derechos humanos internacionalmente reconocidas en todos los
esfuerzos por mejorar la salud y el desarrollo de los adolescentes y
los jovenes.

La Convencion sobre los Derechos del Nifio (10) y otros instru-
mentos de derechos humanos pertinentes y juridicamente vinc-
ulantes proporcionan marcos juridicos y normativos Utiles. Estos
instrumentos guian la formulacion, la aplicacion, el seguimiento

y la evaluacion de leyes, politicas y programas nacionales, pro-
cesos presupuestarios, estrategias, planes de accion y servicios
orientados a optimizar la salud vy el desarrollo de los adolescentes,
incluida la salud sexual y reproductiva (11). Basados en los dere-
chos vy libertades juridicos reconocidos de todos los adolescentes,

requieren y facilitan un enfoque integral, participativo e incluyente.

Esto implica “el reconocimiento y respeto de la dignidad y la
capacidad de accion de los adolescentes, su empoderamiento, su
ciudadania y participacion activa en su propia vida; la promocion
de la salud 6ptima, el bienestar y el desarrollo, y un compromiso
con la promocion, la proteccion vy el cumplimiento de sus dere-
chos humanos, sin discriminacion” de ninglin tipo (12). En otras
palabras, proteger y mejorar la salud y el desarrollo de los adoles-
centes no implica solamente reconocer sus necesidades y aceptar
esa responsabilidad. También requiere reconocer estas necesi-
dades como derechos juridicos y asegurar que los Gobiernos y
otros interesados directos defiendan estos derechos cumpliendo
sus obligaciones juridicas. Aun cuando las responsabilidades sean
delegadas o correspondan a agentes no estatales, se considera
que los Estados son fundamentalmente responsables (13).

Los derechos de los adolescentes se resumen en el cuadro A1.2.
Los principios generales se relacionan con la igualdad y la no dis-
criminacién, incluyendo la igualdad de género, la participaciény la
rendicion de cuentas. Todas las medidas adoptadas deben buscar
el maximo beneficio para el nifio (14), respetar las opiniones del
menor (15) y tener presente el derecho del nifio a la privacidad
(16) vy a la proteccion de informacién inapropiada (10). En el cuad-
ro Al.2 se resumen derechos especificos relacionados con la salud
bajo siete titulos: la salud; la nutricién; la educacién vy la transicion
al trabajo; el aire limpio; el agua, el saneamiento v la higiene; la
infraestructura; la proteccion de los nifios, v las disposiciones para
los grupos vulnerables.

Un tema fundamental que hay que considerar dentro de los dere-
chos humanos es la funcion del género y como repercute sobre la
salud de los adolescentes. El “género” se refiere a caracteristicas
masculinas y femeninas socialmente atribuidas, como las normas,
las funciones y las relaciones en grupos de adolescentes y nifnos

y entre ellos (21). Las normas de género, las funciones y las rela-
ciones a menudo contribuyen a aumentar la vulnerabilidad en los
adolescentes. Por ejemplo, las adolescentes marginadas afectadas
por practicas tradicionales perjudiciales soportan la carga de la dis-
criminacién y violaciones de los derechos humanos, que a menudo
afectan su salud y bienestar y reducen su escolaridad (22).

Las adolescentes que se casan o que trabajan en el servicio
doméstico son ejemplos de nifas socialmente aisladas, cuyas
necesidades con frecuencia se pasan por alto y cuyo comportami-
ento quiza sea dictado por otros en su detrimento (p. €j., en cuan-
to al acceso a la atencion de salud o en cuanto a los embarazos
rapidos repetidos) (23). Las funciones de género también pueden
influir perjudicialmente en la salud de los adolescentes varones;
por ejemplo, las normas sociales de la masculinidad pueden con-
tribuir a que corran riesgos y tengan lesiones (24).

Todos los adolescentes tienen derechos en relacion con la salud y el desarrollo que estan protegidos en la Convencién sobre los Derechos del Nifio y otros tratados de
derechos humanos pertinentes. Convencion sobre los Derechos del Nino, articulo 24 (parrafo 1) (10); Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, art.
10, 12 y 13 (11); Declaracion Universal de Derechos Humanos de las Naciones Unidas, art. 25 y 26 (18); Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad,
art.24 de CRPD y art. 25 (19); Comité para la Eliminacion de la Discriminacién contra la Mujer, art. 5 (20); Convencion internacional sobre la proteccion de los derechos de
todos los trabajadores migratorios y de sus familiares, art. 30 y 45 (17).

Principios generales que son necesarios para respetar, proteger y cumplir los derechos y las libertades consagrados

Igualdad sin discriminacién, incluida la igualdad de género: sin discriminacion de ningln tipo, independientemente de la raza, el color de la piel, el sexo, el idioma, la religion,
la opinién politica o de otro tipo, el origen nacional, étnico o social, los bienes poseidos, la discapacidad, el linaje u otras condiciones. Convencion sobre los Derechos del Nifo
art. 2 (10); Discapacidad: Convenciéon sobre los Derechos del Nifo, art. 23 (parrafos de 1 a 3) (10); Sexo: Observacion General No. 15 del Comité de los Derechos del Nino,
art. 15, art. 43 y art. 56 (13), Observacién General del Comité de los Derechos del Nifo 20, art. de 27 a 30, art. 33 y art. 34 (12); Servicios de atencion de salud: Convencién
sobre los Derechos del Nino, art. 24 (parrafo 1) (10); Educacion: Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 28 (parrafos 1by 1d) (10).

ligion; libertad de asociacion y reunién y derecho a mantener contactos directos con ambos progenitores. Convencion sobre los Derechos del Nifo, art. 9 (parrafos de 3y 10),

I Participacion: Libertad de expresion, incluido el derecho a expresar puntos de vista sobre todos los asuntos que les afectan; libertad del pensamiento, la conciencia y la re-

art. 10 (parrafo 2), art. 12 (parrafo 1) y art. de 13 a 15 (10).

Rendicion de cuentas: Conocimiento de los principios y las disposiciones del Convenio; derecho a ser justiciable® y a que no haya una regresiéon de sus derechos**; en todos
los procedimientos se tendrd en cuenta el interés superior del adolescente segtin su edad y madurez (el desarrollo de sus facultades); cooperacion e intercambio internac-
jonales de informacién, prestando especial atencion a las necesidades de los paises en desarrollo. Convencion sobre los Derechos del Nifo, art 3 (parrafo 1), art. 4, art. 23
(parrafo 4), art. 24 (parrafo 4), art. 28 (parrafo 3), art. 42 y art. 44 (parrafo 6) (10).
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Cuadro A1.2.

Sintesis de los derechos de los adolescentes en relacion con la salud

NUTRICION

EDUSZACIC')N Y TRAN-
SICION AL TRABAJO

AIRE LIMPIO

AGUA, SANEAMIEN-
TO E HIGIENE

INFRAESTRUCTURA

PROTECCION DE LOS
NINOS Y DISPOSI-
CIONES PARA GRU-
POS VULNERABLES

T ACNUDH. Protocolo facultativo de la Convencion sobre los Derechos del Nifio sobre
la venta de nifios, la prostitucién infantil y la utilizacion de nifios en la pornografia. Con-
vencion sobre los Derechos del Nifio: Nueva York; 2000. (http:/www.ohchr.org/SP/
Professionallnterest/Pages/OPSCCRC.aspx).

2 Organizacion Internacional del Trabajo. Convenio sobre la edad minima,

C138. Ginebra; 1973. (http:/www.ilo.org/dyn/normlex/es/f?p=NORMLEXPU-
B:12100:0:NO::P12100_INSTRUMENT _ID:312283).

% Organizacién Internacional del Trabajo. Convenio sobre las peores formas de trabajo
infantil C182. Ginebra; 1999. (http:/www.ilo.org/dyn/normlex/es/f?p=NORMLEX-
PU-B:12100:0:NO::P12100_INSTRUMENT _ID:312327).

4 ACNUDH. Protocolo facultativo de la Convencién sobre los Derechos del Nifio rela-

Derecho al grado maximo de salud que se pueda lograr y a la atencion de salud (que esté suficientemente disponible, sea
accesible y aceptable para todos los adolescentes, sin discriminacién de ningtin tipo y de alta calidad). Convencién sobre
los Derechos del Nifio, art. 24 (parrafos 1, 2b y 2f) (10); Observacién General No. 14 del Comité de Derechos Econémi-
cos, Sociales y Culturales, art. 12 (14).

Derecho a la informacion relacionada con la salud y la educacion, incluida la concerniente a la salud sexual y reproductiva.
Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 24 (parrafo 2f) y art. 17 (10).

Derecho al acceso a la educacion y al apoyo en el uso de conocimientos basicos de la salud y la nutricion del niio, a las
ventajas de la lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental, a la prevencién de accidentes y a la educacion en
materia de planificacién familiar. Convencidon sobre los Derechos del Nifo, art. 24 (parrafos 2e y 2f) (10).

Derecho a los alimentos nutritivos y adecuados y a conocimiento basicos de salud y nutricion. Convencion sobre los
Derechos del Nifo, art. 24 (parrafos 2c y 2e) (10).

Derecho a la ayuda en especie y a programas de apoyo para la nutricion proporcionados por los padres, los tutores o el
Estado para concretar el derecho a un nivel de vida adecuado para el desarrollo saludable. Convencion sobre los Dere-
chos del Nifio, art. 27 (10).

Derecho a la ensefianza primaria obligatoria gratuita disponible. Convencién sobre los Derechos del Nifo, art. 28 (parrafo
1a) (10).

Derecho al acceso sin discriminacion a la ensenanza secundaria y superior disponible y la informacion sobre opciones
educacionales y profesionales accesibles. Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 28 (parrafos 1by 1d) (10).

Derecho a estar libre de impedimentos (p. €]., contaminacion ambiental) que frenan el ejercicio pleno del derecho a la
salud. Convencion sobre los Derechos del Nifo, art. 24 (parrafo 2c) (10).

Derecho al agua potable salubre y a que se implanten disposiciones sobre la contaminacion ambiental que combatan las
enfermedades, a fin de garantizar el ejercicio pleno del derecho a la salud. Convencion sobre los Derechos del Nifo, art.
24 (parrafo 2c) (10).

Derecho al apoyo en la utilizacion de conocimientos basicos sobre higiene y saneamiento ambiental. Convencién sobre

los Derechos del Nifio, art. 24 (parrafo 2e) (10).

Derecho a un nivel de vida adecuado para el desarrollo sano, incluyendo la vivienda y los establecimientos de atencion de
salud. Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 24 (parrafo 1), art. 27 (parrafos 1y 3) (10).

Derecho a ser protegido (y a la recuperacion y la reintegracién cuando sea victima) de la violencia, el abuso, el abandono, el maltrato o

la explotacién, incluida la explotacion y el abuso sexual, las practicas perjudiciales y métodos disciplinarios tradicionales, y al examen
periddico del tratamiento proporcionado bajo proteccion.*** Convencién sobre los Derechos del Nifo, art. 19, art. 24 (parrafo 3), art. 25,
art. 28 (parrafo 2), art. 34, art. 36, art. 39 (10); Protocolos facultativos de la Convencion sobre los Derechos del Nifio (Protocolo facultativo
relativo a la venta de nifos, la prostitucion infantil y la utilizacién de nifios en la pornografia)’.

Derecho a asistencia juridica y al tratamiento imparcial en un sistema de justicia, incluidas opciones de asistencia en instituciones, y dere-
cho a no ser castigado de manera cruel o perjudicial cuando es acusado de quebrantar la ley, por ejemplo, con pena de muerte o prisién
perpetua sin posibilidad de excarcelacion. Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 37 y art. 40 (parrafos 1y 3b) (10).

Derecho a ser protegido del trabajo perjudicial y explotador que pone en peligro la educacion, la salud o el desarrollo.
Convencion sobre los Derechos del Nifo, art. 32 (parrafo 1) (10); OIT, C1382 yC182°.

Derecho a ser protegido del consumo de drogas nocivas y de ser utilizado en el trafico ilicito de drogas. Convencion sobre los Derechos del
Nifio, art. 33 (10).

Derecho de los adolescentes privados de su entorno familiar, adoptados, refugiados o pertenecientes a grupos indigenas y minoritarios, a
recibir proteccién y atencion especiales y a gozar su propia cultura, religion o idioma. Convencion sobre los Derechos del Nifio, art. 20n a
22y art. 30 (10).

Derecho a no ser forzado o reclutado para participar en una guerra o unirse las fuerzas armadas y a ser protegido cuando es afectado por
la guerra como lo garantiza la legislacién humanitaria internacional, incluidos para refugiados adolescentes. Convencién sobre los Derechos
del Nifo, art. 22, art. 38 y art. 39 (10); Protocolos facultativos de la Convencién sobre los Derechos del Nifio, (Protocolo facultativo relativo
a la participacion de nifios en conflictos armados)*.

derechos humanos, con el nimero del articulo y el instrumento destacados en azul.

que el tribunal ejerza su autoridad judicial.

“*No haya una regresion de sus derechos: la garantia de no ser privado de los dere-
chos de que suele gozar por actos de omisién o cometidos por el Estado (derecho
implicito derivado del derecho de realizacién progresiva de los derechos econémicos,
culturales y sociales).

***Bajo proteccion: nifios que son cuidados por sus autoridades locales, en lugar de
sus padres, para proporcionarles atencion, proteccion o tratamiento de su salud fisica

o mental

tivo a la participacion de nifios en conflictos armados. Convencion sobre los Derechos
del Nifno: Nueva York; 2000. (http:/www.ohchr.org/SP/Professionallnterest/Pages/

OPACCRC.aspx).
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Explicacion: El cuadro muestra los derechos consagrados en diversos instrumentos de

*Ser justiciable: capacidad de ser escuchado en un tribunal (derecho de audiencia) y de
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Al.5.
Oportunidades y retos para el empleo de medios digitales

Hoy los adolescentes utilizan los medios digitales de muchas man-
eras y no es raro que los adolescentes tengan acceso a multiples
plataformas digitales (p. ej., computadoras portatiles, reproduc-
tores digitales de musica y teléfonos moviles) y que pasen muchas
horas al dia usandolos (25, 26). Los adolescentes de los paises de
ingresos bajos y medianos también estan a menudo expuestos a
los medios digitales en una variedad de formas. Algunos paises de
ingresos bajos y medianos, por ejemplo, han establecido extensos
sistemas de teléfonos moviles en los Ultimos afios porgue son
mucho mas asequibles y accesibles que los sistemas de teléfonos
fijos preexistentes.

Las redes sociales pueden brindar una oportunidad para la edu-
cacion, la autoexpresion, la creatividad, actividades recreativas y el
activismo de los adolescentes (27). Una combinacién de conoci-
mientos informaéticos digitales y de los medios de comunicacion

y sociales es fundamental para que un adolescente pueda usar
medios digitales de manera competente y con seguridad. Esos
conocimientos proporcionan a los adolescentes las aptitudes téc-
nicas y evaluativas de mas alto nivel requeridas para tener acceso
a los medios digitales, comprenderlos, producirlos y participar en
ellos. Ademaés de las oportunidades para el desarrollo positivo pro-
porcionado por los medios digitales y el entorno en linea, existen
varios riesgos importantes, en particular porque la adolescencia
es un momento de cambios significativos del desarrollo, cuando
los adolescentes tienen una capacidad limitada de autorregulacion
y una mayor sensibilidad a las presiones de sus companeros y
tienden a experimentar (28). Las relaciones pueden ser mas inten-
sas, con mas oportunidades para el contacto y menos visibilidad

o moderacion por adultos, vy las relaciones y amistades a menudo
crean contenidos digitales permanentes (26). El acceso al material
para adultos o extremo es fundamentalmente diferente y mucho
mas facil en linea que fuera de linea y la informacién de calidad,
las normas sociales claras y las oportunidades de rectificar estan
menos presentes en los espacios digitales de lo que es usual fuera
de linea.

La investigacion sobre los efectos potencialmente perjudiciales

de los medios digitales sobre los adolescentes en gran parte se

ha centrado en los impactos negativos en la salud mental, en
particular los sintomas depresivos moderados o graves, el uso de
sustancias psicoactivas y las ideas vy los intentos de suicidio (29).
La Unién Internacional de Telecomunicaciones (UIT), el organismo
especializado de las Naciones Unidas para las tecnologias de la
informacién y de la comunicacion, ha descrito ampliamente los
riesgos en linea para los nifos en relacion con el contenido, el
contacto, la conducta, el comercio, el uso excesivo vy la inequidad
social (30). Riesgos especificos y consecuencias negativas para los
adolescentes pueden ser resultado de la perturbacion del suefo,
la ciberintimidacion, las apuestas, el contacto con desconocidos, el
envio de mensajes de texto con contenido sexual (conocido como
sexting), la exposicion a pornografia y la influencia sobre el con-
sumo de alcohol, la autoestima y la imagen corporal (29, 31-38).
Por ejemplo, un examen de estudios de ciberintimidacién calculé
que una proporcion considerable de nifios y adolescentes (20%

a 40%) han sido victimas de ciberintimidacion y encontrd que es
frecuente la psicopatologia acompanante, incluido un vinculo cada
vez mas firmemente establecido con la propensién al suicidio (39).

Los estudios en paises de ingresos altos y paises de ingresos bajos
y medianos también han descubierto que la exposicién de los ad-
olescentes a la pornografia no es extrafay, a veces, esta asociada
con consecuencias negativas. En un estudio sueco, por ejemplo, el
uso frecuente de pornografia se asocid con un mayor consumo de
alcohol y la venta de relaciones sexuales. En un estudio en Cote
d'Ivoire, se asocio con el inicio de la actividad sexual, relaciones
sexuales a temprana edad y multiples compaferos sexuales. En un
estudio en Sierra Leona, parecia haberse convertido en la fuente
preasignada y primaria de educacion sexual. En un estudio en
Hong Kong (region administrativa especial de China), el funcio-
namiento de la familia y las caracteristicas de desarrollo positivo
resultaron ser factores protectores al reducir el consumo de
pornografia (40, 41).




Factores de riesgo de enfermedades y lesiones especificos de los adolescentes

En las siguientes seccidnes se describen factores de riesgo que se asocian con las principales causas de mortalidad y AVAD perdidos de
los adolescentes, como se describe en la seccion 2.1. Es importante sefialar que son ejemplos de factores de riesgo en lugar de listas

exhaustivas.

Lesiones no intencionales

Los factores de riesgo asociados con las lesiones causadas por
accidentes de trafico se pueden agrupar en cuatro categorias:

los relacionados con la exposicion al riesgo (p. e]., la separacion
inadecuada del transito motorizado de gran velocidad de usuarios
vulnerables de las vias de transito); la participacion en el accidente
(p. €j., la velocidad inapropiada o excesiva, la presencia de alcohol,
drogas medicinales o de uso recreativo, el uso de un teléfono
movil); la gravedad del accidente (p. ej., no utilizar de cinturones
de seguridad, dispositivos de retencion para los niflos o cascos de
seguridad), y la gravedad de las lesiones posteriores al accidente
(p. €j., las lesiones para los cuales no se necesita o se busca at-
encién médica, los que dan lugar a una discapacidad permanente)
(42, 43). Para los conductores de automovil jovenes, los princi-
pales riesgos incluyen ser varones, la conduccion nocturnay el
transporte de otros jévenes como pasajeros.

Los factores de riesgo asociados con ahogarse incluyen la falta
de barreras fisicas que restrinjan la exposicion a las masas de agua,
las deficientes aptitudes para la natacion, poca conciencia de los

peligros de las masas de agua, el comportamiento de alto riesgo (p.

ej., consumir alcohol en las cercanias de una masa de agua),

el uso del transporte inseguro en una masa de aguay al cruzarla,
la falta de un suministro de agua potable sin riesgos vy las inunda-
ciones (44, 45). Los adolescentes suelen ser menos supervisados
que los nifos mas pequenos y es mas probable que asuman
comportamientos peligrosos alrededor de masas de agua, como el
consumo de alcohol. Estos factores pueden contribuir a la mortali-
dad y la morbilidad de adolescentes por ahogamiento (46).

Los factores de riesgo asociados con quemaduras difieren segin
la region, pero normalmente incluyen el consumo de bebidas
alcohdlicas v el tabaquismo, la temperatura alta en los calentado-
res de agua, instalaciones eléctricas que no cumplen las normas,
fuegos artificiales (en particular para los adolescentes varones), la
utilizacion de braseros para calentar las habitaciones y el empleo
de ldmparas de queroseno vy el uso de fogatas al aire libre para co-
cinar, especialmente cuando se usan vestimentas largas y amplias
(en particular para las adolescentes y las mujeres) (44, 47).
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A2.1.2.
Violencia

Los factores de riesgo asociados con la violencia juvenil incluyen
caracteristicas personales (p. €j., el sexo masculino, trastornos de
la conducta, un bajo logro académico, la participacion en la delin-
cuencia, el uso de drogas ilicitas, el consumo nocivo de alcohol),
las caracteristicas de la familia y los compafieros (p. e]., una defi-
ciente supervision por los progenitores, antecedentes familiares
de comportamientos antisociales, la intimidacién vy la victimizacion,
companferos antisociales) y las caracteristicas de la comunidad y la
sociedad (p. e]., la pobreza, la gobernanza débil y el deficiente im-
perio de la ley, el acceso facil a bebidas alcohdlicas, drogas ilicitas y
armas de fuego) (48).

Los factores de riesgo asociados con la violencia infligida por el
companero intimo y la violencia sexual incluyen caracteristicas
personales en el caso del agresor (p. e]., experiencias de abuso
sexual en la nifez, una personalidad antisocial), de la victima (p.
ej., la poca edad, la violencia entre los padres) o de ambos (p. €j.,
la escasa educacion; el consumo nocivo de alcohol, la aceptacion
de la violencia), las caracteristicas de la comunidad (p. €j., san-
ciones débiles de la comunidad, la pobreza) y de la sociedad (p. €j.,
normas tradicionales de género, normas sociales que propician la
violencia) (49).

Los factores de riesgo asociados con el maltrato de menores
incluyen que el menor ya es un adolescente y no un nifio de 5 a 9
anos de edad, no es deseado o tiene necesidades especiales. En el
caso de los cuidadores, los factores incluyen haber sido maltrata-
do ellos mismos cuando eran nifios, la carencia de conocimientos
sobre el desarrollo del nifio o tener expectativas poco realistas, el
uso indebido de alcohol o drogas vy pasar por dificultades financi-
eras. En el caso de los familiares, los factores de riesgo asociados
con el maltrato de menores incluyen problemas de salud fisica,
mental o del desarrollo de un familiar y el hecho de estar aislados
en la comunidad. En lo concerniente a la comunidad, los factores
de riesgo incluyen politicas y programas inadecuados para prevenir
el maltrato de menores, la utilizacion de nifios en la pornografia,

la prostitucion de nifios y el trabajo infantil. También incluyen nor-
mas sociales y culturales que promueven o glorifican la violencia
hacia otros, apoyan el uso de castigos corporales, exigen cumplir
funciones rigidas de género o disminuyen la posicion del nifio en
las relaciones entre padres e hijos (50, 52).

La figura A2.1 proporciona un panorama de cémo los factores de
riesgo asociados con la violencia contra los nifios se relacionan
entre si dentro de un modelo ecolégico social.

Figura A2.1. Factores que resumen un modelo ecolégico social que agrava la violencia contra los nifios
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Fuente: (52).
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Salud sexual y reproductiva, incluida la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Los factores de riesgo asociados con la infeccion de transmision
horizontal causada por el VIH en la adolescencia incluyen vivir en
entornos donde hay una epidemia generalizada de infeccion por
el VIH, compartir agujas vy jeringas para inyectarse drogas, tener
relaciones sexuales sin usar un condon, tener otra infeccion de
transmision sexual, tener un nimero alto de companeros sexu-
ales, ser un adolescente mayor en lugar de uno mas joven, ser un
nifo o un hombre que no fue circuncidado vy (solo en las mujeres)
ser divorciada, separada o viuda (53-55). La infeccion por el VIH
también se ha asociado con el sexo transaccional, es decir, las
relaciones sexuales extramatrimoniales y que no involucran a pro-
fesionales del sexo, motivadas por la creencia de que una nifa o
una mujer tendra relaciones sexuales con un menor o un adulto a
cambio de un beneficio material o social (56). Grupos clave como
los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, las per-
sonas transgénero, los profesionales del sexo y los consumidores
de drogas inyectables son también mas vulnerables a la infeccion
por el VIH. La participacion de adolescentes menores de 18 afnos
en el trabajo de sexo comercial es, por definicion, explotaciéon
sexual. Todo adolescente que sufre abuso o explotaciéon sexual

es vulnerable a la infeccion por el VIH, al igual que las personas
encerradas en prisiones y otros entornos confinados (54).

Enfermedades transmisibles

Los factores de riesgo asociados con infecciones de las vias
respiratorias inferiores incluyen la contaminacion del aire exterior,
la contaminacion ambiental con particulas, la contaminacion del
aire en locales cerrados debida al uso de combustibles sélidos,

la exposicién al tabaco, el consumo de bebidas alcohdlicas y la
carencia de cinc (61-63).

Los factores de riesgo asociados con enfermedades diarreicas
incluyen la falta de higiene personal (p. ej., en quienes manipulan
alimentos), la falta de saneamiento (p. €j., en entornos de atencion
de salud y en los de preparacion de alimentos), ingerir alimentos
mal cocidos, el suelo, el agua vy los alimentos contaminados, la
pobreza y el cambio climatico (61, 64).

Los factores de riesgo asociados con la meningitis pueden
encontrarse en los microorganismos (p. €j., algunas cepas son

mas virulentas que otras), en la persona (p. €j., la baja condicion
socioeconomica, el consumo de tabaco, la infeccion por el VIH,
lesiones en las mucosas, infecciones respiratorias concomitantes),
en la poblacién (p. €], la sensibilidad inmunolégica de la poblacién)
y en el entorno (p. €j., el hacinamiento, el viaje a zonas donde hay
epidemias, condiciones climaticas especiales como el estiaje o
tormentas de polvo o arena) (65-67).

Los factores de riesgo asociados con quedar embarazada o hacer
que una mujer quede embarazada en la adolescencia incluyen

el matrimonio precoz, la coaccién sexual, la falta de acceso a la
anticoncepcion vy la no utilizacion de anticonceptivos, el consumo
de bebidas alcohdlicas, no tener ya un hijo, el escaso acceso y
otras barreras al uso de condones, tener un compafnero sexual con
menor educacion o actitudes negativas acerca de los condones y
(solo mujeres) un desarrollo puberal temprano, ser un adolescente
de mayor edad en lugar de un adolescente joven, contraer el prim-
er matrimonio a una edad temprana, tener pocas aspiraciones para
el futuro, tener una amiga embarazada y estar empleada (53, 57).

Los factores de riesgo asociados con problemas de salud mater-
na en adolescentes embarazadas incluyen un bajo nivel educativo,
la nutricion inadecuada (p. ej., anemia, carencia de yodo), ser una
adolescente de menor edad, la inmadurez de los huesos pelvia-
nos y el conducto del parto, la malaria, la infeccion por el VIH vy la
hipertension inducida por el embarazo (58). Ademas, el embarazo
y la lactancia pueden causar pérdida de peso, agotamiento del
tejido adiposo y la masa corporal magra y el cese del crecimiento
lineal en las adolescentes jévenes. Esto puede contribuir al retraso
del crecimiento, empeorar el resultado de embarazos futuros y
aumentar el riesgo de padecer morbilidad y mortalidad maternas
(59, 60).

Los factores de riesgo asociados con la malaria pueden relacion-
arse con ser un adolescente de menor edad, ser mujer, la ocu-
pacion (p. €j., ser trabajador migratorio), la ubicacion (p. ej., estar
cerca de una represa grande), la ecologia (p. €j., bosques densos),
el cambio climatico, no usar mosquiteros tratados con insecticida y
sistemas de salud fragiles. Por ejemplo, la malaria puede concen-
trarse en poblaciones marginadas como las que viven en zonas
fronterizas remotas y en poblaciones tribales (61, 68). Un factor
preventivo importante es el empleo de un mosquitero tratado con
un insecticida de accién prolongada al dormir en la noche.

Los factores de riesgo asociados con la tuberculosis incluyen los
relacionados con la exposicion y la transmision (p. €j., la contami-
nacion del aire en el interior de las viviendas (340) y la pobreza) y
los relacionados con contraer tuberculosis después de la infeccién,
como la edad (a saber, la adolescencia), la inmunodeficiencia (p.

ej., la causada por la infeccion por el VIH, por el sarampion o la
desnutricion grave), varias enfermedades no transmisibles (p. €j., la
diabetes sacarina, la silicosis), el tabaquismo, el consumo nocivo de
alcohol y el uso de drogas (69, 70).
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Enfermedades no transmisibles

Los factores de riesgo asociados con las anomalias congénitas
pueden relacionarse con la genética (p. €j., la consanguinidad, la
etnicidad) y con factores maternos (p. €j., infecciones, la nutricion
deficiente y la exposicion ambiental) (72).

Los factores de riesgo asociados con la leucemia incluyen

la vulnerabilidad genética y factores ambientales. El principal
factor de riesgo ambiental de leucemia es la radiacién ionizante,
pero también se han encontrado asociaciones mas débiles de la
leucemia con la radiacion no ionizante, productos quimicos (p. €j.,
hidrocarburos y plaguicidas) y el consumo de alcohol, de cigarrillos
y drogas ilicitas (62, 73).

Los factores de riesgo asociados con enfermedades cerebrovas-
culares y accidentes cerebrovasculares incluyen comportamien-
tos como el consumo de tabaco, la inactividad fisica, la aliment-
acién poco saludable (rica en sal, grasa y calorias) y el consumo
nocivo de alcohol. Los factores metabdlicos de riesgo incluyen

la hipertension, la glucemia elevada (diabetes), altas concentra-
ciones sanguineas de lipidos sanguineos (p. €., el colesterol) y

el sobrepeso vy la obesidad. Otros factores de riesgo incluyen la
contaminacién ambiental con particulas, la contaminacion del aire
en el interior de las viviendas causada por combustibles sdlidos,

la exposicion al plomo, la pobreza, la baja escolaridad, el hecho de
ser varon, la predisposicion genética y factores psicologicos (p. €.,
el estrés y la depresion) (62, 74, 75).

©Hanalie Albiso

Los factores de riesgo asociados con enfermedades respirato-
rias cronicas, incluida el asma, engloban el consumo de tabaco,
el humo ajeno, otros contaminantes del aire en el interior de las
habitaciones, contaminantes atmosféricos exteriores, alérgenos y
factores relacionados con la ocupacion (76, 77).

Los factores de riesgo asociados con la anemia ferropénica se
relacionan principalmente con insuficiencias alimentarias (p. €j., la
alimentacion basada en especial en alimentos de primera necesi-
dad con una escasa ingesta de carne, la desnutricion anterior, las
escasas reservas corporales de nutrientes). Los factores de riesgo
también incluyen el embarazo precoz y enfermedades especificas
(p. €]., infecciones que causan pérdida de sangre, como la uncinari-
asis, la malaria y la esquistosomiasis urinaria) (78, 79).

Los factores de riesgo asociados con trastornos de la piel en
paises de ingresos medianos y bajos incluyen el clima célido y
humedo, la falta de higiene, la escasa utilizacion de agua, el haci-
namiento y otros trastornos de la piel (80).
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Salud mental, uso de sustancias y lesiones autoinfligidas

Factores de riesgo asociados con la autoagresion no suicida en adoles-
centes incluyen los antecedentes de abuso sexual o fisico, acontecimien-
tos de la vida negativos o estresantes y sintomas a menudo vinculados con
morbilidad psiquiatrica (p. e]., depresion, disociacién, ansiedad, hostilidad,
deficiente autoestima, comportamiento antisocial, tabaquismo, reactividad
emocional y poco control de las emociones). Los acontecimientos estre-
santes de la vida a menudo incluyen conflictos interpersonales, pérdidas,
discordia familiar, dificultades con los amigos, problemas en las relaciones
amorosas y problemas escolares. Hay que senalar que todos estos factores
de riesgo no son especificos y son también factores de riesgo de un com-
portamiento suicida (81).

Los factores de riesgo asociados con el suicidio pueden funcionar en
diferentes niveles ecoldgicos, a saber

e individual: por ejemplo, antecedentes de lesiones autoinfligidas o
intentos anteriores de suicidio, trastornos mentales, consumo nocivo
de alcohol o drogas, pérdida de trabajo o pérdidas econdmicas,
desesperanza, dolor cronico, antecedentes familiares de suicidio y
factores genéticos y bioldgicos;

e interpersonal: por ejemplo, maltrato sexual, fisico o emocional o
abandono en la nifiez o la adolescencia, sensacion de aislamiento
y de falta de apoyo social, conflictos en las relaciones, discordia o
pérdida, violencia infligida por el companero intimo, experiencias de
ciberintimidacion;

e comunitario: por ejemplo, discriminacion contra las personas lesbianas,
homosexuales, bisexuales, transgénero o intersexuales, estigmatizacion
asociada con la busqueda de ayuda y el estrés de la aculturacion vy la
desubicacion;

e institucional: por ejemplo, barreras al acceso a la atencion de salud, y

e ambiental/estructural/macrosocial: por ejemplo, el acceso a recursos,
desastres, la guerra y los conflictos. (51, 62, 82-84).

Los factores de riesgo asociados con la depresioén incluyen factores
bioldgicos (p. €]., factores bioldgicos en las adolescentes pospuberes y
antecedentes familiares de un trastorno del estado de animo) y experien-
cias (p. ej., normas de crianza muy estrictas o negativas o rechazo de los
padres, maltrato y abandono de menores, intimidacion; sucesos de la vida
estresantes, como la pérdida de un progenitor) (62, 85, 86).

Los factores de riesgo asociados con la ansiedad incluyen experiencias
adversas en la nifez (p. ej., abuso, abandono, la separacion de los padres
y la muerte de un progenitor), factores genéticos y bioldgicos (p. €j.,
antecedentes familiares de ansiedad, temperamento ansioso cuando era
un lactante o un nino), los procesos de aprendizaje durante la nifez (p. €j.,
modelos y un control excesivo impuestos por padres demasiado preocu-
pados); sentimientos de falta de control y de poca capacidad personal,
carencia de estrategias de supervivencia y apoyo social (85, 87).

16 Aceleracion mundial de las medidas para promover la salud de adolescentes (Guia AA-HA!)

Los factores de riesgo asociados con trastornos de la conducta incluyen
el tabaquismo materno durante el embarazo, la impulsividad conductual,
problemas de la crianza por los progenitores (como la disciplina severa e
incongruente y la supervision inadecuada), el comportamiento antisocial y
el uso de sustancias de los padres, el maltrato de menores, el comportami-
ento agresivo y los problemas de conducta a temprana edad, el uso de sus-
tancias a temprana edad, grupos de companeros con conductas anémalas,
escasa popularidad entre los compaferos y vecindarios empobrecidos y
socialmente desorganizados con altos niveles de criminalidad (85).

Los factores de riesgo asociados con trastornos debidos al consumo

de alcohol en los adolescentes incluyen factores ambientales (p. €j.,

la influencia de companferos para que corran riesgos, la aceptacién de

los compareros como recompensa, el consumo elevado de alcohol de

los companeros v las actitudes favorables de los compareros hacia el
consumo del alcohol, poca supervisiéon por los progenitores, la exposicion
a un familiar cercano que bebe, el acceso facil a bebidas alcohdlicas, las
expectativas positivas concernientes al consumo de alcohol); antecedentes
familiares de problemas relacionados con el consumo de alcohol v la salud
mental (p. j., abuso sexual en la ninez, la busqueda de sensaciones y la
desinhibicion conductual, trastornos de la conducta, comportamiento
antisocial, depresion) (62) (88).

Los factores de riesgo asociados con trastornos causados por el consu-
mo de drogas incluyen: la aparicién del consumo de drogas a temprana
edad, el uso de multiples tipos de drogas ilicitas, la aparicion antes de los
15 anos de trastornos mentales de exteriorizacion (p. €]. (p. €]., trastorno
de la conducta) y trastornos mentales de interiorizacion (p. ej., depresion),
elevado desempleo y pobreza (89).




Informacién adicional acerca de entornos humanitarios y fragiles

Muchas de las crisis humanitarias actuales implican violencia Durante las crisis tanto naturales como provocadas por el hombre,
colectiva, como los conflictos politicos que ocurren dentro de un la infraestructura sanitaria puede resultar dafada vy el sistemavy la
Estado o entre Estados (p. €]., guerras, terrorismo), acciones per- prestacion de servicios de salud seran gravemente perturbados
petradas por el Estado (p. €j., genocidio, represion, desapariciones (92). Esos casos tienen repercusiones terribles en la salud humana
y tortura) y el crimen organizado (p. ej., bandolerismo y guerra de y en potencia causan cientos de miles de defunciones y enferme-
pandillas) (90). La poblacion civil es a menudo la principal victima dades y traumatismos a millones de otras victimas. En el cuadro

y puede verse expuesta a abusos de derechos humanos, violencia A2.1 se resumen las principales formas en que los conflictos o los
fisica y sexual, detencién y encarcelamiento arbitrarios, intimi- desastres naturales en gran escala repercuten directamente en la
dacion y desplazamiento forzado (91). salud de la poblacion general.

Ejemplos de la mayor mortalidad, morbilidad y discapacidad en entornos humanitarios y fragiles

Mayor mortalidad

Mayor morbilidad

Mayor discapacidad

Fuente: (90).

Defunciones debidas a causas externas, principalmente relacionadas con armas

Defunciones debidas a enfermedades infecciosas (como el sarampién, la poliomielitis, el tétanos y la malaria)

Defunciones debidas a enfermedades no transmisibles y defunciones en otras circunstancias evitables mediante atenciéon médica
(como el asma, la diabetes y las operaciones quirtrgicas de urgencia)

Lesiones provocadas por causas externas, como las resultantes del uso de armas y minas terrestres antipersonales, mutilaciones,
quemaduras e intoxicaciones

Morbilidad asociada con otras causas externas, como la violencia sexual

Enfermedades infecciosas:

o relacionadas con el agua para beber (como el célera, la fiebre tifoidea y la disenteria causada por Shigella spp.),

e transmitidas por vectores (como la malaria y la oncocercosis) y

e otras enfermedades transmisibles (como la tuberculosis, las infecciones respiratorias agudas, la infeccién por el VIH y otras enfer-
medades de transmision sexual)

Salud reproductiva:
e un mayor nimero de casos de mortinatalidad, nacimientos prematuros y peso bajo al nacer y mas complicaciones en los partos y
e repercusiones genéticas a mas largo plazo debido a la exposicién a productos quimicos y radiacion

Nutricion:
e desnutricion aguda y crénica y una variedad de trastornos por deficiencias nutricionales

Salud mental:

e ansiedad

e depresion

e trastorno de estrés postraumatico
e comportamiento suicida

Fisica
Psicolégica

Social
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Anexo 3. Informacion adicional acerca de intervenciones

basadas en la evidencia

A3.1.
Intervenciones que promueven el desarrollo positivo

A3.1.1.
Servicios de salud adaptados a los adolescentes

Los servicios de salud adaptados a los adolescentes son aquellos
accesibles, aceptables y apropiados para los adolescentes (93). Son
equitativos porque son inclusivos y no discriminan contra ninguin
grupo de esta clientela joven por razones de género, etnicidad,
religion, discapacidad, condicién social u otra razon.

De hecho, pueden llegar a los grupos sumamente vulnerables y a
los que carecen de servicios. En el 2012, la OMS publicé Making
health services adolescent friendly, un documento de orientacién
sobre normas para mejorar la calidad de los servicios sanitarios
nacionales (94). En el cuadro A3.1 se definen las ocho normas
mundiales para los servicios de atencién de salud de los adoles-
centes (8).

Cuadro A3.1. Normas mundiales para mejorar la calidad de los servicios de salud destinados a los adolescentes

NORMA DEFINICION

1. Conocimientos sanitarios de los adolescentes

El establecimiento de salud pone en funcionamiento sistemas destinados a lograr que los adolescentes estén bien

informados sobre su propia salud y sepan dénde y cuando obtener los servicios de salud.

2. Apoyo de la comunidad

El establecimiento de salud pone en funcionamiento sistemas destinados a lograr que los padres, los tutores y otros

miembros de la comunidad y las organizaciones comunitarias reconozcan la importancia de prestar servicios de
atencion de salud a los adolescentes, respalden esta prestacion y fomenten la utilizacion de los servicios por parte de

los adolescentes.

3. Conjunto de servicios adecuado

El establecimiento de salud ofrece un conjunto de servicios de informacion, orientacién, diagndstico, tratamiento y

atencion que satisface las necesidades de todos los adolescentes. Los servicios se prestan en el establecimiento y a
través de las redes de derivacion de pacientes y las actividades de extension.

4. Competencias de los proveedores

Los proveedores de atencion de salud poseen las competencias técnicas necesarias para ofrecer una prestacion

eficaz de servicios de salud a los adolescentes. Los profesionales de salud y también el personal de apoyo respetan,
protegen y hacen efectivos los derechos de los adolescentes a la informacion, la privacidad, la confidencialidad, la no
discriminacién, a una actitud exenta de prejuicios y al respeto.

5. Caracteristicas de los establecimientos

El establecimiento de salud ofrece un horario de atencién conveniente, un ambiente acogedor y limpio y preserva la

privacidad y la confidencialidad. El centro cuenta con los equipos, los medicamentos, los suministros y la tecnologia
necesarios para garantizar una prestacion eficaz de servicios a los adolescentes.

6. Equidad y no discriminacién

El establecimiento de salud presta servicios de buena calidad a todos los adolescentes, independientemente de

su capacidad de pagar, su edad, sexo, estado civil, grado de instruccion, origen étnico, orientacién sexual u otras

caracteristicas.

7. Mejoramiento de la calidad de los datos y del
servicio

El establecimiento de salud recoge, analiza y usa los datos sobre la utilizacion de los servicios y la calidad de la
atencion, desglosados por edad y sexo, con el fin de respaldar el mejoramiento de la calidad. El personal del estableci-

miento recibe apoyo en favor de su participacién en el progreso continuo de la calidad.

8. Participacion de los adolescentes

Los adolescentes deben participar en la planificacion, el seguimiento y la evaluacién de los servicios de salud y en

las decisiones relacionadas con la atencién de salud que reciben y también en algunos aspectos de la prestacion de

servicios.

Fuente: (8).

Los servicios de salud adaptados a los adolescentes son integrales
ya que entregan un conjunto esencial de servicios a todo el grupo
de poblacién destinatario (p. e]., véanse los estudios de casos A3.1
y A3.2) (8). La publicacién de la OMS Adolescent Job Aid (2010)
es una herramienta de referencia para ayudar a los trabajadores
de atencion primaria de salud a responder apropiadamente a las
necesidades de los adolescentes y a brindar una gestion integrada

de sus problemas e inquietudes més frecuentes, como los trastor-
nos del desarrollo, los trastornos menstruales vy los relacionados
con el embarazo, los trastornos genitales, las preguntas acerca

de la infeccion por el VIH, los dolores abdominales, una presunta
anemia, el cansancio, la cefalea, problemas de la piel, inquietudes
acerca de la imagen corporal, problemas de visién y preocupa-
ciones relacionadas con la agresion o el abuso (95).
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Estudio de caso A3.1

Servicios de salud adaptados a los jovenes y educacién sanitaria en las escuelas en Egipto

Los estudios han revelado que muchos jovenes egipcios
tienen relaciones sexuales antes del matrimonio. No ob-
stante, los adolescentes egipcios reciben poca informacion
precisa acerca de la sexualidad y la proteccion de su salud,
lo cual los hace vulnerables a la coaccion, el abuso, el em-
barazo involuntario, la infeccion por el VIH y otras enfer-
medades de transmision sexual. Desde el 2003, la Aso-
ciacién Egipcia de Planificacion Familiar, que es el aliado
primario del Gobierno en la promocion de la salud sexual
y reproductiva, ha intentado abordar estos temas medi-
ante consultorios adaptados a los jovenes y la educacion
sanitaria en las escuelas. En un decenio, aproximadamente
30 consultorios en El Cairo, el Alto Egipto y el Bajo Egipto
participaron en iniciativas encaminadas a fortalecer su
capacidad de responder apropiadamente a los problemas
de salud sexual y reproductiva de los adolescentes.

Cada consultorio adaptado a los jévenes cuenta con un
médico y una enfermera que se han capacitado para pre-
star servicios de salud sexual y reproductiva a los jovenes a
precios subsidiados, como orientacion y examen prematri-
moniales; servicios de orientacion, examen y tratamiento o
derivacion para enfermedades de transmision sexual; servi-
cios de orientacion, examen y tratamiento para trastornos
puberales; orientacion y suministro de anticonceptivos
para los jovenes casados; atencidn y orientacion prenatales
y posnatales y servicios de laboratorio.

Fuentes: (96-98).

Estudio de caso A3.2

Servicios de salud adaptados a los jovenes de Zimbabwe para reducir los embarazos involuntarios

En el 2009, Zimbabwe realizé un proyecto piloto que

se centraba en un cambio de comportamientos en los
jovenes y el suministro de servicios de salud eficaces y de
calidad para ese grupo de edad. La finalidad del proyecto
era reducir los embarazos involuntarios en estudiantes

de enfermeria en la Escuela de Enfermeria Parirenyatwa.
Los problemas identificados antes de poner en marcha

el proyecto fueron: una alta tasa de embarazos, una tasa
elevada de abortos peligrosos, una tasa elevada de necesi-
dad de anticonceptivos no atendida en estudiantes que
habian interrumpido sus estudios y la falta de servicios de
atencion de salud adaptados a los jovenes. El proyecto era
un programa dirigido por estudiantes, de tal modo que los
jovenes participaron en la planificacion, la ejecucion y el
seguimiento de todas las actividades.

Fuente: (37).

Hay limitaciones, por ejemplo, que, en conformidad con
las politicas del Gobierno, los proveedores de asistencia en
consultorios adaptados a los jovenes solo pueden sumi-
nistrar informacién y orientacion y no se les permite hacer
examenes fisicos a jovenes solteras. Ademas, a pesar de la
necesidad de servicios de salud sexual y reproductiva de
los jovenes, los consultorios estan actualmente subutiliza-
dos. Varios factores han contribuido a esta situacion, como
la publicidad ineficaz, el temor a la estigmatizacién y la
falta de médicas en algunos consultorios.

Como una extension de los consultorios adaptados a los
jovenes, se puso en marcha un proyecto de educacién
sobre salud sexual y reproductiva en escuelas cercanas a
los consultorios en 22 gobernaciones. El proyecto procura
suministrar informacion exacta sobre salud reproductiva,
apropiada para los estudiantes adolescentes, corregir sus
ideas errdneas y responder a sus preguntas e inquietudes.
Dos médicos de cada gobernacion (un hombre y una mujer)
fueron capacitados en aptitudes de comunicacion y un
método participativo de ensefnanza. En las sesiones de
educacion sanitaria, los médicos y los adolescentes que
actiian como educadores de sus companeros analizan con
los estudiantes temas como la pubertad, las aptitudes para
la vida, la anatomia y la fisiologia reproductivas, la nutri-
cion, la anemia y el tabaquismo. Entre el 2010y el 2012,
en 667 escuelas se realizaron mas de 2 000 sesiones a las
que asistieron casi 32 500 estudiantes, de los cuales mas
de 17 000 eran nifas.

Se asigné prioridad a tratar con respeto a los estudiantes
que asistieran a los establecimientos de salud y a proteger
su privacidad y confidencialidad. Después de tres afios de
ejecucion, mas de 75% de estudiantes habian usado los
servicios, el nimero de embarazos por afio cay6 de 21 a
2, el nimero de abortos peligrosos disminuyé de 5 a 1,

los estudiantes de otras instituciones empezaron a usar el
servicio; se establecieron servicios similares en otras dos
escuelas de enfermeria y estaba en marcha la planificaciéon
para la prestacion de esos servicios a nivel nacional.
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Es importante sefalar que, cuando los adolescentes buscan la ayu-  En esas situaciones, el personal de salud debe considerar la posi-

da de un trabajador de salud, tienden a ofrecer voluntariamente bilidad de realizar una evaluacién HEADSSS (acrénimo en inglés
informacion acerca del problema de salud que les parece méas para “‘hogar, educacion y empleo, alimentacién, actividades, dro-
importante (es decir, los sintomas que lo inducen a buscar ayuda). gas, sexualidad, seguridad, pensamientos suicidas y depresion”) de
Pueden tener otros problemas e inquietudes de salud, pero tal la salud y el bienestar psicosocial a fin de detectar problemas para
vez no digan nada acerca de ellos a menos que se les pregunte la salud y el desarrollo que el adolescente no ha manifestado, v si
directamente, en especial si se sienten avergonzados o asustados. el adolescente tiene o es probable que llegue a tener comportam-

ientos que podrian ponerlo en riesgo de resultados negativos en
materia de salud (como inyectarse drogas o tener relaciones sex-
uales sin proteccion) (95). La informacion que se puede obtener a
partir de una evaluaciéon HEADSSS se detalla en el cuadro A3.2.

Cuadro A3.2. . Contenido de una evaluacion HEADSSS en la atencidon primaria para los adolescentes: el hogar, la educacion y el
empleo, la alimentacion, las actividades, las drogas, la sexualidad, la seguridad, los pensamientos suicidas y la depresion

CATEGORIA INFORMACION QUE SE EVALUARA

1. Hogar e donde viven
e con quién viven
e si ha habido cambios recientes en la situacion de su hogar
e como perciben su situacion de su hogar

2. Educacion y empleo e si estudian o trabajan
e cdmo perciben cémo les estd yendo
e cdmo perciben su relacion con sus profesores y sus comparieros de estudio, sus empleadores y colegas
e si ha habido algtin cambio reciente en su situacion
e lo que hacen durante sus periodos de descanso

3. Alimentacién o cuantas comidas hacen en un dia normal
e |lo que comen en cada comida
e |o que piensan y sienten acerca de su propio cuerpo

4. Actividades e en qué actividades participan fuera del estudio o el trabajo
e qué hacen en su tiempo libre durante los dias de la semana y en dias feriados
e si a veces pasan algtin tiempo con sus familiares y sus amigos

5. Drogas e si consumen tabaco, alcohol u otras sustancias psicoactivas
e si se inyectan alguna sustancia psicoactiva
e si usan alguna sustancia psicoactiva, en qué cantidad, cudndo, dénde y con quiénes la usan

6. Sexualidad ® sus conocimientos de salud sexual y reproductiva
® sus conocimientos acerca de sus menstruaciones
e toda pregunta e inquietud que tengan acerca de sus menstruaciones
e sus pensamientos y sentimientos relacionados con la sexualidad
e si son sexualmente activos; si lo son, la naturaleza y el contexto de su actividad sexual
e si estan tomando medidas para evitar problemas de salud sexual y reproductiva

e si de hecho han encontrado esos problemas (embarazo involuntario, infeccién, coaccién sexual); en ese caso, si han
recibido alguin tratamiento para los problemas

® su orientacion sexual

7. Seguridad e si se sienten seguros en casa, en la comunidad, en su lugar del estudio o de trabajo, al circular por las vias de transi-
to (como conductores y como peatones), etc.

e si se sienten inseguros, ;cual es el motivo?

8. Pensamientos suicidas y depresion e si su suefo es adecuado
e si se sienten excesivamente cansados
® si comen bien
e cdmo se sienten emocionalmente
e si han tenido algin problema de salud mental (especialmente depresion); en ese caso, si han recibido algin tratam-
iento para el problema
e si han tenido pensamientos suicidas
e si han intentado el suicidio

Fuente: (95). ‘
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En relacion con las evaluaciones de la salud sexual y reproductiva
de los adolescentes en la atencion primaria, la OMS recomienda
instaurar en los servicios de atencion primaria un breve inter-
cambio de informacién relacionada con la sexualidad para la
prevencion de enfermedades de transmision sexual en adultos y
adolescentes. Por lo tanto, los proveedores de atencion de salud
deben capacitarse en conocimientos de salud sexual y en las
aptitudes que necesitan para establecer esa comunicacion (99).
La salud sexual se define aqui como un estado de bienestar fisico,
emocional, mental y social en relacién con la sexualidad, y no
solamente la ausencia de enfermedades, disfuncion o debilidad.
La definicién practica de la OMS de sexualidad es: “Un aspecto
central del ser humano a lo largo de su vida. Abarca el sexo, las
identidades vy los papeles de género, el erotismo, el placer, la intim-
idad, la reproduccion vy la orientacion sexual” (99).

El breve intercambio de informacion relativa a la sexualidad implica
que una enfermera, un médico o un educador en materia de salud,
aplicando habilidades para proporcionar orientacion, cuando surge
una oportunidad aborda el tema de la sexualidad y promueve el
bienestar sexual durante una tipica consulta de atencion primaria
de salud. Se basa en el entendido de que a menudo existe una
brecha entre la intencion y el comportamiento y busca permitir a
los pacientes cerrar esa brecha al ayudarles a determinar metas
personales claras, asi como iniciar y mantener su motivacion y sus
acciones para lograr esas metas. Dado que esta comunicacion es
proporcionada por un trabajador de salud, tiene mayores probabil-
idades de superar la susceptibilidad cultural que existe en muchos
contextos acerca de suministrar informacion y apoyo a los ado-
lescentes en relacion con la sexualidad, siempre que el proveedor
haya recibido capacitaciéon y apoyo apropiado para establecer esa
comunicacion.
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A3.1.2.

Salud escolar, intervenciones relacionadas con la higiene y la nutricién

La OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), la Organizacion de las Naciones Unidas para la Edu-
cacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y el Banco Mundial han
acordado un grupo esencial de componentes eficaces en funcion
de los costos para un programa de salud escolar, higiene y nutri-
cién, que abarcan:

e politicas relacionadas con la salud en las escuelas que con-
tribuyan a garantizar un entorno fisico sano y seguro y un
entorno psicosocial positivo y que aborden todos los tipos de
violencia escolar, como el abuso de los estudiantes, el acoso
sexual y la intimidacion;

e instalaciones sanitarias y de suministro de agua potable como
primeras medidas para crear un entorno escolar saludable;

e educacion sanitaria basada en aptitudes que se centre en el
desarrollo de conocimiento, las actitudes, los valores y las ap-
titudes para la vida que se requieren para tomar las decisiones
mas apropiadas y positivas en cuanto a salud y ponerlas en
practica, y

e servicios de salud y nutricion en la escuela que sean sencillos,
seguros y familiares, y que aborden los problemas més fre-
cuentes y de reconocida importancia en la comunidad.

(100)

©Jacob Jungwoo

Mediante una serie de publicaciones, la OMS ha proporcionado
orientacién detallada a los paises en estos y otros aspectos de una
escuela promotora de la salud. La serie de la OMS de informacién
sobre salud escolar incluye temas centrados en la accion local
(189), la nutriciéon sana (101), el bienestar emocional y social (102),
las aptitudes que promueven la salud (103), la prevencién de la
violencia (104), la salud reproductiva (105), la infeccion por el VIH/
sida y las enfermedades de transmision sexual y la discriminacion
relacionada con ellas (106), la actividad fisica (107), la reduccion
de las helmintiasis (108), la prevencion del consumo de tabaco
(109), la proteccion contra la radiacion solar (110), la salud buco-
dental (111) y el entorno fisico (112).

Por ejemplo, en el 2003 la OMS publicé un documento de ori-
entacion que describe lo que se necesita para que una escuela
proporcione un ambiente psicosocial sano a los estudiantes (102).
El documento explica cémo los profesores y otro personal escolar
pueden evaluar el ambiente psicosocial en su escuela y hacer cam-
bios institucionales para mejorar la promocién de la salud mental
y el bienestar de los estudiantes. Este proceso incluye evaluar si la
escuela proporciona una atmosfera amable, gratificante y propicia;
apova la cooperacion y el aprendizaje activo; prohibe el castigo
fisico y la violencia; no tolera la intimidacién, el acoso v la discrim-
inacion; valora la realizacion de actividades creativas; conecta la
escuela con la vida familiar mediante la inclusion de los padres,

y promueve la igualdad de oportunidades vy la participacién en la
toma de decisiones (p. ej., véase el estudio de caso A3.3).

En el cuadro A3.3 se enumeran mas recursos sefialados por diver-
sas organizaciones para planificar, aplicar, efectuar el seguimiento
y evaluar programas de salud escolar.
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Cuadro A3.3.

Recursos sefalados por diversas organizaciones para planificar, aplicar, efectuar el seguimiento y evaluar programas de salud escolar

ORGANIZACION O INICIATIVA

PROMOCION, ORIENTACION ACER-
CA DE LAS POLITICAS, ESTUDIOS DE

CASOS EN LOS PAISES

MANUALES Y HERRAMIENTAS PARA
LA EJECUCION

SEGUIMIENTO Y EVALUACION

OMS

Escuelas para la Salud en Europa

Unidn Internacional de Promocion de la
Salud y Educacién para la Salud (IUHPE,
por sus siglas en inglés)

Iniciativa interinstitucional para concen-
trar los recursos en la salud escolar
efectiva (iniciativa FRESH, por sus siglas
en inglés)

Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) de los Estados
Unidos de América

Marco europeo para las normas de

calidad en los servicios de salud escolar
y competencias de los profesionales de

salud escolar
(http:/www.euro.who.int/data/
assets/pdf_file/0003/246981/
European-framework-for-quali-
ty-standards-in-school-health-ser-
vices-and-competenc-
es-for-school-health-professionals.
pdf?ua=1).

Promocion de la salud escolar: datos
para la accién eficaz (http:/www.
schools-for-health.eu/uploads/files/
SHE%20Factsheet_2_Background%20
paper_School%20health%20
promotion_Evidence.pdf).

Seguimiento y evaluacion del progreso en las
escuelas promotoras de la salud: cuestiones
que deben ser consideradas por las los
responsables de elaborar politicas (http:/
www.iuhpe.org/images/PUBLICATIONS/
THEMATIC/HPS/HPS_lssues4Policy-
Makers2Consider_EN.pdf).

Facilitacion del didlogo entre los sectores
de la salud y de la educacién para impulsar
la promocién de la salud y la educacién
para la salud (http:/www.iuhpe.org/images/
PUBLICATIONS/THEMATIC/SCHOOL/
FacilitatingDialogueHE_EN.pdf).

Promover la salud en la escuela: de la
evidencia a la accion (el documento esta
disponible en arabe, chino sencillo, chino
tradicional, espaiiol, francés, inglés, italiano,
japonés, portugués y ruso) http:/www.
fundadeps.org/recursos/documentos/143/
PSeE_deEvidenciaalaAccion.pdf

Ejemplos de la iniciativa FRESH en los
paises y orientacion sobre politicas
concernientes a la infeccién por VIH
(http:/hivhealthclearinghouse.unesco.
org/library/search/_all_/theme/hiv-
and-education/theme/school-health)

Salud escolar en América Latinay

el Caribe (http:/hivhealthclear-
ing-house.unesco.org/library/search/_
all_/region/americas-and-caribbean/
theme/hiv-and-education/theme/
school-health)

Herramientas de los CDC y recursos
para promover la salud escolar relacio-
nados con distintos temas (277)

~_

Manual escolar en linea para las
Escuelas para la Salud (http:/www.
schools-for-health.eu/uploads/files/
Final_English_SHE%20school%20
manual_print%20version_21072015.
pdf).

Planificador de la accién en las escuelas
(http:/www.schools-for-health.eu/
uploads/files/SHE%20school%20
manual_School%20action%20
planner_21072015.docx).

Generar escuelas promotoras de salud:
pautas para promover la salud en la
escuela (el documento esta disponible
en arabe, chino, espaiol, francés,
inglés, italiano, japonés, portugués y
ruso) (http:/www.iuhpe.org/images/
PUBLICATIONS/THEMATIC/HPS/
HPSGuidelines_SP.pdf).

Herramientas para implementar la
iniciativa FRESH ejecucion en relacion
con la alimentacién y la nutriciéon
(http:/www.schoolsandhealth.org/
Pages/SchoolNutrition.aspx)

Herramientas para implementar la
iniciativa FRESH en relacion con el
abastecimiento de agua, el saneamiento
y la higiene (http:/www.schoolsand-
health.org/Pages/WASH. aspx)

Desarrollo y capacitacion profesional
(https:/www.cdc.gov/healthyschools/
trainingtools.htm).

Encuesta Mundial de Salud a Escolares (http:/
www.who.int/chp/gshs/es/).

Encuesta Mundial de Tabquismo en Jévenes
(http:/www.who.int/tobacco/surveillance/
gyts/en/).

Estudio transnacional sobre el comportami-
ento con respecto a la salud en los nifios en
edad escolar (HBSC, por sus siglas en inglés)
(http:/www.hbsc.org/).

Estudios de casos en paises sobre politicas
basadas en datos del estudio HBSC
(http:/www.euro.who.int/data/assets/
pdf_file/0008/303488/HBSC-No.7_ Success-
stories.pdf?ua=1)

Herramienta rapida (en linea) para la
evaluacion de la seguridad, la salud

y el entorno (http:/www.schools-
for-health.eu/uploads/files/English_
SHE%20health%20promoting%20
school%20Rapid%20Assessment%20
Tool.pdf).

Orientacion para el seguimiento y la evalu-
acion de programas de salud escolar: ocho
indicadores basicos para apoyar la implement-
acion de la iniciativa FRESH
(http:/hivhealthclearinghouse.unesco.org/
sites/default/files/resources/FRESH_M%26E _
CORE_INDICATORS.pdf).

Orientacion para el seguimiento y la
evaluacion de programas de salud
escolar: indicadores tematicos (http:/
hivhealthclearinghouse.unesco.org/sites/
default/files/resources/FRESH_M%26E _
THEMATIC_INDICATORS.pdf)

Orientacion para el seguimientoy la
evaluacion de programas de salud escolar:
anexos (http:/hivhealthclearinghouse.
unesco.org/sites/default/files/resources/
FRESH_M%26E_Appendices.pdf).

Estudio de politicas y practicas de
salud escolar (SHPPS, por sus siglas en
inglés) (cuestionarios para encuestas,
informes) (https:/www.cdc.gov/
healthyyouth/data/shpps/index.htm).
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Estudio de caso A3.3

El proyecto de promocion de la salud mental en las escuelas de la Republica Islamica del Iran

El programa nacional de salud mental en la Republica Islamica del
Irdn se puso en marcha en 1988 y en ese momento se concentrd
principalmente en la integracién de la salud mental en la atencién
primaria de salud para la poblacién general. Encuestas escolares
posteriores destacaron problemas psicosociales en los adoles-
centes, que llevaron a poner énfasis en la promocion de la salud
mental en las escuelas. Se inicié un proyecto piloto para los esco-
lares y sus padres en Damavand, una ciudad al norte de Teheran.

Una evaluacién encontré que la intervencién mejoraba considera-
blemente las actitudes de los estudiantes y sus padres con respec-
to a la salud mental, aumentaba su autoestima, reducia su temor

a los examenes, ponia fin a los castigos corporales, disminuia las
agresiones sexuales y el consumo de tabaco de los estudiantes.
Posteriormente, se amplié el programa al nivel nacional.

Fuente: (113).

Servicios de nutricidn, incluido el suministro de alimentos

Las escuelas brindan muchas oportunidades de mejorar la nutri-
cion de los adolescentes mediante el aprendizaje formal, la jardin-
erfa, la ensefanza sobre la preparacion de comidas v la alimentac-
ion (79). Para llevar a cabo programas polivalentes de nutricion en
las escuelas, los Gobiernos nacionales deben:

establecer normas para los alimentos que se suministran en
las escuelas y los alimentos y las bebidas que se venden en las
escuelas, que se ajusten a las pautas de una nutricion sana;

eliminar el suministro o la venta de alimentos no saludables,
como las bebidas azucaradas y los alimentos con un alto con-
tenido caldrico, de bajo valor nutricional, en el entorno escolar;

garantizar el acceso al agua potable en las escuelas vy las instala-
ciones deportivas;

requerir la inclusion de la educacion sobre la nutricion vy la salud
en el plan basico de estudios de las escuelas;

mejorar los conocimientos vy las aptitudes de los padres vy los
cuidadores en relacién con la salud, y

ofrecer clases de preparaciéon de alimentos para los nifos, sus
padres vy sus cuidadores. (114)

Los programas escolares de alimentacion son especialmente
importantes ya que pueden garantizar una disponibilidad de
alimentos equitativa aun para los adolescentes desfavorecidos vy
promover en gran escala la alimentacion sana para todos (p. €j.,
véase el estudio de caso A3.4) (101). Estos programas pueden
proporcionar desayunos, almuerzos o refrigerios a precios reduci-
dos o en forma gratuita. Se ha demostrado que los programas de
alimentacion aumentan el peso de nifios que no tienen de otro
modo acceso a alimentos adecuados y, en algunos casos, han
incrementado la asistencia y el rendimiento escolar, en particular
en nifas (79, 101). Ademas, la naturaleza controlada del entorno
escolary su posicion dentro de la sociedad hacen que el esta-
blecimiento de normas para la calidad nutricional sea una tarea rel-
ativamente facil (115). Los alimentos escolares estan generalmente
sujetos a una estricta reglamentacion de la calidad y el contenido
y los estudios han descubierto que la calidad nutricional de los
almuerzos escolares es mucho mejor cuando son proporcionados
por la escuela, en comparacion con los alimentos traidos del hogar
0 adquiridos en forma externa. La OMS también ha creado recur-
sos para ayudar a los Gobiernos a promover las bebidas saludables
en los entornos escolares, por ejemplo, las directrices del 2016
formuladas por la Oficina Regional para el Pacifico Occidental de
la OMS Be Smart: Drink Water (Sé inteligente: bebe agua), una
guia para directores de escuelas sobre la restriccion de la venta

y la mercadotecnia de bebidas azucaradas en las escuelas y sus
alrededores (116).
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Estudio de caso A3.4

Programa nacional de Suecia para proporcionar comidas escolares a todos los estudiantes

Suecia tiene una larga tradicién de proporcionar comidas
escolares gratuitas en las escuelas primarias y secundarias.
Esto esta reglamentado por la legislacion estatal, aunque
es interpretada de manera diferente por los municipios
en todo el pais. Las comidas escolares son financiadas
mediante impuestos municipales y los municipios oper-
an los servicios en la mayoria de las zonas; proveedores
del sector privado contratados prestan esos servicios en
otras zonas. Los directores, los dietistas municipales o

los proveedores privados son responsables del personal
gue se ocupa de las comidas escolares. Se hace hincapié
en el almuerzo, pero un nimero creciente de escuelas
ahora también ofrece desayunos. Los alimentos escolares
deben cumplir con los criterios de calidad del organismo
gubernamental sueco que controla los alimentos y con
directrices basadas en recomendaciones nacionales sobre
la nutricién que abordan el contenido de nutrientes, la
planificacién de mends, la higiene, el entorno donde se
come y la integracion del servicio de alimentacién escolar
en las actividades curriculares. El principal foco de interés
es el suministro de alimentos saludables, pero la elecciéon
de las comidas varia seglin los municipios y las escuelas a
pesar de la reglamentacién estatal. El organismo guber-
namental sueco que controla los alimentos aloja un sitio
web en el cual los alumnos, los padres, los miembros del

Fuente: (115).

Educacién para la salud, incluida la educacién integral sobre la sexualidad

La educacion para la salud basada en aptitudes usa actividades partici-
pativas con el fin de ayudar a los estudiantes a adquirir los conocimien-
tos, asumir las actitudes y desarrollar las habilidades que se requieren

para adoptar comportamientos saludables (98). Pueden incluir aptitudes
cognoscitivas (p. €j., la solucién de problemas, el pensamiento creativo,

la reflexion critica y la toma de decisiones), aptitudes personales (p. €j., la
conciencia de si mismos, el manejo de la iray las emociones) y aptitudes
interpersonales (p. e]., la comunicacion, la cooperacion y la negociacion).
Por ejemplo, la educacion para la salud basada en aptitudes procura
aclarar las percepciones de los estudiantes del riesgo vy la vulnerabilidad,

lo cual puede ayudarles a evitar contraer la infeccion por el VIH, aumentar
su comprension de la importancia de lavarse las manos después de usar
instalaciones sanitarias o antes de comer o conocer su propia funcion en
la utilizacion de recursos y sus repercusiones sobre el medio ambiente. Esa
educacién puede facultar a los adolescentes para que protejan y mejoren
su propia salud, seguridad y bienestar y los de otras personas y, con ello,
llevar a una mejor salud y resultados educativos para los adolescentes
mismos y sus comunidades.

personal y los encargados de adoptar las decisiones acerca
de las comidas escolares pueden expresar su opinién sobre
las comidas. El servicio de comidas es obligatorio y, por lo
tanto, el cumplimiento y la tasa de participacion son muy
altos. Sin embargo, en muchos casos los alimentos esco-
lares son impopulares entre los estudiantes, los maestros y
los padres.

El municipio sueco de Malmg, que tiene 82 escuelas pri-
marias, ha realizado considerables esfuerzos para ofrecer
un servicio atractivo y sostenible de alimentacion por
medio de su organismo de proteccién ambiental; pone un
énfasis particular en los efectos del clima en la eleccion de
los alimentos. Una de sus escuelas piloto elaboré recetas
nuevas basadas en la oferta local de alimentos, la jardineria
en la escuela y los productos organicos estacionales de las
huertas, y reconstruyé la cocina escolar para brindar apoyo
a esa innovacion. La escuela ha informado que existe una
mayor aceptacion y demanda de las comidas escolares
desde que empezé este esfuerzo de revitalizacion. La
escuela y los profesionales municipales atribuyen su éxito a
la participacion amplia del personal educativo y del servicio
de comidas y a la creacion de oportunidades de educacion
para el personal que apoya la implementacién.

En los programas de salud mas amplios, los adolescentes deben tener
acceso a la educacion sobre la salud reproductiva, centrada no solo en
los aspectos biolégicos vy técnicos de la reproduccién, sino también en

los aspectos sociales y emocionales (98). Los adolescentes en particular

necesitan explorar sus sentimientos y relaciones, asi como conocer la
higiene femenina, incluida la higiene menstrual, la higiene masculina, la

concientizacion corporal, el proceso de maduracion y los cambios durante

la pubertad. En el recuadro A3.1 se detallan los temas que se deben abor-

dar en la escuela dentro de la educacion sobre la pubertad.
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Recuadro A3.1. Temas que deben ser incluidos dentro de la educacién sobre la pubertad

e ;Qué es la pubertad?

e ;Cuando comienza la pubertad? ;Cuando concluye?

e ;Qué cambios tienen lugar en los cuerpos femeninos y
masculinos? La imagen corporal.

e Los cambios hormonales y psicoldgicos y cémo abordar-
los.

e Los sistemas reproductivos masculino y femenino, es

decir, la anatomia y la fisiologia sexual y reproductiva y el
proceso de maduracion.

e ;Qué cambios emocionales se experimentan?

e Las erecciones, la eyaculacion, las poluciones nocturnas
y la higiene masculina.

e ;Qué es la menstruacion? ;Qué es el sindrome premen-

strual? ;La menstruacién duele? ;Cémo se controla el
dolor? ;Como controla usted su menstruacion?

Fuente: (98).

Se debe proporcionar la educacion sobre la pubertad en el con-
texto de la educacion integral sobre la sexualidad. Esta educacion
integral abarca una amplia gama de temas, como la toma de
decisiones acerca del sexo vy las relaciones sexuales, la salud vy el
bienestar sexuales, las enfermedades de transmisién sexual y la
prevencion de embarazos (p. e]., véase el estudio de caso A3.5).
Debe tener en cuenta las cuestiones de género, estar adaptada al
contexto y basada en los derechos, ser cientificamente exacta y
adecuada a la edad (117).

Estudio de caso A3.5

e Los materiales de higiene menstrual, la higiene alrede-
dor de la menstruacién y como eliminar los materiales
menstruales. El calendario menstrual para llevar a cabo
un seguimiento del flujo menstrual mensual, asi como
la deteccién de los signos de que una nifia va a tener su
periodo (p. €j., sensibilidad en los senos, cambios en el
flujo vaginal).

e Creencias culturales y religiosas, normas sociales y mitos
acerca de la menstruacion y la pubertad (especificos para
el lugar).

e Funciones de género.

e Privacidad e integridad fisica.

e Percepciones de los adultos: cambio de las expectativas
y funciones y de la manera en que se considera a las
ninas y los varones como resultado de su llegada a la
pubertad (dependientes del contexto).

e Como afecta la pubertad a la funcién y las relaciones de
una persona joven con su familia y sus amigos.

La educacién integral sobre la sexualidad est4 basada en progra-
mas de estudio cuyo objetivo es equipar a los adolescentes con
los conocimientos, las aptitudes, las actitudes vy los valores que les
permitirdn tener un criterio positivo acerca de su sexualidad, en

el contexto de su desarrollo emocional y social (118). Al abrazar
una vision holistica de la sexualidad y el comportamiento sexual,
que va mas alld de un énfasis en la prevencion del embarazo vy las
enfermedades de transmision sexual, la educacién integral sobre la
sexualidad permite a los menores vy a las personas jovenes adquirir
informacién exacta, explorar y alimentar valores y actitudes posi-
tivos y desarrollar habilidades para la vida (118).

Experiencia de Brasil con un programa de educacién sexual incluido en el plan de estudio de las escuelas

En el 2000 en Brasil, un programa de educacién sexual
incluido en el plan de estudios con el respaldo de los De-
partamentos Estatales de Educacién y de Salud del Estado
de Minas Gerais fue adoptado en cinco municipios. Este
programa, conocido como Peas Belgo, se basé en el princi-
pio de que la educacidon sexual es un derecho y un compo-
nente esencial para el desarrollo de los adolescentes.
Como parte del programa, se capacité a por lo menos 60%
del personal en las escuelas participantes y el programa de
estudios incluyd actividades tanto dentro como fuera de la
escuela, disefadas para incorporar a los adolescentes a un
proceso de aprendizaje participativo.

Fuentes (119, 120).

Las actividades incluyeron talleres, programas de radio,
proyectos de investigacion y obras de teatro, asi como la
distribucién de materiales didacticos y herramientas de co-
municacion. Los adolescentes que participaban en el pro-
grama de educacion sexual informaron cambios positivos
en su comportamiento sexual, incluido el mayor empleo de
métodos anticonceptivos modernos y el uso mas sistemati-
co de condones con sus eventuales parejas.
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Las caracteristicas de un programa eficaz de educacién integral so-
bre la sexualidad incluido en el plan de estudios se relacionan con
la elaboracion, el contenido vy la implementacion de la siguiente
manera:

e Elaboracidn: evaluacion de las necesidades vy caracteristicas
pertinentes del grupo destinatario especifico de adolescentes;
determinacion de las metas de salud, los comportamientos que
afectan esas metas vy los factores de riesgo y de proteccion rel-
acionados con esos comportamientos, y disefio de actividades
compatibles con esos factores, con los valores de la comunidad
y con los recursos disponibles (p. ej., aptitudes del personal,
tiempo asignado al personal, espacio y suministros).

e Contenido: creacion de un entorno social seguro para los
adolescentes participantes; focalizacion en la prevencién de la
infeccion por el VIH, otras enfermedades de transmision sexual,
el embarazo precoz vy el aborto peligroso; orientacion hacia com-
portamientos sexuales especificos que permitan alcanzar estas
metas de salud (p. ej., reduccion del nimero de companeros
sexuales o empleo de condones y otros anticonceptivos);
abordar claramente cémo evitar situaciones que quiza conduz-
can a comportamientos peligrosos; multiples actividades para
cambiar cada uno de los factores de riesgo y de proteccién que
se relacionan con estos comportamientos (p. ej., conocimientos,
riesgos percibidos, actitudes, normas percibidas y capacidad
personal), y uso de métodos didacticos que incluyan activa-
mente a los jovenes participantes y les ayuden a personalizar la
informacion.

e Implementacion: educadores con las caracteristicas y la capac-
itacion requeridas para llevar a cabo el programa de estudios,
al menos un apoyo minimo de las autoridades competentes (p.
ej., el ministerio de salud, el ministerio de educacion, el distrito
escolary la organizacion comunitaria) y la ejecucion de las activi-
dades del programa con calidad y fidelidad. (121)

Para que sea eficaz el programa integral de educacion sobre la
sexualidad, su contenido debe responder apropiadamente al con-
texto y las necesidades especificas de los jévenes. Esta adaptabil-
idad es esencial para una programacion culturalmente pertinente e
incluye el conocimiento de los mensajes que las culturas transmit-
en acerca del género, el sexo y la sexualidad (122). Esto puede re-
querir un énfasis concertado en problemas como la discriminacién
por razén de género, la violencia sexual y de género, la infeccion
por el VIH y el sida, el matrimonio de menores vy practicas tradi-
cionales nocivas.

g
-

La guia operativa para la educacion integral sobre la sexualidad
publicada por el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas
(UNFPA) en el 2014 proporciona a los Gobiernos herramientas

de apoyo para disefar, aplicar y evaluar programas de educacion
integral sobre la sexualidad (118). En condiciones ideales, los
adolescentes participaran en el disefio, el contenido y la puesta

en practica del programa, como un derecho participativo y como
una manera de potenciar al maximo la trascendencia, la calidad vy la
eficacia del programa.

Intervenciones concernientes a la higiene menstrual

as adolescentes necesitan un suministro suficiente y permanente
de materiales para la higiene menstrual, asi como el acceso a insta-
laciones sanitarias privadas y con cerradura, exclusivas para mu-
jeres, que cuenten con agua y jabén para lavarse y con un espacio
privado apropiado para secar pafios menstruales hiimedos o un
recipiente con tapa o un incinerador para las toallas higiénicas us-
adas (123, 124). En muchos paises de ingresos bajos y medianos,
actualmente se carece de orientacion, instalaciones y materiales
para que las nifas manejen su menstruacion (125). Después de la
menarquia, los efectos sociales de la gestiéon ineficaz de la men-
struacion regular pueden dar lugar a que las ninas sean excluidas
de las tareas cotidianas, como manipular agua, cocinar, limpiar,
asistir a la escuela, participar en ceremonias religiosas, socializar o
para dormir en sus propios hogares o camas (124). En las escuelas,
las nifas pueden carecer de elementos para su higiene menstrual.
Muchas también han informado sentimientos de temor, confusion
y verglienza en clase debido a la filtracion de sangre vy la caida de
material sanitario, el olory las manchas de la ropa, las bromas y
experiencias de acoso por estudiantes y maestros varones (124,
126).

La organizacién no gubernamental WaterAid ha elaborado un
recurso Util e integral con nueve médulos sobre el manejo de la hi-
giene menstrual que aborda: los materiales de proteccion sanitaria
y su eliminacion; iniciativas en las comunidades, las escuelas, los
lugares de trabajo vy las situaciones de emergencia, y el apoyo a las
ninas y las mujeres vulnerables, marginadas o en circunstancias es-
peciales (123, 126). Cada médulo tiene un conjunto de herramien-
tas con listas de verificacion, disefos técnicos y especificaciones,
estudios de casos vy referencias bibliograficas.
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A3.1.3.
Iniciativas multisectoriales

Son muchas las intervenciones multisectoriales que pueden
contribuir al desarrollo positivo de los adolescentes. Los ejemplos
descritos a continuacién ponen énfasis en las cinco C (la compe-
tencia, la confianza, la conexién, el caractery la consideracion/
condolencia), la participacién de los adolescentes, las habilidades
para la crianza y los medios digitales.

Intervenciones para promover las cinco C

Lerner et al. (2011) (127) han descrito el desarrollo psicosocial
positivo de los adolescentes en relacion con las cinco C: la com-
petencia, la confianza, la conexion, el carécter y la consideracién/
condolencia, que conducen a una sexta C: la contribucion, como
se detalla en el cuadro A3.4.

Cuadro A3.4. Las cinco C del desarrollo positivo de los jévenes: competencia, confianza, conexién, caracter y consideracion/condo-

lencia, que conducen a la contribucion

ATRIBUTO DEFINICION

1 Competencia

Capacidad en las areas sociales, académicas, cognoscitivas, de salud, vocacionales y de otro tipo. La

competencia social se refiere a las aptitudes interpersonales (p. €j., para la resolucion de conflictos).
La competencia cognoscitiva se refiere al desempeiio escolar, seglin se muestra, en parte, por el

grado, la asistencia y las calificaciones obtenidas en las evaluaciones en la escuela. La competencia en
relacién con la salud incluye la nutricién, el ejercicio y el descanso para mantenerse en buenas condi-
ciones fisicas. La competencia vocacional incluye los habitos de trabajo y la exploracién de opciones

de carreras (p. €]., aptitudes para actividades empresariales)
2 Confianza Sentimiento positivo de autoestima y capacidad personal general

Vinculos positivos con las personas y las instituciones que se reflejan en intercambios entre la perso-
nay sus compaiieros, su familia, la escuela y la comunidad, en los cuales ambas partes contribuyen a

3 Conexion

la relacion

4 Caracter

Respeto de las reglas sociales y culturales, posesién de normas para comportamientos correctos,

sentido de lo que esta bien y lo que esta mal (moralidad) e integridad

5 Consideracion/ condolencia
Juntas estas cinco C dan lugar a la No. 6:

6 Contribucién

Fuente: (127).

Las intervenciones para promover las cinco C (a menudo llam-
adas intervenciones para promover el desarrollo positivo de los
jovenes) en general se llevan a cabo en la familia, la escuela 'y
entornos comunitarios y estan dirigidas a la persona, a un sistema
0 a ambos (128). Se pueden centrar en el aumento de la resiliencia
mejorando el bienestar social y emocional general de los jévenes o
ayudando a los adolescentes a adquirir los conocimientos, las apti-
tudes y los recursos que necesitan para tener éxito en la escuela 'y
en el trabajo.

Las intervenciones para aumentar la resiliencia procuran promover
el bienestar psicolégico, reducir los comportamientos problemati-
cos y ayudar a los jévenes a forjar vinculos estables. Incluyen la
terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar multisistémica y
funcional y la mentoria, por ejemplo, emparejar a los adolescentes
con adultos considerados y solicitos que sirvan como modelos

a imitar. Las intervenciones para adquirir los conocimientos, las
aptitudes y los recursos que los adolescentes necesitan para tener
éxito en la escuela y en el trabajo se centran en el aumento de su
capital humano, social, cultural y econémico.
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Sentimiento de solidaridad y empatia hacia los demas

Contribuciones a si mismos, la familia, la comunidad y las instituciones de una sociedad civil

Esas intervenciones incluyen: programas educativos para los
estudiantes en riesgo; capacitacion centrada en la carrera en los
entornos educativos (p. €], las escuelas de formacion profesional
y los centros comunitarios de educacion superior); programas de
capacitacion profesional y empleo (p. €j., los que ofrecen tutoria
y pasantias); programas centrados en la familia que promueven
la participacién de los progenitores en la educacion de los hijos,
y programas comunitarios que ayudan a los jovenes a acceder a
servicios educativos, de empleo, de capacitacién y de apoyo.

Las intervenciones para promover el desarrollo positivo de los
jévenes varian en cuanto a la estrategia y la forma, pero un
examen realizado por Catalano et al. (2004) encontraron que
las intervenciones eficaces comparten ciertas caracteristicas, a
saber: configuran mensajes de la familia y la comunidad acerca
de normas claras para el comportamiento de los jovenes; aumen-
tan los vinculos saludables con los adultos, los compaferos vy los
adolescentes y nifos de menor edad; amplian las oportunidades
y el reconocimiento para los jovenes; proporcionan estructuray
coherencia en la ejecucién de programas, y se efectiian con los
jévenes durante al menos nueve meses (129).




Iniciativas relacionadas con la participacion de los adolescentes

El articulo 12 de la Convencion sobre los Derechos del Nifio de
las Naciones Unidas especifica: “Los Estados Partes garantizaran al
nifo que esté en condiciones de formarse un juicio propio el dere-
cho de expresar su opinion libremente en todos los asuntos que
afectan al nifo, teniéndose debidamente en cuenta las opiniones
del nifo, en funcion de la edad y la madurez del nino” (10). La
participaciéon de los adolescentes ha sido explorada y promovida
en muchas iniciativas diferentes, desde la puesta en préactica de
programas de salud a la promocién de aspectos mas amplios de
su condicién de ciudadanos (130). En la mayoria de los contextos,
la participacion se focaliza en la inclusion de los adolescentes

de manera significativa y sustancial, como un derecho humano y
como un componente que mejoraré la salud o los resultados del
desarrollo en un programa o una intervencion dados (131).

El UNICEF vy la organizacion Save the Children definen tres
enfoques amplios de la participacion de los ninos, que son validos
y significativos (132). Adaptados para los adolescentes, esos enfo-
ques son:

e La participaciéon consultiva. Es un proceso en el cual los
adultos buscan las opiniones de los adolescentes para adquirir
conocimientos y comprension de sus vidas y experiencias. Se
caracteriza por ser iniciada, dirigida y gestionada por adultos. No
permite compartir la toma de decisiones con los adolescentes
o transferirsela. Sin embargo, si reconoce que los adolescentes
tienen conocimientos y perspectivas que deben fundamentar la
toma de decisiones por los adultos.

e La participaciéon colaborativa. Proporciona un mayor grado de
asociacion entre los adultos y los adolescentes, con la oportuni-
dad de una participacién activa en cualquier etapa de la toma
de decisiones, de una iniciativa, un proyecto o un servicio. Se
puede describir como una asociacion iniciada por adultos que
involucra a los adolescentes, los empodera para que puedan
influir en el proceso y los resultados y permite crecientes grados
de accion autodirigida por su parte durante cierto periodo

e La participacion dirigida por los adolescentes. Es una partici-
pacién en la que los adolescentes tienen o reclaman el espacio
v la oportunidad para iniciar actividades y abogar por si mismos.
Se caracteriza por la determinacién de los motivos de preocu-
pacién realizada por los adolescentes mismos, mientras que los
adultos actian mas como facilitadores que como lideres vy el
control del proceso recae en los primeros.

El marco de accion para los adolescentes y los jovenes (Framework
for Action on Adolescents and Youth, 2007) del UNFPA define los
componentes practicos de la programacién que se relacionan con
la participacion de los adolescentes (133), a saber:

crear mecanismos creativos para que los adolescentes particip-
en en el didlogo sobre politicas y las actividades de promocién a
nivel de pais;

forjar alianzas estratégicas con redes de jovenes y asociados de
la sociedad civil;

incorporar consideraciones de género y equidad social en la
participacion de los jévenes;

crear un entorno favorable que coadyuve a la percepcion de los
jévenes como ciudadanos y contribuyentes al desarrollo;

dar una funcién de liderazgo a los jévenes en la comunicacién

para el cambio de comportamientos y otras formas de comuni-
cacion;

abordar aspectos del fortalecimiento de la capacidad para pro-
mover la participacion de los jovenes;

llevar la participacion de los jovenes més alla de la educacién
entre pares para incluir la determinacién de vulnerabilidades
y riesgos, el disefio de la programacion, la participacion en
estructuras de gobernanza, seguimiento y evaluacién de los
resultados;

identificar los mecanismos institucionales para integrar el aporte
de los jévenes en los procesos de formulaciéon de politicas y de

programacién y garantizar los derechos de los jévenes a partici-
par conjuntamente con los adultos;

invertir en el fortalecimiento de la capacidad vy las aptitudes de
liderazgo de los jovenes para ayudarles a convertirse en defen-
sores de sus propios derechos y de su desarrollo, y

promover a los educadores de sus compaferos como agentes
para llevar a cabo la educacion sobre la salud sexual y reproduc-
tiva, vinculando a sus compafieros con los servicios y alidndose
con redes y coaliciones de jévenes.
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Intervenciones con medios digitales

La UIT ha formulado directrices para las instancias normativas y la Las directrices para las instancias normativas alientan a los paises a
industria de la tecnologia sobre la proteccion en linea de los nifos formular estrategias nacionales; en el cuadro A3.5 se resumen las
(134, 135). areas clave que hay que considerar en este proceso.

Cuadro A3.5. Areas clave que hay que considerar cuando se formula una estrategia nacional para la proteccion en linea de los nifios

AREAS CLAVE QUE HAY QUE CONSIDERAR EXPLICACION

Examinar el marco juridico para determinar si existen todos los poderes juridicos necesarios para permitir
la aplicacion de la ley y otros organismos pertinentes para proteger en linea a las personas menores de 18

anos de edad en todas las plataformas habilitadas en la internet
Marco juridico
Establecer que todo acto contra un nifio que es ilegal en el mundo real es ilegal en linea y que la protec-

cién de los datos en linea y las reglas de privacidad para las personas juridicamente menores son también
adecuadas

Asegurar de que se establezca un mecanismo que sera promovido y ampliamente encaminado a propor-
Recursos de aplicacion de la ley y mecanismos de cionar un medio facilmente comprendido para informar sobre el contenido ilegal encontrado en la inter-
notificacion net; por ejemplo, una linea telefénica nacional de asistencia urgente que tenga capacidad para responder
rapidamente y hacer que el material ilegal sea eliminado o se vuelva inaccesible

Reunir a todos los interesados directos pertinentes con un interés en la seguridad en linea de los nifos, en
particular:

 las dependencias gubernamentales,

» las dependencias encargadas de hacer cumplir la ley,

« las organizaciones que prestan servicios sociales,

 los proveedores de servicio de internet y otros proveedores de servicio electrénicos,
» |os proveedores de redes de telefonia movil,

» otras empresas de alta tecnologfa pertinentes,

» organizaciones de maestros,

Principal objetivo a nivel nacional * organizaciones de padres,
e los nifios y los jovenes,
« las organizaciones no gubernamentales de proteccion de los nifios y otras ONG pertinentes,
¢ la comunidad académica y de investigacion y

» los duefios de cibercafés y otros proveedores de acceso al publico, por ejemplo, las bibliotecas, los telecen-
tros y los centros de juegos en linea

Considerar las ventajas que podria ofrecer un modelo de autocontrol o corregulacién de las politicas, como
la formulacién y publicacién de cédigos de practicas adecuadas, para ayudar a obtener y mantener la par-
ticipacion de todos los interesados directos pertinentes y aumentar la rapidez con que se puede formular y
dar respuestas a los cambios tecnoldgicos

Basarse en los conocimientos y experiencias de todos los interesados directos y elaborar mensajes y ma-
teriales relacionados con la seguridad en la internet que reflejen las normas culturales y las leyes locales y
garantizar que se distribuyen eficientemente y se presentan apropiadamente a todo el publico destinatario
clave. Considerar la posibilidad de obtener la ayuda de los medios de difusién en la promocién de los men-
sajes de concientizacién. Preparar materiales que destaquen los aspectos positivos y empoderantes de la
internet para los nifios y los jévenes y evitar el envio de mensajes de texto basados en el miedo. Promover

.. o tipos positivos y responsables de comportamiento en linea
Recursos para la educacion y la concientizacion

Considerar la funcion de que pueden desempefar herramientas técnicas como programas de filtracion
y programas computarizados para la seguridad de los nifios al apoyar y complementar las iniciativas de
educacién y concientizacion

Alentar a los usuarios a asumir la responsabilidad de sus computadoras mediante el mantenimiento
periddico, que incluye las actualizaciones del sistema operativo y la instalacion y mejora de un cortafuegos
y la aplicacién de un antivirus

Fuente: (134).
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Hay una gran necesidad de educacion acerca de los riesgos en
linea para cada nueva generacion de adolescentes vy sus familias.
Sin embargo, una encuesta reciente de la OMS revel6 que solo
41% de los Gobiernos ponen en practica iniciativas para sum-
inistrar informacion y educacion a los ciudadanos acerca de la
seguridad y los conocimientos concernientes a la internet y solo
30% de los paises con esas iniciativas las dirigen especificamente
a los ninos (136). Cada vez mas, se exigen por ley herramientas y
tecnologias de seguridad (como filtros, blogueos o monitores) en
las escuelas, las bibliotecas y otros lugares publicos con instala-
ciones de internet usadas por los nifos. Sin embargo, aproximad-
amente la mitad de los paises encuestados (47%) informo que no
tenian disposiciones de ese tipo. Un tercio de los paises encuesta-
dos (33%) exige a los proveedores de servicios de internet que
proporcionen herramientas o tecnologias de seguridad en linea
para proteger a los nifios.

Ademas de la politica y las directrices de la industria mencionadas
antes, la UIT ha formulado directrices sobre la proteccion en linea
de los nifos para los padres, los educadores y los menores (134,
138). Por ejemplo, sus directrices para las personas de 8 a 12 afios
de edad se refieren a los amigos en linea, la etiqueta en las redes
(es decir, las normas o procedimientos de conducta electrénica),
los juegos en linea, la intimidacion vy la “huella” digital del nifio en
los servidores (134). Para los nifnos de 13 y méas afnos de edad, las
directrices se centran en el contenido perjudicial e ilegal, los inten-
tos de ganarse la confianza de un menor con propositos sexuales
por parte de depredadores, la ciberintimidacion, la defensa de la
propia privacidad, el respeto a los derechos de autor y las activi-
dades comerciales en linea.

©Shreya Natu

Ademas de las intervenciones para la proteccion en linea de los
ninos, existen promisorias posibilidades de promover la salud de
los adolescentes mediante iniciativas en linea de eSalud (salud
digital) y mSalud (salud movil). La eSalud es la utilizacion de tec-
nologias de la informacion y de la comunicacién para promover
la salud, que incluye el tratamiento de los pacientes, la educacion
del personal sanitario y el seguimiento de la salud publica. La
mSalud es un tipo de eSalud que incluye la utilizacion de teléfonos
moviles y otras tecnologias inaldmbricas en la atencién de salud,
como la telemedicina, las lineas telefonicas de ayuda, los servicios
de urgencia, las encuestas, la vigilancia, la concientizacion y los
sistemas de toma de decisiones y apoyo (139). Las tecnologias
de la comunicacién no pueden reemplazar el contacto con un
proveedor de atencion sanitaria competente, pero las tecnologias
de eSalud y mSalud pueden complementar los esfuerzos para
acercar los servicios a los adolescentes, ya que pueden lograr una
mayor cobertura a bajo costo. Se usan cada vez mas tecnologias
de eSalud y mSalud para apoyar la salud de los adolescentes en
relacion con una variedad de problemas, incluidos los de salud
sexual y reproductiva, la prevenciéon vy el tratamiento de la obesi-
dady la prevencion y gestion de enfermedades cronicas (p. €j., la
diabetes de tipo |, el asma, el cancer, dejar de fumary problemas
relacionados con el alcohol) (140-144). Los métodos incluyen el
aprendizaje en la web, videojuegos activos, el envio de mensajes
de texto y programas de aplicaciones en teléfonos moviles y tab-
letas. Las evaluaciones de esas intervenciones han sido muy lim-
itadas hasta la fecha, pero aportan datos preliminares que indican
que las intervenciones con orientacion especifica usando medios
digitales pueden mejorar los conocimientos de los adolescentes,
sus actitudes y sus comportamientos relativos a la salud.
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A3.2.

Intervenciones exhaustivas para lesiones causadas por accidentes de transito

A nivel mundial, las tasas més elevadas de muertes por accidentes

de transito se presentan en los paises de ingresos medianos (43). La
mitad de todas las defunciones conciernen a usuarios vulnerables de
las vias de trénsito, es decir, a motociclistas (23%), peatones (22%) y
ciclistas (5%). Los paises de ingresos bajos tienen la tasa més elevada
de esas defunciones (57%), seguidos de los paises de ingresos medi-
anos (51%) y los paises de ingresos altos (39%); esto refleja el hecho
de que una proporcion relativamente elevada de usuarios de vias de
transito en los paises de ingresos bajos y medianos son vulnerables.
Como se sefiala en el capitulo 2, los adolescentes varones mayores
tienen tasas muy elevadas de mortalidad y de AVAD perdidos debido
a accidentes de transito. En efecto, tres cuartas partes del total de
defunciones causadas por el transito corresponden a varones jovenes.
Entre los conductores, los varones jévenes menores de 25 afos
tienen casi tres veces més probabilidades de morir que sus contra-
partes femeninas, lo que puede ser resultado de que es méas probable
que los hombres circulen por las vias de transito debido a razones
socioculturales y que tengan una mayor propension a correr riesgos
en comparacion con las mujeres (145). Conducir distraido es también
una grave y creciente amenaza para la seguridad vial. Por ejemplo, los
conductores que estan usando un teléfono movil tiene aproximada-
mente cuatro veces mas probabilidades de verse involucrados en un
accidente. Este riesgo es similar con los teléfonos de mano y con los
que permiten manos libres (43).

Estudio de caso A3.6

Mejoras de la legislacion sobre seguridad vial en Brasil

Entre 1991y 1997, el Ministerio de Salud de Brasil registré
un notable aumento de la mortalidad por accidentes

de transito. En respuesta, los legisladores introdujeron

un nuevo coédigo de transito en 1998 para endurecer el
castigo por infracciones de los conductores y transferir

la responsabilidad administrativa al Gobierno local. Entre
1998y el 2001, las tasas de mortalidad por lesiones cau-
sadas por accidentes de transito bajaron notablemente. En

Fuente: (147).

El Plan Mundial para el Decenio de Accion para la Seguridad Vial
(2011-2020) formulado por la OMS describe una orientacién mas
especifica y practica para ayudar a los Gobiernos y otros interesados
directos a elaborar planes de accién nacionales y locales encaminados
a reducir las lesiones causadas por los accidentes de transito. Las in-
tervenciones eficaces incluyen incorporar caracteristicas de la seguri-
dad vial en el aprovechamiento de la tierra, la planificacién urbanay la
planificacion del transporte; el disefio de vias de transito mas seguras
y la exigencia de auditorias de la seguridad vial independientes para
los proyectos de construccion nuevos; la mejora de las caracteristicas
de seguridad de los vehiculos; la promocion del transporte publico; la
gestion eficaz de la velocidad del transito por la policia y mediante la

Muchas intervenciones clave para reducir las lesiones causadas
por los accidentes de transito en los adolescentes son también
intervenciones multisectoriales clave para la poblacién en general
(p. €j., véase el estudio de caso A3.6). A nivel de pais, un organ-
ismo rector adecuadamente financiado y un plan o estrategia
nacional con metas cuantificables son componentes cruciales

de una respuesta sostenible a los problemas de seguridad vial
(146). En relaciéon con esto, el Informe sobre la situacion mundial
de la seguridad vial 2013, elaborado por la OMS formulé tres
recomendaciones principales para los Gobiernos: (1) aprobar
legislacion integral que retina las mejores practicas concernientes
a todos los factores de riesgo clave para abordar el problema de
las defunciones, lesiones y discapacidad causadas por accidentes
viales prevenibles, (2) invertir en recursos financieros y humanos
suficientes para hacer cumplir esas leyes, como un componente
esencial para su éxito y (3) realizar un esfuerzo concertado para
hacer que la infraestructura vial sea mas segura para los peatones
vy los ciclistas (43).

el andlisis posterior, se calculé que el codigo nuevo habia
salvado unas 5 000 vidas a nivel nacional durante eso
periodo. En el 2001, se aprobd una politica nacional para la
reduccion de la morbilidad y la mortalidad debidas a los ac-
cidentes y la violencia, que permitié al Ministerio de Salud
aprovechar los cimientos colocados por el cédigo nuevo
para implementar otras medidas preventivas de accidentes
de transito y de la violencia.

aplicacién de medidas de moderacion de la velocidad de circulacion;
establecer y hacer cumplir leyes armonizadas en el plano internacional,
que requieren el uso de cinturones de seguridad, cascos y dispositivos
de retencion para los nifos; determinar y hacer cumplir los limites de
concentracion de alcohol en la sangre para los conductores, y mejorar
la atencion posterior a los accidentes prestada a las victimas, incluidas
la atencion prehospitalaria, la atencién hospitalaria y la rehabilitacion
(p. €j., véase el estudio de caso A3.7). Las campanas de informacién al
publico también desempenan un papel importante en apoyo del cum-
plimiento de las medidas legislativas y de una mayor concientizacion
acerca de los riesgos y las sanciones asociadas con quebrantar la ley
(146).
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Estudio de caso A3.7/

Innovadores servicios médicos de emergencia después de los conflictos en Iraq

En el Iraq posterior a los conflictos, en las zonas rurales
no habia servicios médicos de emergencia oficiales.

Un programa innovador cred una red de dos niveles de
equipos comunales de respuesta inicial, es decir, grupos
de aldeanos que habian completado un curso basico de
primeros auxilios durante dos dias y de auxiliares médicos
capacitados en un curso de 450 horas. La mortalidad en
personas heridas descendié enormemente de 40% a 9%.

Fuente: (148).

Ademas de las intervenciones para la poblacion en general, que en algunos
contextos quiza sean la manera més eficaz de reducir la carga de adoles-
centes victimas de accidentes de transito, algunos programas basados en
la evidencia estan especificamente orientados a los jévenes. Un ejemplo
son las intervenciones que bajan los limites de alcohol en sangre para los
conductores jovenes e inexpertos, porque los jovenes que beben y condu-
cen corren un riesgo enormemente mayor de sufrir un accidente, en com-
paracion con los conductores de mas edad o mas experimentados (43). La
fijacién de un limite permitido (0,02 g/dl) de la concentracién de alcohol
en la sangre para los conductores jovenes, inferior al que recomienda la
OMS para los conductores mayores (0,05 g/dl), reduce eficazmente los
accidentes relacionados con la conduccién en estado de ebriedad. Actual-
mente, 42 paises han establecido esos limites (43).

Otro ejemplo de una intervencion especifica para los jovenes encamina-
da a reducir los accidentes de transito es la promocién del uso del casco
en los conductores jévenes vy los pasajeros de vehiculos motorizados de
dos ruedas (p. €]., véase el estudio de caso A3.8). Las motocicletas son
menos seguras que los automaoviles, pero, en los paises de ingresos bajos
y medianos, es muy comun ver a menores gue circulan en una motocicleta
como pasajeros o conductores, aun donde esto tal vez esté prohibido por
ley para el conductor (149).

Estudio de caso A3.8

El programa suministro la capacitacion y el equipo basico,
pero no ambulancias u otros vehiculos. Con el transcur-
so del tiempo, el sistema crecié y se adapté a un perfil
epidemiolégico cambiante, e incluyd la atencion prestada
a un nimero cada vez mayor de victimas de accidentes de
transito y a otras urgencias médicas.

En relacién con esto, la OMS recomienda lo siguiente: a los menores de 15
anos de edad no se les debe permitir conducir una motocicleta; los nifios
cuyos pies no pueden alcanzar el estribo de una motocicleta no deben

ser transportados en ese tipo de vehiculos; los nifos deben usar todo el
equipo de proteccién disponible cuando los llevan en una motocicleta (a
saber, un casco de seguridad, sus piernas cubiertas y calzado) y solo a los
motociclistas que hayan pasado una prueba de transporte de nifios como
pasajeros se les permitira transportar a menores de 12 anos. En el caso

de los conductores adolescentes, la OMS recomienda: educacién sobre la
conduccion de vehiculos y programas de capacitacion y desarrollo de ha-
bilidades disefados para aumentar los conocimientos de los adolescentes
sobre la conduccion segura vy la percepcidn de riesgos; los conductores con
poca experiencia deben ser supervisados durante los primeros meses de

la conduccién y limitados en su conduccién a fin de reducir las situaciones
de alto riesgo segln el tipo de via de transito, los pasajeros y la conduccion
durante la noche. La supervision y los criterios de limitacién deben reflejar
el desarrollo fisico, motor, cognoscitivo y psicosocial de los conductores
con el propdsito de que los criterios sean mas estrictos para los grupos de
menos edad (p. €j., los de 15 a 17 afos) en comparacion los grupos de mas
edad (p. €]., los de 18 a 19 anos).

Promocion del uso de cascos de motociclista para los nifios en Viet Nam

Desde 1999, la Fundacién de Prevencion de Lesiones de
Asia en Hanoi ha promovido el uso de cascos de moto-
ciclista mediante campaias de informacién al publico,
presiones politicas ejercidas sobre el gobierno, la elab-
oracién de normas sobre el uso del casco tanto para los
adultos como para los ninos, la distribucion de cascos para
nifos junto con informacion sobre su uso y el fomento de
la produccion de los cascos.

Fuente: (44).

A fines del 2007, el gobierno vietnamita aprobé una ley
que hace obligatorio el uso de cascos para los conductores
y pasajeros de motocicletas. Después de la introduccién de
la ley, las tasas de uso del casco aumentaron a mas de 90%.
Los hospitales empezaron a informar sobre reducciones del
numero de defunciones y traumatismos craneoencefalicos
resultantes de los accidentes de motocicletas.
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A3.3.
Intervenciones exhaustivas para prevenir la violencia juvenil

En los paises de ingresos bajos y medianos, las tasas mas elevadas de
homicidios calculadas para la poblacién en general estan en la Region de

la OMS para las Américas, con una tasa anual de 29 defunciones por 100
000 habitantes, seguida de la Region de Africa con una tasa de 11 por
100 000 (150). Los hombres representan 82% del total de las victimas de
homicidios y se los asocia con tasas calculadas de homicidio que cuadru-
plican las tasas observadas entre las mujeres (tasas de 11y de 3 por 100
000, respectivamente). Las tasas mas elevadas de homicidios calculadas en
el mundo se encuentran en varones de 15 a 29 anos de edad (18 por 100
000); por el contrario, las tasas de homicidios de mujeres van de 1 por 100
000 en los grupos de 5 a 14 afos de edad, a 3 por 100 000 en los de 15
a 29 afos. Cuando las mujeres son las victimas, a menudo sus parejas son
los responsables. En el 2013, la OMS y otros organismos calcularon que
hasta 38% de los homicidios de mujeres a nivel mundial eran cometidos
por sus parejas, mientras que 6% de los homicidios de varones fueron
cometidos por sus companeras (150).

En el grupo de 5 a 14 anos de edad, las tasas de homicidio aumentan
progresivamente desde las observadas en los paises de altos ingresos a

las que presentan los paises de bajos ingresos. En cambio, las tasas de
homicidio en los jévenes de 15 a 29 afos de edad son més altas en los
paises de ingresos medianos altos, seguido de los jovenes de los paises

de bajos ingresos. Esto puede reflejar la influencia de factores distintos

de los ingresos, en particular en los paises de ingresos medianos altos de

la Region de las Américas. Por ejemplo, las armas de fuego son comunes
en la Region de las Américas y son el arma predominante usada en los
encuentros violentos, incluidos los homicidios de compafieros intimos.

En otras regiones, son mas comunes los ataques con armas blancas y los
golpes con los punos, los pies o alglin objeto. Los homicidios con armas

de fuego representan 75% del total de homicidios en la Regién de las
Américas, en comparacion con 38%, 35%, 26% y 25% de homicidios en las
Regiones de la OMS para Africa, Asia Sudoriental, el Mediterraneo Oriental
y Europa, respectivamente (150).

Estudio de caso A3.9

Mejora de vecindarios urbanos de bajos ingresos en Colombia

En el 2004, las autoridades municipales en Medellin,
Colombia, establecieron un sistema de transporte publico
para conectar los vecindarios de bajos ingresos aislados
con el centro urbano de la ciudad. El desarrollo orientado
al transito fue acompanado de la inversion municipal en el
mejoramiento de la infraestructura de los vecindarios. Se
evaluaron las tasas de violencia en los vecindarios donde
se efectud la intervencién y en vecindarios comparables
que servian como testigos antes (en el 2003) y después

Como se observa en el capitulo 2, la violencia juvenil tiene grandes reper-
cusiones en cuanto a los AVAD perdidos vy la mortalidad. A nivel mundial,
se estima que cuatro de cada 10 jovenes participan en rifias anualmente,
uno de cada cuatro adolescentes es intimidado cada mes y dos de cada
tres victimas de la violencia escolar alguna vez le cuentan a alguien lo suce-
dido (150).

Muchas iniciativas basadas en la evidencia que buscan disminuir la violen-
cia en la poblacién en general y responder a ella también reducen positiva-
mente la violencia juvenil (p. e]., véase el estudio de caso A3.9). El Informe
sobre la situacién mundial de la prevencion de la violencia preparado por la
OMS en el 2014 hizo varias recomendaciones a los Gobiernos nacionales
para reducir la violencia en la poblacién en general, a saber:

« fortalecer la recopilacién de datos para revelar la magnitud real del
problema,

« elaborar planes nacionales de accién integrales conforme a los datos,

« integrar la prevencion de la violencia en otras plataformas de salud,

« fortalecer los mecanismos para el liderazgo y la coordinacion,

« garantizar que los programas de prevencion sean amplios, integrados y
basados en los datos,

« asegurarse de que los servicios para las victimas sean integrales y basa-
dos en los datos,

« fortalecer el apoyo a los estudios de evaluacién de los resultados,

« hacer cumplir las leyes existentes y examinar su calidad,

« elaborary sancionar politicas y leyes pertinentes para los multiples tipos
de violencia y

« fortalecer la capacidad de prevencion de la violencia (150).

de la finalizacién del proyecto (en el 2008), usando una
muestra longitudinal de 466 residentes y los registros de
homicidios de la oficina del fiscal general. Cuando fueron
comparadas con las comunidades empleadas como tes-
tigos, las comunidades donde se efectud la intervencion
tuvieron una disminucién 66% mayor en las tasas de
homicidio y una reduccion 75% mayor en los informes de
violencia que hicieron los residentes.

Fuente: (48).
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A nivel mundial, ha sido amplia la promulgacion de leyes pertinentes
para combatir la violencia, pero el cumplimiento de esas leyes es
generalmente mucho menor de lo que se esperaria conforme a la leg-
islacion (150). También se han logrado avances limitados en el area de
los planes nacionales de accién: 51% de los 133 paises encuestados
tenian un plan nacional de accion que abordaba todas las formas de
violencia. Los paises de la Region de las Américas informaron un por-
centaje mucho mayor de esos planes (76%), asi como una frecuencia
mayor de todos los tipos de subplanes relacionados con modalidades
especificas de la violencia, por ejemplo, 91% de los paises americanos
tenian planes nacionales de accién que abordaban especificamente

el maltrato de menores, en comparacion con 86% que abordaban la
violencia infligida por el companero intimo v la violencia sexual y 71%
que abordaban la violencia juvenil.

En el Informe sobre la situacién mundial de la prevencion de la
violencia 2014, la OMS vy sus asociados identificaron siete estrategias

antiviolencia que eran “las mejores inversiones”, seis de ellas centradas
en la prevencion de la violencia y una, en esfuerzos de respuesta.

Estudio de caso A3.10

Programa de tutoria de la Federacién de Rusia

Actualmente se implementa en la Federacion de Rusia 'y
otros 11 paises el programa Hermanos Mayores, Hermanas
Mayores, que ofrece tutoria. El programa parea a un men-

tor adulto voluntario y a un menor, con la expectativa de
que se establecera una relacién considerada y estimulante.
Una vez que se han formado las parejas, son vigiladas y
supervisadas por un profesional. Las relaciones entre el
mentor y el menor son de uno a uno e incluyen reunirse
durante tres a cinco horas por semana en el transcurso de
un ano o por mas tiempo.

Fuente: (48).

Estudio de caso A3.11

Reglamentacion estricta del alcohol en la antigua URSS

En 1985, se implementoé en la antigua URSS una campana
estricta contra el alcoholismo para abordar los niveles
crecientes del consumo de alcohol y el dano relacionado.
Facilitada por un monopolio estatal de la produccion y las
ventas legales de alcohol, la campana incluia:

e |a reduccioén de la produccion estatal de alcohol,

e un menor numeros de puntos de venta de bebidas
alcohdlicas,

aumento de los precios de las bebidas alcohdlicas,

la prohibicion del consumo de alcohol en los lugares
publicos y en las funciones oficiales,

la exigencia de una mayor edad para la compra de alco-
hol (21 afios) y

mayores sanciones y el cumplimiento de una prohibicién
para la produccioén y venta de bebidas alcohdlicas de
fabricacion casera.

Fuente: (152).

Estas estrategias pueden en potencia reducir los multiples tipos de vi-
olencia y contribuir a disminuir las probabilidades de que las personas
perpetren actos de violencia o se conviertan en victimas.

Las estrategias son:

1. establecer relaciones seguras, estables y estimulantes entre los
hijos y los padres y cuidadores (p. €j., véase el estudio de vasos
A3.10),

2. desarrollar aptitudes para la vida en los nifios y los adolescentes,

3. reducir la disponibilidad y el consumo nocivo de alcohol (p. €j.,
véase el estudio de caso A3.11),

4. reducir el acceso a las armas de fuego y las armas blancas,

5. promover la igualdad de género para prevenir la violencia contra

la mujer,

6. 6cambiar normas culturales y sociales que contribuyen a la
violencia e

7. implementar programas de deteccion, atencion y apoyo para las
victimas (150).

Las metas se establecen conjuntamente con el menory
sus padres al comienzo de la relacion de tutoria y pueden
referirse a comportamientos problematicos, la asistencia

a la escuela, el desempeio académico, las relaciones con
otros menores o el aprendizaje de habilidades nuevas. El
director de casos mantiene contacto regular con el mentor
y el menor para determinar cémo se esta desarrollando la
relacién. En el ambito internacional, se ha comprobado que
este programa reduce el consumo de alcohol y drogas, la
violencia fisica y el ausentismo escolar y mejora la calidad
de las relaciones entre los hijos y los padres.

La campana tuvo inicialmente mucha repercusion. En
Moscl, las ventas estatales de alcohol descendieron 61%
(entre 1984 y 1987), el consumo de alcohol bajé 29%, se
redujo 33% el total de muertes violentas y las muertes
violentas relacionadas con el alcohol disminuyeron 51%
(entre 1984 y 1986). Sin embargo, la campana se volvié
impopular y, para 1988, el consumo del alcohol ilegal habia
aumentado mientras que los fondos del Gobierno sufrier-
on debido a la reduccion de los impuestos al alcohol. Mas
tarde en ese ano, la produccion, los puntos de venta y las
horas de comercializacion de bebidas alcohdlicas se ampli-
aron y, de hecho, pusieron fin a la campana. Para 1992, se
habian introducido reformas del mercado que liberalizaron
los precios y el comercio y el nimero de muertes violentas
se elevd extraordinariamente hasta superar los niveles an-
teriores. Dados los otros cambios sociales y politicos en la
Federacion de Rusia en este periodo, no era probable que
el aumento de las muertes violentas se debiera solamente
al consumo de alcohol. Sin embargo, las relaciones tempo-
rales entre los cambios en las disposiciones concernientes
al alcohol y la posterior variacion en la violencia indican
que al menos estan estrechamente vinculados.
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Anexo 3. Informacion adicional acerca de intervenciones

basadas en la evidencia

El informe del 2015 elaborado por la OMS sobre la prevencion de
la violencia en los jovenes define seis dreas de actividad para los
Gobiernos que inician una estrategia de salud publica para com-
batir la violencia juvenil. Para cada una de las seis areas, el informe
describe respuestas basicas que se pueden emprender sin recursos

adicionales, respuestas ampliadas que requieren recursos extra y
respuestas aconsejables para las cuales se pueden necesitar con-
siderables recursos adicionales. Se describen las respuestas en el
cuadro A3.6, presentado a continuacion.

Cuadro A3.6. Areas de actividades para los Gobiernos que inician una estrategia de salud publica encaminada a combatir la violencia juvenil

OPCIONES BASICAS OPCIONES MEJORADAS OPCIONES ACONSEJABLES

1. Concientizar acerca de la prevencion

e Organizar consultas con funcionarios claves del e Organizar una discusion de politicas acerca de la e Producir materiales didacticos, folletos, tripticos,

Gobierno, incluido el personal de los ministerios de
justicia, educacion y servicios sociales

politica que describa la magnitud de la victim-

prevencion de la violencia juvenil a nivel nacional y
con los representantes de diversos sectores

Elaborar o adaptar y difundir una sinopsis de la e Desarrollar una campana de sensibilizacién y dis- e Organizar conferencias, talleres y discusiones en
tribuir documentos impresos y electrénicos

carteles, videos, diapositivas, materiales multime-
dia, sitios web y boletines electrénicos

grupo sobre la violencia juvenil

izacion, las consecuencias de la violencia juvenil y e Organizar una gira de estudio para los responsa- e Trabajar con los medios para organizar conferencias

las intervenciones eficaces para prevenirlas

2. Forjar alianzas con los demas sectores

una reunion oficiosa con al menos otros dos atribuciones

sectores e Explorar posibles iniciativas y proyectos conjuntos

bles de elaborar politicas y los planificadores y
visitar salas de urgencia, la policia y programas de
prevencién de la violencia juvenil

de prensa, programas de television y de radio y la
capacitacion para asesorar a los periodistas acerca
de como informar sobre la violencia juvenil en los
periddicos y otros medios de difusion

e Documentar las consecuencias adversas a largo
plazo que genera la violencia juvenil

Identificar los puntos focales para la prevencion e Forjar una alianza formal con sectores clave e Crear un plan de trabajo de la alianza que se refleje
de la violencia juvenil en otros sectores y organizar e Establecer una plataforma de coordinacion y las

en los planes de trabajo y los presupuestos anuales
de las organizaciones individuales que integran la
alianza

Intercambiar informacion acerca de su trabajo y
metas actuales, identificar intereses comunes y
establecer un mecanismo para intercambiar infor-

que no requieran sustanciales recursos adicionales
(p. €j., mecanismos conjuntos para el intercambio
de datos)

macioén periédicamente
Elaborar un mapa de interesados directos en la
prevencién de la violencia juvenil

3. Fortalecer el conocimiento de la importancia de recopilacion de datos sobre la violencia juvenil con consecuencias mortales y no mortales y sobre los factores conex-

os de riesgo y de proteccion

o Identificar las fuentes de datos existentes que
contienen informacion sobre la prevalencia, las
consecuencias y los factores de riesgo de la violen-
cia juvenil

juvenil

datos existentes

4. Mejorar la capacidad de evaluar los programas de prevencién existentes

Efectuar evaluaciones del desarrollo y los procesos
de los programas de prevencion de la violencia en
el pais

Identificar las fuentes de datos que pueden
suministrar informacién acerca de la eficacia del
programa, proyecto o politica a partir de las fuentes
de datos existentes, por ejemplo, los registros de
los servicios de urgencias

Recopilar datos sobre la ejecucion (p. ej., infor-
macién sobre las deserciones), realizar entrevistas
exhaustivas y debates en grupos de discusion con
diversos interesados directos para identificar los
puntos fuertes y los puntos débiles del programa

5. Establecer un marco de politicas

0 pocos recursos adicionales
Examinar las leyes existentes sobre la prevencion de la violencia juvenil

6. Formar capacidad de prevencién de la violencia juvenil

Integrar la prevencién de la violencia juvenil en los
programas de estudios y de capacitacion existentes
para profesionales de la salud y asistentes sociales
Establecer un punto focal o unidad a cargo de la
prevencién de la violencia juvenil

juvenil

Fuente: (48).

o Recabar los datos existentes sobre la violencia

e Redactar una sinopsis de politica basada en los

e Elaborar conjuntamente con otros sectores y las
ONG una estrategia sobre como aumentar la
capacidad humana de prevencion de la violencia

o Realizary repetir con regularidad a escala nacional
una encuesta en la poblacién sobre la prevalencia y
los factores de riesgo de la violencia juvenil

e Garantizar que los sistemas de informacion sani-
taria existentes, los registros traumatolégicos de
los servicios de urgencia y los sistemas del registro
civil para las causas de defuncion que existen
capturen datos desglosados por edad y por sexo
concernientes a la violencia, utilizando los codigos
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades

e Realizar una evaluacién sencilla de los resultados o Efectuar evaluaciones cuasi experimentales o
recopilando datos antes y después de una inter-
vencion, idealmente comparando los resultados
obtenidos en el grupo que recibié la intervencion
con los de un grupo testigo que tiene las mismas
caracteristicas pero no recibio la intervencion e Publicar los resultados de la evaluacion en las

aleatorizadas de los resultados, ensayos contro-
lados con un grupo experimental y un grupo de
referencia que sea similar al grupo que recibe la in-
tervencion, pero que no esté expuesto al programa

revistas cientificas

Todos los pasos del proceso de formulacién de politicas son esenciales para los esfuerzos de prevencién de la violencia juvenil y pueden emprenderse con casi ningtin

e Establecer la posibilidad de hacer carrera para los
profesionales de la prevencion de la violencia

e Crear cursos o estudios universitarios especializa-
dos en el area de la prevencion de la violencia
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Si bien la carga de violencia juvenil es mayor en los paises de
ingresos bajos y medianos, hasta hace poco casi todos los estudios
de la eficacia de la prevencién provenian de paises de ingresos
altos (48, 52). En el conjunto de estudios existentes, los datos se
distribuyen de manera desigual en diferentes niveles ecolégicos.
La mayor proporcion de intervenciones para la violencia juvenil y
de estudios de evaluacion de resultados se refieren a estrategias
que abordan los factores de riesgo a nivel de la personay de sus
familiares. Se han evaluado muchas menos intervenciones a nivel
de la comunidad y de la sociedad. Ademds, a pesar de la impor-
tancia de los esfuerzos de prevencion orientados a los nifos en
una fase inicial, pocos estudios longitudinales miden los efectos de
intervenciones efectuadas en la primera infancia sobre los resulta-
dos posteriores de la violencia juvenil.

A nivel mundial, la mitad de los 133 paises informantes actual-
mente llevan a cabo programas de desarrollo social y de las apti-
tudes para la vida (51%) y programas de prevencién de la intimi-
dacion (47%) para abordar la violencia juvenil en gran escala.

g

'
~

©Nik Neubauer

Aproximadamente una tercera parte de los pafses implementan
programas en gran escala centrados en las relaciones entre padres
e hijos, el refuerzo preescolary las actividades después de clase, y
una cuarta parte informa lo mismo acerca de ofrecer programas de
tutoria (150).

Los dos Ultimos capitulos se han centrado en intervenciones para
prevenir las lesiones y la violencia en los jovenes y como respond-
er a ellos, pero existen recursos adicionales que ayudan a los
paises a responder mejor a otras formas de violencia, por ejemplo,
el plan de accion mundial del 2016 para fortalecer la funcién del
sistema de salud dentro de una respuesta multisectorial nacional
para abordar la violencia interpersonal, en particular contra las
mujeres y las nifas y contra los nifos en general (153). También
se dispone de recursos para ayudar a los paises a responder
mejor a las lesiones y la violencia de los adolescentes después de
que ocurren, como las directrices relacionadas con la respuesta
prehospitalaria, los programas de atencién de las lesiones en el
hospital y de atencién a largo plazo (154-156).
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A3.4.
Intervenciones exhaustivas de salud sexual y reproductiva

En el 2003, la Convencion sobre los Derechos del Nifo de las
Naciones Unidas centro su observacion general No. 4 en la salud
y el desarrollo de los adolescentes. En ese documento, el Comité
declard: “Ala luz de los articulos 3, 17,y 24 de la Convencion [a
saber, el interés superior del nifio, el acceso a informacion y el
derecho a la salud y a los servicios sanitarios, respectivamente],
los Estados Partes deberian facilitar a los adolescentes acceso a
informacioén sexual y reproductiva, con inclusion de la planificacion
familiar y de los contraceptivos, los peligros de un embarazo pre-
coz, la prevencion del VIH/sida y la prevencion y tratamiento de
las enfermedades de transmision sexual (ETS). Ademas, los Esta-
dos Partes deberfan garantizar el acceso a informacion adecuada,
independientemente de su estado civil y de que tengan o no el
consentimiento de sus padres o tutores. Es fundamental encontrar
medios y métodos adecuados de facilitar informacién apropiada

A3.4.1.

que tenga en cuenta las particularidades y los derechos especifi-
cos de las chicas vy los chicos adolescentes.

Por lo que respecta a la intimidad, la confidencialidad y a la
cuestion conexa del consentimiento fundamentado al tratamiento,
los Estados Partes deben: a) promulgar leyes o dictar reglamen-
tos para que se proporcione a los adolescentes asesoramiento
confidencial sobre el tratamiento, al objeto de que puedan prestar
el consentimiento con conocimiento de causa. En dichas leyes

y reglamentos deberé figurar la edad requerida para ello o hacer
referencia a la evolucion de las facultades del nifio, y b) propor-
cionar capacitacion al personal de salud sobre los derechos de los
adolescentes a la intimidad y la confidencialidad y a ser informados
sobre el tratamiento previsto y a prestar su consentimiento funda-
mentado al tratamiento” (16).

Intervenciones exhaustivas para prevenir o responder al embarazo precoz o no intencional

Las investigaciones recientes indican que las adolescentes tienen tasas
de mortalidad materna algo més elevadas en comparacién con los
grupos de mayor edad, si bien este riesgo es inferior al calculado por
investigaciones anteriores (158, 159). Es evidente, sin embargo, que
las adolescentes presentan tasas elevadas de embarazos involuntarios,
que pueden conducir a una variedad de resultados fisicos, sociales y
econdmicos adversos. La forma més clara de prevenir estos resultados
adversos es garantizar el acceso a la anticoncepcidn para prevenir los
embarazos no intencionales.

Los adolescentes de muchos paises carecen de un acceso adecuado
a informacién sobre los métodos anticonceptivos y los servicios que
son necesarios para proteger su salud sexual y reproductiva. El andlisis
de la discordancia en los datos de encuestas de 98 paises de ingresos
bajos y medianos encontrd que, en practicamente todos los paises,
las adolescentes sexualmente activas tenian una cobertura inferior
en cuanto a las necesidades de planificacion familiar que las mujeres
sexualmente activas de 20 o mas anos de edad. En varios paises, las
diferencias son considerables. Ademas, las adolescentes de 15 a 17
anos de edad suelen tener una cobertura inferior a la de las adoles-
centes de 18 a 19 afos (160).

Las intervenciones estructurales para reducir los embarazos no
deseados en las adolescentes incluyen legislar el acceso a servicios de
anticoncepcioén para los adolescentes, reducir el costo de los anti-
conceptivos para los adolescentes y prohibir juridica y legalmente el
matrimonio y el sexo forzado de ninos (57). De manera sistematica

se deben tener en cuenta el interés superior de los adolescentes vy la
evolucion de sus facultades. Los organismos de derechos humanos
han instado a los Estados a respetar estrictamente los derechos de los
adolescentes a la privacidad y la confidencialidad, incluso al prestarles
asesoramiento sobre cuestiones de salud, y a garantizar la disponib-
ilidad de métodos anticonceptivos adaptados a los jovenes y de uso
confidencial, y de otros servicios de atencion de salud reproductiva
para adolescentes de todos los niveles socioeconémicos (161-163).

Los adolescentes retinen los requisitos para usar los mismos métodos
de anticoncepcién utilizados por los adultos y deben tener acceso a
una variedad de opciones de anticoncepcion. La edad en si no con-
stituye una razén médica para negar a los adolescentes el uso de un
método. Las acciones politicas recomendadas para ampliar el acceso
de los adolescentes a servicios de anticoncepcion de alta calidad in-
cluyen eliminar las restricciones sociales y no médicas al suministro de
anticonceptivos a los adolescentes (p. e]., normas sociales o de género
prohibitivas) y establecer politicas que les permitan tener una amplia
gama de métodos y servicios de anticoncepcion, mediante mecanis-
mos de suministro que sean apropiados y aceptables para ellos (161).

Las acciones recomendadas para los programas incluyen:

o hacer participar a los adolescentes como asociados con pleno
derecho a disenar, divulgar y vigilar informacién sobre los métodos
anticonceptivos vy la prestacion de servicios;

basarse en el apoyo de los padres y otros adultos influyentes al
prestar servicios de anticoncepcion;

e poner a disposicion de los adolescentes una amplia gama de méto-
dos anticonceptivos mediante puntos de distribucién que probable-
mente frecuenten diferentes grupos de adolescentes, incluidos los
puntos de mercadeo social, establecimientos educativos y sociales y
el sistema de salud;

o usar formas tradicionales e innovadoras de suministrar informacién

sobre los métodos y servicios de anticoncepcion tanto para las nifnas
como para los muchachos;

vincular la prestacion de los servicios de anticoncepcién a la
prestacion de servicios mas amplios de salud sexual y reproductiva
para los adolescentes, como los servicios clinicos y de informacion
relacionados con la infeccion por el VIH y otras enfermedades de
transmision sexual, y como un componente de una respuesta inte-
gral a la violencia sexual, y

exigir y apoyar el respeto de los proveedores de servicios de an-
ticoncepcion hacia los adolescentes, independientemente de que
estos mantengan o no una relacion de pareja formal (161).
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En el recuadro A3.2 se proporciona orientacion sobre cémo los proveedores de atencién sanitaria pueden actuar de formas adaptadas a

los jovenes durante las interacciones clinicas con los adolescentes.

Recuadro A3.2. Ejemplos de como el personal de salud puede prestar servicios de salud sexual y reproductiva adaptados

a los jévenes

Todos los adolescentes merecen recibir atencién respetuo-
say de alta calidad. Las criticas o las actitudes hostiles los
alejaran de la atencion que necesitan. La orientacion y los
servicios no alientan a los adolescentes a tener relaciones
sexuales. En cambio, ayudan a los jévenes a proteger su
salud.

Para que los servicios se adapten a los adolescentes, los
proveedores de atencién sanitaria pueden:

e Mostrar a los adolescentes que disfrutan al trabajar con
ellos.

e Brindar la orientacién en lugares privados donde no
puedan ser vistos u oidos por casualidad, preservando la
confidencialidad y garantizandosela al cliente.

e Escuchar cuidadosamente y hacer preguntas de respues-
ta libre, por ejemplo, “;Cémo puedo ayudarte?” y “;Qué
preguntas tienes?”.

e Usar un lenguaje sencillo y evitar términos médicos.

e Usar términos adaptados a los jovenes, evitar términos
como “planificacion familiar”, que pueden parecer impro-
cedentes a los que no estan casados.

e Dar la bienvenida a los asociados e incluirlos en el ase-
soramiento, si lo desea el cliente.

Fuente: (336).

©Jacob Jugwoo

e Tratar de asegurarse de que las elecciones de una mujer
joven sean propias suyas y de que no es presionada por
su pareja o su familia. En particular, si la estan presionan-
do para que mantenga relaciones sexuales o para que no
use condones, los proveedores deben ayudar a la joven a
pensar y practicar lo que puede decir y hacer para resistir
y reducir esa presion.

)

Hablar sin expresar juicios (decir, por ejemplo, “Usted
puede” en lugar de “Usted debe”) y evitar criticar al
adolescente aunque el proveedor no esté de acuerdo
con lo que el adolescente esta diciendo o haciendo. El
proveedor debe ayudar a los adolescentes a tomar deci-
siones que los beneficien.

Dedicar tiempo a abordar plenamente las preguntas,

los temores y la informacién incorrecta acerca del sexo,
las enfermedades de transmisién sexual y los métodos
anticonceptivos. Muchos adolescentes necesitan que

les aseguren que los cambios en su organismo y en sus
sentimientos son normales. Los proveedores deben estar
preparados para responder a preguntas comunes acerca
de la pubertad, la hemorragia mensual, la masturbacion,
la eyaculacion nocturnay la higiene genital.
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En el recuadro A3.3 se sefialan la seguridad y la idoneidad de cada método de anticoncepcion para los jovenes.

Recuadro A3.3. Seguridad e idoneidad de diferentes métodos anticonceptivos para los jévenes

Los jovenes pueden usar con seguridad cualquier método anticon- e Esterilizacion femenina y vasectomia
ceptivo. - Se deben proporcionar con gran cuidado. Los jévenes y
. » las personas con pocos o ningtn hijo son algunas de las
¢ Las mujeres jovenes a menudo son menos tolerantes que personas que tienen mayores probabilidades de lamentar
las mujeres mayores a los efectos colaterales de los anticon- la esterilizacién

ceptivos. Con una orientacion apropiada, sabran qué esperar

. o . ° i i
y serdn menos las probabilidades de que dejen de usar los Condones masculinos y femeninos

métodos. - Protegen contra las enfermedades de transmision sexual y
e Los jovenes solteros pueden tener mas companeros sexuales el embarazo.

que las personas de mas edad y quiza enfrenten un riesgo may- - También se pueden conseguir facilmente en muchos

or de contraer enfermedades de transmision sexual. Una parte entornos (en particular los condones masculinos) y son

importante de la orientacién es abordar el riesgo de enferme- asequibles y convenientes para las relaciones sexuales

dades de transmisién sexual y cémo reducirlo. ocasionales.

- Puede ser conveniente practicar ponerse solo los con-

En el caso de algunos métodos anticonceptivos, hay que tener en dones, antes de usarlos con su pareja por primera vez.

cuenta aspectos especificos relacionados con los jovenes: e Dispositivos intrauterinos (dispositivos intrauterinos con cobre
y dispositivos intrauterinos hormonales)

- Es mas probable que los dispositivos intrauterinos se sal-
gan en las mujeres que no han dado a luz porque su Utero
es pequeno.

Diafragmas, espermicidas y capsulas cervicales

- A pesar de que estan entre los métodos menos eficaces,

las jovenes pueden controlar el uso de estos métodos, que
pueden utilizarse seglin sea necesario.

e Anticonceptivos hormonales (anticonceptivos orales, inyecta-
bles, parche combinado, anillo vaginal combinado e implantes)

- Los inyectables y el anillo combinado se pueden usar sin
que otras personas lo sepan.

- Las pastillas se deben tomar todos los dias, de manera que
este método requiere la accidn perseverante del usuar-
io.

Métodos de conciencia de la fecundidad

e Pastillas anticonceptivas de emergencia

- Hasta que una joven tenga ciclos menstruales regulares,
los métodos de conciencia de fecundidad se deben usar
con cuidado.

- Las mujeres jovenes pueden tener menos control que las
mujeres de mas edad sobre tener relaciones sexuales y
usar métodos anticonceptivos. Pueden necesitar pastillas
anticonceptivas de emergencia mas a menudo. -~ Los usuarios tienen que tener un método de reserva o

pastillas anticonceptivas de emergencia a mano.

- Proporcione a las jovenes pastillas anticonceptivas de

emergencia con antelacion, para que las usen cuando sea e Retiro

necesario. Las pastillas anticonceptivas de emergencia - Requiere que el hombre sepa cuando esta a punto de
pueden usarse cuando una muijer joven tiene relaciones eyacular de tal modo que pueda retirarse antes. Esto quiza
sexuales sin proteccion, incluso si tiene relaciones sexuales sea dificil para algunos jovenes.

contra su voluntad o si se ha producido un error en el
método de anticoncepcién (p. €j., se usé el condén de
manera incorrecta, se deslizd o se rompio; o ella dejo de
tomar tres o mas pastillas anticonceptivas orales combi-
nadas).

- Es uno de los métodos menos eficaces de prevencion de
embarazos, pero quiza sea el inico método disponible (y
siempre disponible) para algunos jévenes

Fuente: (336).

En cuanto a otros métodos anticonceptivos, para la prevencién de constrefidas en cuanto a tomar decisiones acerca de su uti-

accion prolongada como la ofrecida por el dispositivo intrauterino lizacion de atencion médica (p. €j., por su familia politica) (166). La
y el implante de progestagenos, la OMS recomienda la eliminacién atencion prenatal es importante para prevenir, identificar y tratar la
de barreras médicas y no médicas al uso, incluido el requisito del carencia de hierro y la anemia en las adolescentes, y también para
consentimiento de los padres o parejas, o limitar el uso de méto- identificar y tratar la hipertensién inducida por el embarazo, que es
dos segln la edad o la paridad de la adolescente (165). un riesgo importante para la salud de las adolescentes que tienen

su primer bebé. Las adolescentes embarazadas también corren el
Cuando quedan embarazadas, es mas probable que las ado- riesgo de padecer una mayor mortalidad relacionada con la malar-
lescentes tarden mas que las mujeres de mas edad en solicitar ia, los abortos espontaneos y el parto prematuro (107).

servicios de salud materna porque no saben que estan embaraza-
das o que presentan complicaciones, sienten vergiienza o temen
el estigma si estan embarazadas fuera del matrimonio, o se ven
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La asistencia prestada por personal capacitado es particular-
mente importante durante los primeros partos debido a la falta de
antecedentes de partos, la mayor probabilidad de complicaciones
en los primeros partos vy la posible falta de conciencia acerca de
los signos de peligro (166). Los huesos pelvianos y el conducto
del parto de las adolescentes, especialmente de las més jévenes,
todavia estan creciendo y esto aumenta el riesgo de complica-
ciones durante el parto vaginal. Por consiguiente, las adolescentes
jovenes estan expuestas a un mayor riesgo de trabajo de parto
prolongado u obstruido e idealmente deben recibir asistencia
capacitada en un entorno donde se puedan realizar la aceleracién
del trabajo de parto, la cesarea vy el parto vaginal instrumentado
con extraccion por vacio o forceps.

El trabajo de parto obstruido o prolongado es una de las com-
plicaciones més graves que pueden causar mortalidad o posibles
lesiones a largo plazo, como una fistula obstétrica. En este Ultimo
caso, la joven no solo sufre las consecuencias médicas de la fistula,
sino que en muchos casos también puede ser rechazada por

su pareja, su familia y la comunidad, lo cual la llevara a padecer
aislamiento social y problemas de salud mental. La atencién du-
rante el embarazo y poco después del parto es también funda-
mental para reducir los niveles de mortalidad materna. Por ejemp-
lo, como las adolescentes corren un riesgo mayor que las mujeres
de mas edad de tener un trabajo de parto dificil, pueden presentar
una especial susceptibilidad a sufrir infecciones posparto.

Estudio de caso A3.12

Las cuestiones finales al considerar las necesidades de interven-
ciones para las enfermedades de transmision sexual de las ado-
lescentes son los riesgos particulares para la salud que entrafan

el matrimonio precoz o forzado y el aborto peligroso. Las adoles-
centes casadas son vulnerables a la mala salud sexual y reproducti-
va, con consecuencias en potencia mortales. La edad del matrimo-
nio esta subiendo en la mayoria de las partes del mundo, pero el
numero de matrimonios precoces es todavia considerable. Los 10
paises con las tasas mas elevadas de matrimonio de nifias (medido
como las tasas en mujeres que ahora tienen de 20 a 49 anos) cor-
responden todos a Africa y Asia Sudoriental (167). En Africa esas
tasas se presentan en Niger (77%), Chad (69%), Mali (61%), Repu-
blica Centroafricana (60%), Guinea (58%), Etiopia (58%) y Burkina
Faso (52%), mientras que en Asia Sudoriental estdn en Bangladesh
(74%), India (58%) y Nepal (52%). Niger tiene la prevalencia gener-
al mas alta en el mundo de matrimonio de nifas, pero Bangladesh
tiene la tasa mas elevada de matrimonios de nifias menores de

15 anos. En nuimeros absolutos, en Asia Meridional se encuentra
42% del total mundial de novias nifas. India por sf sola acumula un
tercio del total mundial.

Una vez que las adolescentes se casan, normalmente no llegan a
ellas los programas de salud de los adolescentes ofrecidos en las
escuelas o dirigidos por sus pares. Tampoco pueden utilizar los
programas para mujeres casadas porque no saben cudles son los
servicios disponibles o como tener acceso a ellos, especialmente
cuando todavia no han tenido un hijo (167). En algunos entornos,
los servicios periféricos especializados quizé sean eficaces para
promover los servicios prestados a esas ninas (p. ej., véase el estu-
dio de caso A3.12).

Visitas a domicilio en los Estados Unidos para prevenir los embarazos de adolescentes repetidos rapidos

Los embarazos repetidos rapidos, que se definen general-
mente como la aparicién de un embarazo dentro de los

12 a 24 meses posteriores a un embarazo anterior, son
comunes en las madres adolescentes. Un ensayo aleator-
izado con testigos realizado en Baltimore recluté a madres
adolescentes después del parto y las asigné ya fuera para
recibir un curso domiciliario de tutoria basado en la teoria
que incluia hasta 19 visitas, o para recibir la atencién
habitual.

Fuente: (169, 170)

Las complicaciones del aborto peligroso son también una causa
importante de trastornos maternos en las adolescentes, de
manera que los paises deben esforzarse por reducir los abortos
peligrosos en adolescentes. Entre otras cosas, se debe permitir

el acceso a servicios de aborto y posaborto seguros, informar
activamente a las adolescentes acerca de ellos e incrementar

la conciencia de la comunidad sobre los peligros de los abortos
riesgosos (120). Seguin el Guttmacher Institute, en el 2008 en las
regiones en desarrollo, se calcula que 3,2 millones de adolescentes
de 15 a 19 anos de edad habian tenido abortos peligrosos, lo que
representa una tasa anual de cerca de 16 abortos peligrosos por

En comparacién con los testigos, las adolescentes que
recibieron multiples visitas a domicilio tuvieron significati-
vamente menos probabilidades de tener partos repetidos
y las que participaron en mas de ocho de las 19 sesiones
no tuvieron ningun parto en el periodo de seguimiento de
dos anos.

1 000 en las mujeres de 15 a 19 afos de edad (171). Estas cifras
generales ocultan la variacion sustancial de la tasa de abortos
peligrosos en las distintas regiones geograficas. Africa y América
Latina y el Caribe, donde la mayoria de los paises tienen leyes
muy restrictivas sobre el aborto, presentaron tasas de abortos
peligrosos muy altas, a saber, 26 por 1 000 mujeres de 15 a 19
anos de edad en Africay 25 por 1 000 en América Latina y el
Caribe. En Asia, donde muchos paises tienen leyes sobre el aborto
maés liberales, la tasa de abortos peligrosos en el 2008 fue de solo
nueve por 1 000 adolescentes.
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A3.4.2.
Intervenciones exhaustivas para la infeccion por el VIH

El acceso a la orientacién sobre la infecciéon por el VIH v a las
pruebas de deteccion de la infeccién vy la utilizacion de esos
servicios por los adolescentes son mas bajos que para muchos
otros grupos de edad y esto es perjudicial para los servicios de
prevencién, tratamiento y atencion de la infeccién por el VIH
destinados a los adolescentes (172). Esto se aplica especialmente
a los adolescentes en grupos clave de poblacion que corren un
mayor peligro de una transmision horizontal de la infeccién por el
VIH (es decir, por via sexual o intravenosa) en todas las regiones y
los tipos epidémicos. Esos grupos clave incluyen a profesionales
del sexo, hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
personas transgénero, jovenes y consumidores de drogas in-
yectables (54, 172). Otro aspecto importante es la funcion de la
orientacion previa a las pruebas de deteccién y como esa ori-
entacion promueve o desalienta en los adolescentes el acceso a
ellas. Si bien se pueden establecer programas especificos para las
pruebas en los adolescentes (p. ej., mediante las escuelas), todas
las estrategias dirigidas a los adultos (incluidas las pruebas y la
orientaciéon en la comunidad, la prevencion de la transmisién de la
madre al hijo y las pruebas y la orientacién iniciadas por el médico)
deben tomar igualmente en consideracion las necesidades de los
adolescentes (54).

Estudio de caso A3.13

Todos los adolescentes deben tener acceso a las pruebas de de-
teccion de la infeccion por el VIH y quizé sean necesarias interven-
ciones estructurales para asegurar esto (p. €j., véase el estudio de
caso A3.13). Es especialmente importante garantizar que quienes
son sumamente vulnerables y los que tienen comportamientos de
alto riesgo sean apoyados para acceder a pruebas con orientacion
adecuada después de la prueba vy a la prevencion o el tratamien-
to y atencion. El diagnéstico tardio de la infeccion por el VIH da
como resultado la postergacion de la iniciacion del tratamiento
antirretroviral y es un considerable problema en los adolescentes
infectados mediante la transmisién vertical (en el periodo perina-
tal) en Africa. El acceso al tratamiento y la atencién también siguen
siendo inadecuados. Después de la orientacion y las pruebas
concernientes a la infeccion por el VIH, en la mayorfa de los
grupos de poblacion son deficientes los vinculos con los servicios
de atencion y la retencion en ellos vy las tasas de cobertura de

la terapia antirretroviral para los adolescentes son aun menores
que para otros grupos de edad. Las intervenciones y el apoyo a la
observancia sostenida del tratamiento antirretroviral y la retencion
en la atencion son inadecuados en muchos entornos, lo cual ha
conducido a altos niveles de fracaso terapéutico y de morbilidad y
mortalidad relacionadas con el VIH en los adolescentes (54).

Reduccidn de la edad para el consentimiento a pruebas de deteccion de la infeccion por el VIH en Sudafrica

En 1997, la Comision Juridica Sudafricana examind la ley
existente sobre la atencion de los nifios, que permitia que
los de mas de 14 anos dieran su consentimiento al trat-
amiento médico. La Comisidn celebré consultas publicas

y buscé activamente el aporte de los mismos nifos. El
resultado del proceso fue una ley nueva que redujo las bar-
reras al acceso de los nifos a la atencién de salud relacion-
adas con la edad. La revision de la edad de consentimiento
a las intervenciones médicas, incluida la orientacién y las
pruebas concernientes a la infeccién por el VIH, se basé al
menos en parte en la investigacion sobre la edad de inicio
de la vida sexual activa, las tasas de enfermedades de
transmision sexual en los adolescentes y la comprensién de

Fuente: (54).
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que el umbral de edad debia ser bajado para permitir a los
ninos menores de 14 afnos el acceso a los servicios necesa-
rios de salud sexual y reproductiva. Desde julio del 2007,
todo adolescente de 12 o mas anos de edad ha tenido en
Sudafrica el derecho a dar su consentimiento a una prueba
de deteccién de la infeccion por el VIH, si se considera

que es en su mejor interés y siempre que tenga la madurez
suficiente para comprender los beneficios, riesgos e impli-
caciones sociales de la prueba. Segun las directrices para la
orientacioén y las pruebas de deteccion de la infeccion por
el VIH en Sudéfrica, las pruebas son de provecho para el
nifo si dan como el resultado el acceso al proceso contin-
uo de atencién y apoyo a su bienestar fisico y emocional.
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Los paises deben promover servicios de salud equitativos, accesi-
bles, aceptables, apropiados y eficaces adaptados a los adoles-
centes para garantizar que a los adolescentes se les diagnostique
la enfermedad vy reciban terapia antirretroviral oportunamente

y que sean apoyados para que sigan recibiendo la atenciény el
tratamiento para la infeccién por el VIH.

Estudio de caso A3.14

Fortalecimiento en Namibia de los vinculos entre las pruebas de deteccion de la infeccion por el VIH y los servicios de
apoyo a los adolescentes con la infeccion

Namibia ha aplicado un programa en las regiones de
Caprivi y Khomas para fortalecer el disefio, el desarrollo

y la implementacion de la orientacién y la pruebas con-
cernientes a la infeccion por el VIH para los adolescentes,
incluidos los servicios de apoyo posteriores a las pruebas
y una mejor prestacion de los servicios para los adoles-
centes con infeccion por el VIH. Se elaboré el programa
con aportes del Gobierno, sectores no gubernamentales y
otros interesados directos, y fue apoyado por la instaura-
cion por parte del Ministerio de Salud de un programa de
capacitacion en servicios de salud adaptados a los adoles-
centes centrado especificamente en los adolescentes con
infeccion por el VIH. El programa se inicié en un hospital
donde habia ya un club funcional de adolescentes, con el
apoyo de la administracién del hospital y de personal del
centro de terapia antirretroviral.

Fuente: (54).

La atencion y el tratamiento de la infeccion por el VIH han cambiado
rapidamente en los Ultimos decenios. Por ejemplo, los medicamentos de

la terapia antirretroviral se han vuelto mas seguros y mas eficaces, se ha
dispuesto de clases nuevas de medicamentos y una estrategia de salud
publica ha conducido a la consolidacién y la simplificacion de los medica-
mentos de la terapia antirretroviral para el tratamiento y la prevencion de
la infeccion por el VIH en todos los grupos de edad y de poblacion, sobre
la base de la prestacion continua de servicios para combatir la infeccion
por el VIH (174). La OMS publico en el 2013 directrices unificadas sobre el
uso de medicamentos antirretrovirales para el tratamiento y la prevencion
de la infeccion por el VIH, en las que se formulan recomendaciones clinicas
integrales sobre la administracién del tratamiento a todos los grupos de
poblacion, que incluyen los medicamentos antirretrovirales de primera,
segunda vy tercera linea para los adolescentes (174).

Segun se sefala en el capitulo 3, actualmente se debe iniciar la terapia
antirretroviral en todos los adolescentes con infeccion por el VIH, inde-
pendientemente de la etapa clinica (segin la definicion de la OMS) y con
cualquier recuento de células CD4 (conforme a las directrices consolida-
das), y continuar la terapia a lo largo de toda la vida. Como una prioridad,
se debe iniciar la terapia antirretroviral en todos los adolescentes con
enfermedad clinica por el VIH grave o avanzada (etapa clinica de la OMS 3
0 4)y en los adolescentes con un recuento de células CD4 < 350 células/
mm3.

Se ha comprobado que el establecimiento de servicios de salud
adaptados a los adolescentes mejora los resultados en materia

de salud, la utilizacién y la aceptabilidad de los servicios para los
adolescentes, incluidos los que padecen la infeccién por el VIH (p.
ej., véase el estudio de caso A3.14) (54).

Las actividades incluyen la capacitacién de facilitadores
adolescentes que estan infectados por el VIH y también de
sus padres, cuidadores y proveedores de atencion de salud;
el establecimiento de grupos de apoyo entre pares y los
espacios para que se retinan, y el uso de una herramienta
de revelacién del estado serolégico con todos los adoles-
centes con infeccion por el VIH que asisten al sitio de tera-
pia antirretroviral pediatrica destinatario. Ademas, se hace
hincapié en la orientacion y las pruebas concernientes a la
infeccién por el VIH como un punto de acceso a otros ser-
vicios conexos mediante el fortalecimiento de los vinculos
de derivacion entre los servicios de orientacién y pruebas
y los de prevencion, asistencia y tratamiento y los servici-
os de apoyo, y mediante la movilizacion de la comunidad,
incluyendo la comunicacion interpersonal y los medios de
difusion para llegar a los adolescentes.

En los regimenes antirretrovirales para los adolescentes, se debe optar por
la comodidad de la dosificacion una vez al dia y el uso de combinaciones
medicamentosas en dosis fijas siempre que sea posible, y por la convenien-
cia de alinear los regimenes recomendados para los adolescentes con los
de los adultos (174).

En los paises, la cobertura de la terapia antirretroviral y la aplicacion de las
directrices consolidadas estan en diferentes etapas, pero hay una tenden-
cia uniforme a iniciar el tratamiento mas tempranamente y a expandir el
uso de medicamentos antirretrovirales a la prevencién de la infeccion por
el VIH para lograr mayores repercusiones. Por ejemplo, desde el 2014 en
Uganda se ha proporcionado el tratamiento antirretroviral a todos los nifios
menores de 15 anos, independientemente de su estado inmunolégico o
clinico. En el 2014, esto generd un aumento de 74% en la cantidad de
ninos que comenzaban la terapia antirretroviral y se informé que 75% de
los nifos vy adolescentes habian comenzado la terapia dos dias después de
ser inscritos en el servicio de atencion (173).

En todos los entornos, es preciso llevar a cabo el tamizaje para detectar
sintomas de tuberculosis en cada consulta de salud con adolescentes con
infeccion por el VIH. Ademas, se realizara el tratamiento preventivo de
tuberculosis en los adolescentes con infeccion por el VIH en quienes se

ha descartado la tuberculosis activa. También se proporcionara acceso a
los servicios de diagndstico de la tuberculosis y el enlace con el servicio de
tratamiento seglin sea necesario (175).
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Es también fundamental atender las necesidades y la vulnera-
bilidad de los adolescentes en grupos de poblacion clave. Por
ejemplo, para hacer que los servicios relacionados con la infeccién
por el VIH sean mas accesibles, aceptables y asequibles para los
jovenes que venden servicios sexuales, se recomiendan servicios
comunitarios, descentralizados, tanto mediante servicios moviles
como en ubicaciones fijas donde se ejerza la prostitucion (p. €j.,
véase el estudio de caso A3.15).

Estudio de caso A3.15

Segun las necesidades del entorno particular, también se
recomiendan enfoques diferenciados para llegar a quienes no
venden servicios sexuales con regularidad, quienes son sometidos
a trafico sexual o tienen restricciones para desplazarse y quienes
posiblemente utilicen la internet para establecer contacto con
clientes (176).

Centro de acogida de la Republica Unida de Tanzania para llegar a los jovenes que venden servicios sexuales

o se inyectan drogas

El Fondo Fiduciario de Pares Promotores de Salud de Ki-
mara (una ONG comunitaria en una zona de bajos ingresos
de Dar es Salaam, en la Republica Unida de Tanzania) tiene
un centro de acogida que proporciona servicios de exten-
sién y atencion a jovenes de 16 y mas aios de edad que se
inyectan o usan de otro modo las drogas. También atiende
a los jévenes que venden servicios sexuales ya que hay
una superposicion entre los dos grupos de poblacién. Los
servicios prestados por el centro incluyen terapia psicoso-
cial individual y en grupo y apoyo, derivacién para recibir
el tratamiento con metadona e informacién basica sobre

la reduccién de danos, la infeccion por el VIH y el sida, la

Fuente: (55).

Es importante tener en cuenta que los adolescentes con infec-
cion por el VIH necesitan acceso a una amplia gama de opciones
anticonceptivas (177). Los métodos duales (condones, tanto
masculinos como femeninos, y lubricantes conjuntamente con
métodos hormonales, incluida la anticoncepcion de emergencia)
son esenciales para proteger contra el embarazo no deseado, las
enfermedades de transmision sexual y la transmisién del VIH. Los
servicios de salud sexual y reproductiva también deben poder
abordar el embarazo no deseado en las mujeres adolescentes
positivas al VIH, cuando la ley lo permita, ya sea proporcionando la
terminacién del embarazo o remitiendo a las jovenes a los servici-
0s pertinentes cuando ellas soliciten la terminacion.

hepatitis viral, otras enfermedades de transmision sexual,
la salud sexual y reproductiva y el uso de condones. Las
derivaciones a los hospitales del Gobierno se hacen solo
con el consentimiento de la persona joven y se mantiene la
confidencialidad a menos que ella misma dé permiso para
que se informe a sus padres u otros familiares. Se esta bus-
cando la aprobacién del Gobierno para proporcionar agujas
y jeringas limpias cuando se las solicite en el centro de
acogida y por los trabajadores de extension. Los servicios
son ofrecidos por un asistente social profesional y traba-
jadores comunitarios de extension de la zona local.

Por dltimo, es importante sefialar que el crecimiento rapido en

el nimero de adolescentes en los préximos anos probablemente
desafiara el progreso en la lucha contra la infeccion por el VIH, en
particular en los paises con epidemias generalizadas de la infec-
cién (178). De hecho, muchos de los paises que luchan actual-
mente para revertir las epidemias generalizadas de infeccién por
el VIH estan experimentando un crecimiento rapido del nimero
de adolescentes y jévenes, lo que quiere decir que se necesita una
cantidad creciente de recursos para mantener y ampliar la cober-
tura de la prevencién de la infeccion por el VIH vy los servicios de
tratamiento para los jévenes. Esto es especialmente valido en los
paises donde entre 5%y 15% de la poblacion adulta sufria la in-
feccion por el VIH en el 2013, ya que es probable que en el 2030
tengan que prestar servicios a entre 30% y 50% mas adolescentes
y jévenes que los que tenian que atender en el 2015.
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A3.5.

Intervenciones exhaustivas relacionadas con el agua, el saneamiento y la higiene

Las enfermedades diarreicas constituyen cargas muy importantes
para la salud de los adolescentes, como se sefald en el capitulo
2. Hay muchas formas en que los adolescentes pueden estar ex-
puestos a las infecciones diarreicas vy los esfuerzos de prevencion
deben identificar y eficazmente abordar todas las modalidades
posibles de transmisiéon en un pais o entorno particular. Las
enfermedades diarreicas son normalmente causadas por agentes
patodgenos de transmisién fecal-oral que se propagan debido al
saneamiento vy la higiene deficientes. Por ejemplo, cuando se elimi-
nan indebidamente las heces y son inadecuadas las instalaciones
sanitarias vy las practicas para el lavado de las manos, las excretas
humanas pueden contaminar las manos y ser ingeridas por el
contacto de las manos con la boca o al preparar los alimentos. La
prevalencia actual del lavado de las manos es baja en paises de
ingresos bajos y medianos donde las tasas de prevalencia de las
enfermedades diarreicas son elevadas (179).

A nivel mundial en el 2015, unos 2,4 mil millones de personas
todavia usaban instalaciones sanitarias no mejoradas. La gran may-
oria de ellas viven en las regiones de Asia Sudoriental, Africa y el
Pacifico Occidental (180). En los Ultimos decenios, el uso de me-
jores instalaciones sanitarias aumento en la mayoria de las partes
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del mundo, excepto en Oceania. Las tasas de mejoramiento fueron
mucho menores en Africa subsahariana (6 puntos porcentuales)
que en Asia Oriental (28 puntos porcentuales), el sur de Asia (25
puntos porcentuales) y Asia Sudoriental (24 puntos porcentuales),
pero dos terceras partes (64%) de las personas sin acceso a un
saneamiento mejorado en Asia Meridional todavia practican la def-
ecacioén al aire libre, en comparacion con una tercera parte (33%)
en Africa subsahariana (180). Ademas de la contaminacion directa
del medio ambiente por la defecacién al aire libre y las letrinas no
mejoradas, los agentes patdgenos fecales pueden ser transferidos
a sistemas de eliminacién de aguas residuales por inodoros o let-
rinas con tanques de agua y posteriormente contaminar las aguas
superficiales y el agua subterrénea.

Mediante esas vias, se puede contaminar el agua para beber, el
agua para usos recreativos o los alimentos, que causaran enfer-
medades diarreicas cuando sean ingeridos. A nivel mundial, las
investigaciones recientes calculan que 26% de las personas beben
agua que esta al menos ocasionalmente contaminada con bacte-
rias indicadoras de contaminacion fecal, con tasas que van desde
14% en los paises de Europa de ingresos bajos y medianos a mas
de 52% en paises africanos de ingresos bajos y medianos (179).
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A3.5.1.

Intervenciones relacionadas con el agua, el saneamiento y la higiene para poblaciones generales

Muchas intervenciones relacionadas con el agua, el saneamiento
y la higiene para las poblaciones generales son de reconocida
eficacia para reducir la transmision de enfermedades diarreicas

y también reducirian las tasas sustanciales de mortalidad y

AVAD perdidos de los adolescentes causados por enfermedades
diarreicas en los paises de ingresos bajos y medianos. Por ejemplo,
en potencia se podrian lograr grandes beneficios para la salud

con la adopcién generalizada de practicas apropiadas del lavado
de las manos y con politicas y programas para promover ese

Estudio de caso A3.16

Enfoque aplicado en Nepal para mejorar la higiene alimentaria

En un estudio reciente en Nepal se elaboraron y ensayaron
enfoques de cambio de comportamiento innovadores

y basados en la evidencia para mejorar las practicas

de higiene alimentaria. Se implementé la intervencion
mediante sesiones en grupo y visitas domiciliarias. Cada
sesion se centraba en un tema motivacional especifico,
como la alimentacidn, la repugnancia y el respeto social.
Las actividades abarcaban la narracion de historias y
juegos motivacionales que introducian una figura de
Madre Ideal, el suministro de materiales recordatorios
en las cocinas relacionados con cinco comportamientos
clave de la higiene alimentaria, la proyeccién de videos,
una cancioncilla instalada como melodia de llamada en
el teléfono movil, demostraciones de la contaminacion,

Fuente: (181).

Otros enfoques eficaces son aumentar el acceso al saneamiento basico

a nivel doméstico y proporcionar mejores instalaciones sanitarias en los
hogares (p. €]., la descarga de excretas a una fosa o un tanque séptico,
letrinas de fosa seca con losa o inodoro de compostaje). Los limitados
datos también indican que la conexién con un sistema de alcantarillado
que extraiga con seguridad las excretas tanto del hogar como de la
comunidad genera grandes beneficios para la salud (179). Ademas, en los
entornos donde se practica ampliamente la defecacién al aire libre, las
campanas en la comunidad para desalentar la practica pueden ser muy
eficaces.

También se ha encontrado que la aplicacion sistematica del tratamiento y
el almacenamiento seguro del agua de uso doméstico reducen entre 28%
y 45% las enfermedades diarreicas en la poblacion en general, segun el
tipo de abastecimiento de agua. Pasar del agua para beber proveniente
de una fuente sin proteccion (p. €j., un pozo excavado o un manantial, el
agua de un rio o de un estanque u otro tipo de agua superficial, el agua
distribuida por un proveedor con un carro o camién tanque) a mejores
fuentes de agua potable (p. ej., un pozo de sondeo, un pozo excavado
protegido, un manantial protegido, la recoleccion de agua de lluvia) solo
aporta moderados beneficios de salud porque las fuentes pueden estar

comportamiento. Se ha calculado que intervenciones sencillas
para mejorar el lavado de las manos después del uso de inodoros
o letrinas o antes de preparar alimentos reducen en 23% el riesgo
de padecer una enfermedad diarreica (179). La promocién de
otros comportamientos de higiene alimentaria también podria ser
eficaz, como la limpieza habitual de las superficies y los utensilios
en la cocina con soluciones de agua con jabdn o lejia, o recalentar
los alimentos antes de comer para reducir la proliferacion
bacteriana (p. e]., véase el estudio de caso A3.16) (181).

promesas publicas de compromiso con la campanfa,
competencias y ceremonias publicas de premiacion. Uno
de los comportamientos recomendados fue que las madres
mantuvieran los alimentos adecuadamente calientes para
reducir la proliferacion bacteriana. El mensaje comunicado
a las madres en relacién con la alimentacién fue que los
alimentos calientes son mas sabrosos, de manera que los
ninos los comeran mas facilmente que a los alimentos

que estan frios o a temperatura ambiente. Los resultados
preliminares de esta campana indican que las madres
practicaron los comportamientos, en particular recalentar
los alimentos, porque encontraron que a los nifos en
verdad les gustaban mas cuando estaban calientes.

contaminadas o se puede contaminar el agua antes del consumo (p. €j.,
durante el transporte, la manipulacién o el almacenamiento en los hogares)
(179). Datos limitados indican que se pueden lograr grandes reducciones
de enfermedades diarreicas (p. ej., 73%) mediante la transicion a servicios
de agua que brinden un suministro seguro y continuo de agua corriente.

La puesta en préactica de planes para la seguridad del agua y de directrices
sobre la calidad del agua potable constituye la forma méas eficaz de
garantizar sistematicamente la seguridad del abastecimiento de agua
potable a nivel de pais. Estos planes requieren una evaluacion de los
riesgos que considere todos los pasos en el abastecimiento de agua

desde la captacion hasta llegar al consumidor, seguida de la ejecuciony

el seguimiento de medidas de control. La OMS proporciona orientacion

v apoyo a los organismos reguladores, los proveedores de agua y los
planificadores del saneamiento sobre como llevar a cabo y perfeccionar la
gestion preventiva de riesgos (p. ej., véanse las referencias de la OMS 182-
184). También se detallan las normas de la OMS concernientes al agua, el
saneamiento y la higiene en los establecimientos de salud de acuerdo con
la higiene, la cantidad vy la calidad del agua y el acceso a ella, y la cantidad y
la calidad de las instalaciones sanitarias y el acceso a ellas (183).
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A3.5.2.

Intervenciones relacionadas con el agua, el saneamiento y la higiene especificas para la poblacion adolescente

El sector de la salud debe trabajar en estrecha colaboracién con
el sector educativo para reducir problemas de los adolescentes
relacionados con el agua y el saneamiento y garantizar que las
escuelas disponen de agua potable e instalaciones sanitarias y
llevar a cabo en la medida necesaria intervenciones relacionadas
con el agua, el saneamiento vy la higiene con el fin de promover
practicas saludables durante toda la vida (p. €j., véase el estudio
de caso A3.17). En una encuesta reciente, mas de tres cuartas
partes de los 93 palises incluidos habian aprobado a nivel nacional

Estudio de caso A3.1/

politicas sobre el saneamiento y el agua potable en las escuelas,
pero solo 22% de esas medidas se ejecutaron plenamente y fueron
financiadas y examinadas con regularidad. De las medidas para
mantener y mejorar los servicios, el nivel mas bajo de ejecucién
correspondio al saneamiento: 80% de los paises informaron que
cuentan con medidas sobre la rehabilitacion de las letrinas rotas o
en desuso en las escuelas y otros establecimientos publicos, pero
solo 11% de esos paises notificaron un alto nivel de aplicacion de
las medidas (185).

Mejoramiento de la calidad del agua, el saneamiento y la higiene en escuelas vulnerables de Mauritania

En Mauritania, los sistemas de aguas residuales a menudo
contaminan el sistema de abastecimiento con aguas
subterraneas y con frecuencia se recoge y se transporta
en envases de material plastico el agua para el uso en

los hogares y las escuelas. Muchos nifos sufren diarrea

y otras enfermedades relacionadas con esas condiciones
ambientales. En los Ultimos afios, el Gobierno ha trabajado
para mejorar la calidad del agua potable, el saneamiento

y la higiene en las escuelas. En la escuela El Baraka en la
ciudad capital Nouakchott, por ejemplo, se han instalado
lavabos y se proporciona asesoramiento sobre el lavado de
las manos y la higiene en las aulas y los bafos.

Fuente: (186).

La definicion de enfermedades diarreicas en las estimaciones mundiales
de salud no incluye las causadas por helmintos (p. €j., tenias, lombrices
intestinales y esquistosomas), pero algunas de esas enfermedades tienen
vias de transmision y enfoques de intervencion similares. Desde siempre,
los programas de salud y educacién sobre practicas de higiene en las
escuelas han sido puntos de acceso para las actividades antihelminticas.
En el 2011, mas de 300 millones de nifos en edad preescolar y escolar
fueron tratados con medicamentos antihelminticos en paises donde son
endémicas las helmintiasis, cantidad que equivale a 30% de los nifios

en riesgo. La OMS vy sus asociados han formulado directrices sobre
intervenciones en la escuela relacionadas con el agua, el saneamiento y la
higiene, incluso manuales para los maestros sobre como tener un dia de
desparasitacion en la escuela (187) y modulos de salud escolar conexos
centrados en la nutricién sana (101), el entorno fisico escolar (188) y la
accion local para crear escuelas promotoras de la salud (189).

En la mitad de los hogares del mundo, se transporta al hogar el agua para
uso doméstico y las mujeres y las nifas son las principales recolectoras

de agua (190). Esta es una actividad lenta que puede reducir la asistencia
escolar de las nifas y su concentracion en las tareas escolares que hacen
en el hogar, y también puede causar problemas osteomusculares. Caminar
grandes distancias para recoger agua o no tener acceso a un inodoro o
letrina pueden ser condiciones inseguras que aislan y vuelven vulnerables a
las adolescentes. En efecto, el hecho de no tener instalaciones adecuadas
de abastecimiento de agua, saneamiento e higiene se ha asociado con la
agresion sexual y la violencia de género (126).

Toda la comunidad escolar (estudiantes, profesores y
personal administrativo) participa activamente en la
creacion de una escuela mas higiénica. También se ha
proporcionado a los proveedores callejeros que venden
alimentos a la comunidad escolar recomendaciones para
mejorar la calidad y la inocuidad de sus alimentos. Mas
de 6 500 personas se han beneficiado con el proyecto de
mejoramiento de la higiene en las escuelas, y las mejores
condiciones han conducido a la reduccion del ausentismo
de los estudiantes.

Ademas, muchas nifias faltan a la escuela cuando estdn menstruando

si las escuelas no tienen instalaciones sanitarias y de abastecimiento

de agua adecuadas. Las nifas que menstrian, debido a la falta de
conocimientos, las creencias culturales vy la carencia de abastecimiento de
agua y de instalaciones sanitarias y de higiene adecuadas, pueden sentirse
avergonzadas y socialmente aisladas, lo que da como resultado una
autoestima deficiente y una menor asistencia escolar (185).

El proyecto Yatra sobre el agua, el saneamiento vy la higiene en la India
encontrd que mas de 70% de las nifas no sabian lo que estaba sucediendo
a su organismo cuando comenzd la menstruacion y consideraban el
proceso sucio, lo cual condujo a un mayor sentimiento de verglienza (126).
Las intervenciones que promueven la gestion de la higiene menstrual en
las comunidades, las escuelas y las situaciones de emergencia pueden
mejorar estas condiciones al crear recursos e informacién apropiados (p.
€j., véase el estudio de caso A3.18).

Los enfoques multisectoriales que vinculan el agua, el saneamiento y la
higiene con la salud, la educacion y el sector privado son esenciales para
conseguir que las nifas tengan acceso a materiales para la gestion de la
higiene menstrual y a los conocimientos y la autonomia que se requieren
para mejorar las practicas de higiene personal.
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Estudio de caso A3.18

Instalaciones escolares de abastecimiento de agua, saneamiento e higiene en Papua Nueva Guinea disefiadas por las

adolescentes

Desde siempre, las nifias en Papua Nueva Guinea en
ocasiones han faltado la escuela debido a su menstruacion
mensual, o han asistido a la escuela pero fueron objeto
de las bromas de sus compaiieros de clase y tuvieron

que dejar los materiales usados entre las hierbas altas.

La mayoria de las escuelas no proporcionaban ninguna
educacion acerca de la menstruacion, y los maestros y
los miembros de las juntas escolares eran en su mayoria
hombres. Para concientizar acerca del problema, el
personal femenino abordé la cuestién de la menstruacion
con sus colegas varones y se formularon planes para
construir duchas e incineradores que serian usados por
las nifias. Sin embargo, cuando facilitadores externos

Fuente: (126).

A3.6.
Intervenciones para las enfermedades no transmisibles

Hasta la fecha, la mayoria de los esfuerzos internacionales para
preveniry tratar las enfermedades no transmisibles (ENT) se han
concentrado en los adultos, pero se esta prestando cada vez mas
atencion a las ENT que afectan a los niflos vy los adolescentes
(191). Estas ENT pueden ser desencadenadas por una interaccion
compleja entre el organismo del nifio, el entorno circundante, las
condiciones de vida, agentes infecciosos y factores nutricionales y
de otro tipo.

Otra consideracion importante es que las ENT importantes
pueden ser afectadas por otras enfermedades e influir en ellas
(192). Por ejemplo, se supone que el maltrato de menores es un
factor de riesgo de una posterior adopcion de comportamientos
de alto riesgo como el tabaquismo, el consumo nocivo de alcohol,
el abuso de drogas vy trastornos de la conducta alimentaria, que

a su vez predisponen a las personas a contraer ENT, como las
enfermedades cardiovasculares, el cdncer y las enfermedades
respiratorias cronicas.
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realizaron un taller de intercambio de conocimientos con
las estudiantes estas dijeron que preferirian una instalacién
sencilla que les permitiera sentarse y también un
tendedero afuera. Los técnicos les ayudaron a desarrollar
un prototipo. Se disefié una construccién sencilla con
esteras de hierbas entretejidas y cortinas impermeables
en la ducha para evitar que se pudrieran las esteras y
para brindar mas privacidad. Un maestro y un estudiante
participaron en un programa de radio local y hablaron
sobre los retos que enfrentan las nifias y sobre el taller
de intercambio de conocimientos. Una grabacién de

este programa se transmitié varias veces en la radio local
durante un mes.

En otros casos, muchas ENT, incluidas las enfermedades
cardiovasculares vy las enfermedades respiratorias cronicas, se
vinculan directa o indirectamente con enfermedades infecciosas.
En los paises de ingresos bajos y medianos, por ejemplo, se

calcula que las infecciones son la causa de una quinta parte

de los casos de céncer. Por lo tanto, los servicios para tratar

y combatir enfermedades infecciosas a nivel de la poblacion
reduciran las cargas de enfermedades tanto transmisibles como no
transmisibles.

Es importante sefalar que en los paises de ingresos bajos y
medianos algunas ENT son las principales causas de mortalidad,
morbilidad y discapacidad prevenibles en adolescentes, debido al
diagnostico tardio o a la falta de acceso al tratamiento apropiado.
Los adolescentes afortunados que sobreviven a menudo sufren
considerables dificultades vy discapacidad como resultado de vivir
con una enfermedad crénica que no es tratada en forma optima.
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A3.6.1.

Intervenciones exhaustivas para el sobrepeso, la falta de actividad fisica y el tabaquismo

Los factores conductuales de riesgo de ENT a menudo empiezan
en la primera infancia o en la adolescencia y continian hasta la
edad adulta (74). Por ejemplo, cuando los adolescentes pasan
gran parte de su tiempo ante la television o la computadora,

es probable que disminuya su actividad fisica y el efecto de los
anuncios publicitarios contribuird al aumento de su consumo de
calorias. Las investigaciones han encontrado que la mercadotecnia
de alimentos para los niflos vy los adolescentes es muy amplia,
promueve en gran medida alimentos con un alto contenido de
sal, azlcar o grasa e influye en las preferencias alimentarias y las
pautas de consumo a edades tempranas (193). Los ninos y los
adolescentes también tienen poco control de la exposicion pasiva
al humo del cigarrillo y los adolescentes pueden convertirse en
fumadores. La naturaleza vy la prevalencia de esos factores de
riesgo vy los resultados pueden diferir seguin el pals, la etnicidad,
el grupo socioeconémico y el sexo. Por ejemplo, Cho et al. (2007)
formularon la hipotesis de que, en la Republica de Corea, las
tasas més altas de consumo compulsivo de bebidas alcohdlicas y
de tabaquismo entre los 15y los 19 afios de edad en los grupos
socioecondmicos de menores ingresos contribuian a que en
estos grupos se presentaran tasas mas elevadas de defunciones
por enfermedades cardiovasculares en los adolescentes, en
comparaciéon con sus contrapartes en grupos socioeconémicos
mas prosperos (194).

Se necesitan enfoques multisectoriales y demograficos para
reducir la prevalencia de los factores modificables de riesgo

de ENT para los adolescentes vy la poblacion general. Una
combinacién de politicas fiscales, legislacion, cambios en el
entorno y concientizacion acerca de los riesgos para la salud
funciona mejor para promover la alimentacion mas saludable y la
actividad fisica y desalentar el consumo de tabaco (195). Estos
esfuerzos estan orientados no solo a reducir los factores de riesgo
de ENT, sino también a configurar los entornos mas amplios
donde las personas viven, comen, estudian, trabajan y juegan, para
que las elecciones saludables sean accesibles vy faciles de hacer (p.
ej., véase el de estudio de caso A3.19). Las escuelas brindan una
oportunidad particularmente importante de abordar con calidad y
a gran escala los factores de riesgo de ENT para los adolescentes.
Varios documentos de la OMS proporcionan orientacién sobre
cémo los Gobiernos pueden aprovechar mejor esta oportunidad,
como el marco para una politica escolar de ejecucién de la
estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad
fisica y salud (196) y publicaciones de la serie de informacion de la
OMS sobre salud escolar, centrada en promover la nutricion y la
actividad fisica y reducir el consumo de tabaco (101, 107, 109).
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Estudio de caso A3.19

Programa familiar de Samoa para mejorar la salud y combatir las enfermedades no transmisibles

La mitad de los adultos en Samoa estan expuestos a

un alto riesgo de contraer ENT graves, incluidas las
cardiopatias, la diabetes y el cancer. En respuesta a esta
amenaza de salud publica, en noviembre del 2014 se inicio
en varios sitios de demostracion la aplicacion del paquete
de la OMS de intervenciones esenciales para combatir

las ENT adaptado a Samoa (conocido como PEN Fa'a
Samoa). El PEN Fa’'a Samoa tiene tres pilares principales:

la deteccidn temprana de las ENT, el tratamiento de las
ENT y la mayor conciencia de la comunidad acerca del
problema. El modelo aprovecha las estructuras existentes
en la comunidad, en la cual las familias extendidas
desempeian una funcién significativa en la vida cotidiana y
la cultura. En cada pueblo de Samoa hay una representante
del comité de mujeres cuya funcidn es servir de enlace

Fuente: (197).
Sobrepeso

La prevalencia de la obesidad en los adolescentes estd subiendo
de manera alarmante en muchos paises del mundo, si bien las
tasas quiza se estén estabilizando en algunos entornos (114).

La OMS define el sobrepeso vy la obesidad en los adolescentes
conforme al indice de masa corporal (IMC) para la edad en relacién
con los patrones de crecimiento de la OMS para los adolescentes.
En concreto, el “sobrepeso” consiste en una o mas desviaciones
estandares por encima del patrén de crecimiento (equivalente a un
IMC de 25 kg/m2 a los 19 afios de edad), y hay “obesidad” cuando
se presentan dos o mas desviaciones estandares por encima del
patron de crecimiento (equivalente a un IMC 30 kg/m2 a los 19
anos) (198, 199). En cifras absolutas, hay mas nifios que tienen
exceso de peso y que son obesos en los paises de ingresos bajos
y medianos que en los paises de ingresos altos. Sin embargo,

en muchos paises de ingresos bajos y medianos, la desnutricion
debida tanto al peso inferior al normal como al sobrepeso
constituye una gran carga en los grupos de poblacién adolescente.
En la Region de Asia Sudoriental, por ejemplo, se calcula que la
delgadez en las jovenes de 15 a 19 afios de edad afecta a entre
24% vy 47% de ese grupo de edad, mientras que la prevalencia del
sobrepeso en el mismo grupo varia entre 2%y 24% (200).

Inactividad fisica

La actividad fisica tiene muchos beneficios para la salud de

los adolescentes. Los grados apropiados de actividad fisica
contribuyen al desarrollo de tejido osteomuscular (es decir,
huesos, musculos y articulaciones) y el sistema cardiovascular
(es decir, corazén y pulmones) sanos, a la funcién neuromuscular
adecuada (la coordinacion y el control de los movimientos) y al
mantenimiento de un peso corporal saludable (95).

con las dependencias gubernamentales para facilitar la
deteccién temprana de las ENT.

En las comunidades donde se ha puesto en practica

el programa piloto, se ha llegado a mas de 92% de la
poblacion destinataria. Los miembros de la comunidad
con resultados anormales en el examen de glucemia

son remitidos a un equipo de salud distrital donde son
atendidos por un médico que les explica el plan de
atencion y tratamiento y lo analiza con ellos, les receta
medicamentos y les propone cambios de comportamiento.
Luego, mujeres capacitadas de la comunidad ayudan a

las pacientes a poner en practica el plan de tratamiento.

El Ministerio de Salud y el Servicio Nacional de Salud se
proponen repetir el PEN Fa’a Samoa en otros pueblos para
lograr la cobertura nacional completa a fines del 2016.

La actividad fisica puede incluir la practica de juegos, deportes,
transporte (p. €j., ciclismo), quehaceres, recreacién, educacion
fisica o ejercicio planificado en el contexto mas amplio de la familia
y actividades en la escuela y la comunidad. Para los adolescentes
mayores, también puede incluir actividades ocupacionales
apropiadas. La actividad fisica también puede beneficiar
psicologicamente a los adolescentes al mejorar su control de

la ansiedad vy los sintomas de depresion y proporcionarles
oportunidades de autoexpresion, de aumentar su confianza y
sus aptitudes de liderazgo, de contribuir a sus comunidades y de
interaccion e integracion social.

A pesar de los beneficios de la actividad fisica, la falta de actividad
es alarmantemente comun en los adolescentes: 84% de las
adolescentes y 78% de los varones adolescentes no cumplen los
requisitos minimos recomendados para la actividad fisica (195).

La prevalencia de la inactividad fisica es méas elevada en los paises
de ingresos altos, donde casi duplica la prevalencia observada en
los paises de ingresos bajos y medianos. Entre las Regiones de la
OMS, la Region del Mediterraneo Oriental tiene la prevalencia
mas alta de falta de actividad fisica tanto en los adultos como

en los adolescentes. En muchas culturas, los muchachos tienen
muchas mas oportunidades que las ninas de practicar deportes

o jugar al aire libre y tal vez se movilicen a mayores distancias de
su hogar para ir a la escuela, el trabajo y otras actividades. Por el
contrario, quiza se espere que las nifas permanezcan dentro de
sus hogares y tengan una actividad fisica minima, en conformidad
con las normas de modestia. Esto puede ser alin méas pronunciado
cuando las nifas llegan a la segunda adolescencia, lo cual indica
que pueden ser beneficiosas las intervenciones dirigidas a
promover la actividad fisica de las adolescentes, y en particular las
adolescentes mayores (p. e]., véase el estudio de caso A3.20).
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Estudio de caso A3.20

Promocion de la actividad fisica de las ninas en Pakistan

En el 2003, mediante los esfuerzos colaborativos de las
ONG Fundacién Insan-Pakistan y Right to Play [Derecho
aJugar], se implementé un programa de actividad fisica
que promueve la inclusién de nifias en las actividades de
juegos y deportes en 14 escuelas de nifos afganos y en
dos escuelas de ninos afganos y pakistanis en Pakistan. El
programa se centra en la inclusién de las nifas, que, por
razones culturales, anteriormente habian sido excluidas de
los deportes y las actividades fisicas.

Fuente: (196).

Se puede encontrar una orientacién mas exhaustiva sobre la
actividad de los adolescentes en varias publicaciones de la OMS y
la UNESCO, como los documentos de la OMS Promoting physical
activity in schools: An important element of a health-promoting
school (107) [Promocién de la actividad fisica en las escuelas: un
elemento importante de las escuelas promotoras de la salud] y
Recomendaciones mundiales sobre actividad fisica para la salud
(201) y la publicacion de la UNESCO Educacion fisica de calidad
(EFC): guia para los responsables politicos (202).

Consumo de tabaco

La exposiciéon al humo del tabaco puede ser tanto un factor
conductual como un factor ambiental de riesgo de enfermedades
cerebrovasculares y muchas otras ENT, dependiendo de la medida
en que una persona fume o esté expuesta al humo ajeno. En

el 2010, el estudio de los comportamientos relacionados con

la salud en ninos en edad escolar (HBSC) encontrd que, entre

los jovenes de 15 afios de edad, 15% de los varones y 13% de
las nifias fumaban tabaco diariamente. Por el contrario, en el
2013 la encuesta mundial sobre la salud y los modos de vida de
los adolescentes encontraron porcentajes mucho més bajos de
consumo de tabaco en los varones (4%) y las nifias (6%) de 14

anos de edad (203). Las imagenes en las peliculas cinematograficas

siguen dando impresiones engafiosamente positivas del consumo
de tabaco. Esas iméagenes han sido identificadas como una causa
del inicio del tabaquismo en los adolescentes (204).

Mediante la consulta con los ancianos de la comunidad, se
modificaron los sitios de juego y se organizaron actividades
exclusivas para las ninas. El proyecto fue bien recibido por
los profesores y los estudiantes, y la actividad fisica de
nifas es ahora una parte integral de estas escuelas. Este
programa es un ejemplo de cémo las ONG pueden apoyar
la aplicacion de politicas que promuevan la actividad fisica
en formas culturalmente aceptables.

Se ha comprobado que los programas escolares de prevencion
del consumo de tabaco que identifican las influencias sociales
que impulsan a los jévenes a fumar y ensefian habilidades para
resistir esas influencias sistematica y considerablemente reducen
o retrasan el tabaquismo en los adolescentes (109). Estos
programas se dirigen generalmente a los adolescentes jovenes,
cuando es mas frecuente la experimentacion vy la iniciacién en

el consumo de tabaco (p. €j., véase estudio de caso A3.21).

La eficacia de los programas en la escuela es fortalecida por
politicas escolares y programas en la comunidad en los que
participan las organizaciones comunitarias, los padres, los medios
de difusion y los jovenes. Algunas de las Regiones de la OMS
han formulado directrices para intervenciones relacionadas con
el consumo de tabaco en los jovenes y recomendaciones para
sus poblaciones que abordan esas intervenciones amplias. Por
ejemplo, la Organizacién Panamericana de la Salud produjo una
cartilla de aptitudes para la vida de una juventud sin tabaco, que
describe esfuerzos amplios de politicas, programas de prevencion,
programas en las escuelas, la capacitacion en aptitudes para la
vida y la iniciativa de aptitudes para la vida de la OMS (205).
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Estudio de caso A3.21

Programa de aptitudes para la vida con el fin de prevenir el consumo de alcohol y de tabaco en los adolescentes en Costa Rica

En 1995, un estudio realizado con la poblacién escolar
adolescente en Costa Rica encontré que, en el afio
anterior, 51% de los estudiantes habian consumido alcohol,
15% habian fumado y menos de 1% habian consumido
sustancias ilegales. La edad de inicio del uso de sustancias
fue en promedio de alrededor de 13 afos. En respuesta, el
Centro Nacional para el Abuso de Drogas y el Ministerio de
Educacion elaboraron un programa nacional de prevencion
del uso de sustancias basado en un enfoque de ensefanza
de aptitudes para la vida.

La primera versidn consistié en sesiones semanales para
estudiantes de séptimo grado e incluyé componentes
cognoscitivos, toma de decisiones, gestion del estrés,
comunicacion y componentes de cambio autodirigido de
los comportamientos.

Fuente: (205).

La evaluacion del proceso encontré que, en general, era
alta la aceptacion del programa tanto por los participantes
como por los facilitadores, pero la ejecucién se vio limitada
por varios factores, como el tiempo insuficiente del que
dispusieron algunos facilitadores y la falta de capacitacion
o materiales. La evaluacion permitié definir varias maneras
de mejorar la ejecucion futura del programa nacional
ampliado a mayor escala, como trabajar mas con los
directores de las escuelas para aumentar su comprension
del programa y su compromiso con él, trabajar con
voluntarios que se ofrecieran para actuar como maestros
en lugar de designarlos para la ensefianza y garantizar que
tengan la capacitacién adecuada y recursos suficientes
para ejecutar plenamente el programa, en particular en las
escuelas de escasos recursos.

Las intervenciones para reducir el consumo de tabaco o la exposicion a él en los adolescentes deben ser ejecutadas por el Gobierno
mediante la legislacion y los reglamentos pertinentes, que estan incluidos en el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco,
un tratado internacional que abarca a 180 Partes (179 paises y la Uniéon Europea) y es promovido por la OMS como medidas de
reduccion de la demanda muy eficaces en funcion de los costos (137, 168).

Accidentes cerebrovasculares

Aungue los accidentes cerebrovasculares son una causa
importante de mortalidad de los adolescentes en algunos

paises, hay controversias en cuanto a someter a tamizaje a los
adolescentes para detectar factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares porque la distribucion de grasa corporal, la
presion arterial y los lipidos son todos afectados por la pubertad y
el crecimiento normal (75). El diagndstico temprano del accidente
cerebrovascular en los adolescentes es también un reto debido

a la concientizacién limitada acerca del problema y a su poca
frecuencia relativa, en comparacion con otros problemas de
salud que tienen signos y sintomas similares a los del accidente
cerebrovascular (207). Es menos probable que los adolescentes
busquen ayuda de urgencia de manera oportuna y los servicios
de urgencia a menudo tardan en hacer el diagnéstico o hacen un
diagnostico errdneo a las victimas adolescentes de accidentes
cerebrovasculares porque no reconocen el riesgo de padecer

un accidente cerebrovascular en los jovenes. El tratamiento
también puede ser dificil a causa de la diversidad de los factores
subyacentes de riesgo y de la ausencia de un enfoque uniforme
del tratamiento (207, 208).
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Los adolescentes que sufren accidentes cerebrovasculares
muestran diferencias notables en cuanto a la presentacion

en comparacion con los pacientes mayores y esto limita la
aplicabilidad de las recomendaciones formuladas para los
adultos. No obstante, la investigacion sobre los accidentes
cerebrovasculares en los adolescentes ha sido muy limitada y ha
tenido lugar principalmente en paises de ingresos altos, a pesar
de que las tasas de mortalidad de adolescentes por accidentes
cerebrovasculares son mas elevadas en los paises de ingresos
bajos y medianos de Africa, Europa y el Mediterraneo Oriental
(208, 143). El prondstico es también un importante problema en
los accidentes cerebrovasculares en adolescentes debido a que
la supervivencia esperada es més larga comparada con la de las
personas de mas edad que sufren esos trastornos (207).




A3.6.2.

Intervenciones para preveniry tratar la desnutricion en los adolescentes

La desnutricién en entornos de escasos recursos

La mayoria de los programas que abordan la desnutricién se concentran

en los nifos menores de 2 anos porque esa es la edad en la cual la
desnutricion tiene mayores repercusiones en la salud, el crecimiento y el
desarrollo del cerebro de un nifio (210). Sin embargo, se reconoce cada vez
maés que los adolescentes constituyen un grupo desatendido, en riesgo de
sufrir malnutricion y carencias crénicas de micronutrientes (p. ej., hierro,
vitamina Ay yodo) en los paises de ingresos bajos, y también en riesgo de
malnutricién aguda y carencias de otros micronutrientes (tiamina, niacina 'y
vitamina C) en las situaciones de emergencias (p. €j., hambruna) o cuando
padecen trastornos particulares (p. gj., sida o tuberculosis) (79, 211).

Las nifias son especialmente vulnerables a la malnutricion porque el trato
preferencial basado en el género puede dar lugar a practicas diferentes

de alimentacién y de ingesta alimentaria y su malnutricion puede ser
empeorada por tasas elevadas de embarazos de adolescentes (212). Hasta
la mitad del total de las adolescentes padecen retraso del crecimiento en
algunos paises (213). Hay algunos datos que demuestran que los déficits
tempranos de crecimiento pueden ser tratados (es decir, se puede producir
una recuperacion del crecimiento para la altura) en los adolescentes a
condicion de que se mantenga una alimentacién de alta calidad, aunque
no hay indicios de una recuperacion similar de otros déficits asociados con
el retraso del crecimiento, como los cognoscitivos (210, 214). Ademés de
esa posible actualizacién del crecimiento, se requiere una variada nutricion
para el crecimiento rapido que tiene lugar durante la adolescencia, cuando
se produce hasta 45% del crecimiento éseo vy se logra entre 15% vy 25% de
la altura de la edad adulta (79).

A pesar de las inquietudes por la desnutricion en los adolescentes,

una busqueda en la bibliografia reciente identificé solo un pufado de
intervenciones con administracion de suplementos de un solo nutriente
en la adolescencia y no hubo estudios de la administracion integral de
suplementos (214). La orientacion internacional sobre programas para
combatir la malnutricion especifica de los adolescentes es también

muy limitada, de manera que algunos paises han formulado sus propias
directrices para hacerlo (215, 216). En 1999, la OMS publicé las
directrices sobre la atencién de la desnutricion grave en los nifios, los
adolescentes y los adultos, pero es poca la informacién especifica para
los adolescentes proporcionada (217). Los criterios principales para
determinar la desnutricion grave en los adolescentes son un IMC por
debajo del quinto percentil de la poblacion de referencia para la edad y la
presencia de edema nutricional; a diferencia de los criterios aplicados para
los niflos pequenos, no se han establecido los umbrales antropométricos
(p. €j., la circunferencia media del brazo para vigilar el crecimiento) para
los adolescentes (218). En las directrices de 1999, el tratamiento de la
desnutricion grave en los adolescentes no se considera muy diferente
del tratamiento para ninos méas pequenos e incluye una fase inicial (o
aguda) de tratamiento con alimentos liquidos y una fase de rehabilitacién
mediante la integracion progresiva de los alimentos solidos tradicionales
una vez que vuelve el apetito. Sin embargo, en contraposicién a lo que
sucede con los nifos mas pequenos, las directrices senalan que los
adolescentes quiza sean renuentes a tomar férmulas liquidas en la fase
inicial del tratamiento, a menos que las perciban como medicamentos.

De manera mas general, las politicas para abordar las causas subyacentes
de la desnutricién incluyen las centradas en las cuestiones de género, la
inseguridad alimentaria, la pobreza (p. €]., las transferencias condicionadas
de dinero en efectivo), la higiene (p. €]., la promocién del lavado de las
manos) y la mala salud (p. €j., la eliminacion de parésitos y la prevencion

vy el tratamiento de la malaria) (219). En el informe de la OMS del 2005
sobre la nutricién en la adolescencia se describe una estrategia general
para las intervenciones nutricionales en la adolescencia, que abarca los
programas nutricionales en las escuelas y la comunidad para la poblacion
general de adolescentes, la gestién de los casos de problemas nutricionales
en adolescentes en los servicios ordinarios de salud y la prevencion y la
atencién de la desnutricion grave de los adolescentes en las situaciones de
emergencia (79). Las escuelas brindan muchas oportunidades de promover
habitos alimentarios saludables en los nifos mediante la educacién

sanitaria, los programas de alimentacion escolar, el entorno fisico, los
servicios de salud escolar y la extension a la comunidad vy las familias (101).
Sin embargo, una encuesta reciente de la OMS efectuada en 123 paises
reveld que, si bien la mayoria de los paises informaron sobre actividades
relacionadas con la nutricién en las escuelas primarias y secundarias,

no se usa suficientemente a las escuelas para realizar intervenciones
nutricionales (219). La capacitacion del personal en la nutricién y la salud
fue la actividad notificada con mayor frecuencia. También se informaron
con frecuencia el suministro de agua potable y la promocion de la higiene,
excepto en los paises de la regién de Africa. La distribucion de leche o
frutas y verduras en las escuelas fue informada por la mitad de los paises
en la mayoria de las Regiones, con excepciones en la Region de Africay la
Region de Asia Sudoriental, donde esta practica era menos comun.

Tanto el enriquecimiento de los alimentos como la administracion de
suplementos alimentarios se pueden llevar a cabo en gran escala para
abordar la anemia ferropénica. Por ejemplo, en el 2002 Jordania empezd
un programa nacional para enriquecer la harina de trigo con hierroy

4cido folico (220). En el 2006, el programa de enriquecimiento se amplio
para incluir niacina, cinc y vitaminas A, B1, B2, B6y B12. En el 2010, el
Gobierno agregé la vitamina D. Actualmente, la Uinica marca subsidiada

de harina en Jordania es enriquecida de ese modo y constituye 93% de la
produccién total de harina de trigo en el pais. Una encuesta reciente entre
escolares jordanos mostré mejoras en las concentraciones de ferritina
sérica, lo que indica que hubo una reduccion de la anemia ferropénica. En
otro ejemplo, se puso a prueba un programa de administracion semanal de
hierro y suplementos de acido félico para las adolescentes en 52 distritos
de 13 estados indios, que incluyd tanto a las estudiantes adolescentes
como a las adolescentes que no asistian a la escuela. La evaluacion

del programa piloto revelé una reduccion de 24% en la prevalencia de

la anemia después de un afno de aplicacion del programa. En el 2013,
India implanté a nivel nacional la administracion semanal de hierro y
suplementos de acido félico para aproximadamente 120 millones de
adolescentes (220).
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Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria a menudo aparecen

en la adolescencia, en particular en las nifias, aunque los varones
también pueden experimentarlos (79). Los trastornos de la
conducta alimentaria incluyen comportamientos alimentarios
anormales, la preocupacion con los alimentos e inquietudes acerca
del peso vy la figura corporales. Dos ejemplos importantes son la
anorexia nerviosa (un deseo obsesivo de perder peso restringiendo
la ingesta alimentaria) y la bulimia (un deseo obsesivo de perder
peso, en el cual se presentan episodios de alimentacién excesiva
fuera de control, seguidos de comportamientos compensatorios
inapropiados para prevenir el aumento de peso, por ejemplo,
vomitos autoinducidos, uso indebido de laxantes y enemas vy el
ejercicio intenso).

La aparicién de la anorexia nerviosa ocurre generalmente entre los
14y los 18 anos de edad, mientras que la aparicion de la bulimia
se produce generalmente algo después, alrededor del momento
de la transicion de la adolescencia a los primeros afos de la edad
adulta (es decir, en las postrimerias de la segunda adolescencia

o0 a principios del decenio de los veinte). Los estudios en paises

de altos ingresos han descubierto que, en las adolescentes vy las
mujeres jovenes, la anorexia nerviosa tiene una prevalencia de 1%
mientras que en la bulimia la prevalencia varia entre 1%y 4%. Otro
5% a 13% de este grupo sufre sindromes parciales de trastornos
de la conducta alimentaria (221). Aunque la prevalencia de estos
trastornos es relativamente baja, los resultados fisicos y mentales
pueden ser muy graves. Los trastornos de la conducta alimentaria
muestran altos niveles de comorbilidad con la depresion, el
consumo de sustancias psicoactivas y los trastornos de ansiedad,
y pueden contribuir a la aparicion de déficits cognoscitivos, dafio
dental y anomalias cardiacas.

Hasta la fecha, la mayoria de las intervenciones de prevencion

de trastornos de la conducta alimentaria han estado dirigidas

a los estudiantes de escuelas primarias, medias y secundarias,
escuelas profesionales con poblaciones en riesgo (p. €j., bailarines
de ballet, deportistas, modelos y estudiantes de gastronomia) o

a las adolescentes con manifestaciones a niveles subclinicos de
comportamientos alimentarios poco saludables (221). La primera
generacion de programas educativos tradicionales se centrd en
mejorar los conocimientos acerca de problemas de la alimentacion
y de comportamientos alimentarios y en el cambio de las actitudes
relacionadas con esos problemas. En general, se observéd un
aumento de los conocimientos, pero los programas no tuvieron
éxito en cuanto al cambio de las actitudes y los comportamientos
perturbados.

Una generacion mas reciente de programas pluridimensionales
ha integrado los enfoques tradicionales de la educacion sanitaria
dentro de estrategias de promocién de la salud mental mas
amplias, con resultados més prometedores. En algunos estudios,
se han encontrado efectos preventivos de actitudes relacionadas
con la ingesta alimentaria, la interiorizacion o la aceptacion de
ideales de la sociedad acerca de la apariencia, los sentimientos
de ineficacia, la insatisfaccion con el propio cuerpo y los habitos
alimentarios. Por ejemplo, un estudio australiano de un programa
interactivo orientado a promover la autoestima, actitudes acerca
de la ingesta de alimentos y el comportamiento alimentario en

los adolescentes jovenes descubrid que, 12 meses después de

la implantacion del programa, los participantes mostraron mas
satisfaccion con su figura, una autoestima mas positiva, una
mayor aceptacién social y una menor inclinacion a la delgadez
(222). Ademas, los adolescentes en alto riesgo experimentaron un
aumento en el peso corporal, mientras que hubo una disminucién
de peso en los estudiantes en riesgo del grupo testigo.
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A3.7.
Informacion adicional acerca de intervenciones de salud mental

El Programa Mundial de Accién en Salud Mental (MhGAP, por

sus siglas en inglés) de la OMS ha elaborado una guia para
intervenciones encaminadas a capacitar al personal de salud no
especializado (223). El médulo concerniente a los adolescentes
describe tres grupos amplios de trastornos de especial interés para
la salud mental del adolescente, a saber:

e Trastornos del desarrollo: es un término general que abarca
trastornos como la discapacidad intelectual y trastornos del
espectro autista. Generalmente tienen aparicion en la ninez,
incluyen deficiencias o retraso en las funciones relacionadas
con la maduracion de sistema nervioso central y tienen una
evolucién constante en lugar de los periodos de remision
y recaida que suelen caracterizar muchos otros trastornos
mentales

e Trastornos de la conducta: es un término general que abarca
trastornos especificos, como el trastorno deficitario de la
atencion con hiperactividad y trastornos de la conducta. Los
sintomas de trastornos de la conducta de gravedad variable
son muy comunes en la poblacién general, pero solo se deben
diagnosticar trastornos de la conducta en los adolescentes con
un grado de moderado a grave de deficiencia psicologica, social,
educativa u ocupacional.

e Trastornos emocionales: se manifiestan como dificultades
psicoldgicas prolongadas e incapacitantes que incluyen tristeza,
temor, ansiedad o irritabilidad. Dan lugar a considerables
dificultades en el funcionamiento cotidiano en areas personales,
familiares, sociales, educativas, ocupacionales o de otro tipo.
Los adolescentes a menudo presentan sintomas de més de un
trastorno y a veces se superponen los sintomas

En general, las manifestaciones comunes de los trastornos
emocionales en la adolescencia incluyen el temor excesivo, la
ansiedad o la evitacién de situaciones u objetos especificos

(p. €j., la separacion de los cuidadores, situaciones sociales,
ciertos animales o insectos, las alturas, los espacios cerrados,

la vista de sangre o lesiones), cambios del suefo y de habitos
alimentarios, menor interés o participaciéon en las actividades y
comportamientos de oposicion o para atraer la atencion (223).
Los adolescentes jévenes (de 10 a 12 anos de edad) también
pueden presentar sintomas fisicos e idiopaticos recurrentes (p. €j.,
dolor de estdbmago, cefalea o nduseas), renuencia o negativa a ir
a la escuela y timidez o cambios extremos en el funcionamiento
fisioldgico (p. €j., enuresis 0 encopresis no organicas o succion
del pulgar). Los adolescentes de 13 0 méas anos de edad pueden
experimentar problemas de estado de dnimo, ansiedad o
preocupacion (p. ej., irritabilidad, sentirse facilmente molestados,
frustrados o deprimidos; cambios extremos o répidos e
inesperados del estado de animo; explosiones emocionales),
dificultades excesivas y cambios en el funcionamiento personal (p.
gj., dificultad para concentrarse, bajo rendimiento escolar, deseo
frecuente de estar solos o de permanecer en el hogar).

En el cuadro A3.7 se ofrece un panorama de los servicios de salud
mental para los adolescentes en diferentes niveles de un sistema
de salud.
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Cuadro A3.7. Ejemplos de una mezcla 6ptima de servicios de salud mental para los adolescentes en los diferentes niveles de un

sistema de salud

NIVEL SITIO MIEMBROS DEL PERSONAL SERVICIOS

Atencion informal en la comunidad

Atencion primaria de salud

Atencion de salud mental en la
comunidad

Hospitales generales o pediatricos

Establecimientos de estadia prolongada
y servicios especializados

Fuente: (113).

A3.7.1.

o Familia

o Escuelas

e Prisiones

e Hogares para nifios
¢ ONG

o Consultorios

e Hospital de distrito
 Servicios de maternidad
o Servicios para la familia

o Equipos de salud mental en la
comunidad

e Consultorios de orientacién para los
menores

e Unidades para el maltrato de menores
e Servicios de apoyo educativo

o Complejos académicos de salud
e Hospitales regionales

e Instituciones de atencién para
enfermedades crénicas

e Unidades de salud del nifio y la familia

e Unidades para trastornos de la
conducta alimentaria

e Unidades de salud de los
adolescentes

e Unidades para el abuso
® Sector privado

o Trabajadores que no son de salud
o \oluntarios

o Personal de salud
o Médicos
e Enfermeras

o Especialistas en salud mental general,
por ejemplo, psiquiatras, psicélogos,
enfermeras, asistentes sociales

e Equipos multidisciplinarios con
capacitacién adicional en salud mental
de los nifios y los adolescentes

o Especialistas generales en salud
mental, por ejemplo, psiquiatras,
psicélogos, enfermeras, asistentes
sociales

e Especialistas en salud mental de los
nifos y los adolescentes

e Equipos multidisciplinarios con
capacitacion adicional en salud mental
de los nifios y los adolescentes

e Especialistas en salud mental de los
nifos y los adolescentes

Orientacidén para personal sanitario en entornos de salud no especializados

o El principal objetivo de los servicios
en este nivel sera la promocién de la
salud mental y la prevencién primaria
de trastornos mentales

e Educacion de los padres y de los
jovenes acerca de la salud en general
y de los problemas de salud mental

e Tamizaje para detectar problemas de
salud mental (incluidas las tendencias
suicidas)

o Identificacion de los jévenes en riesgo
de sufrir problemas de salud mental

o Servicios de orientacion a corto plazo
para los jovenes y sus familias

o Tratamiento basico de los trastornos
de conducta; servicios de seguimiento
y apoyo para los jévenes con
trastornos crénicos

o Investigacion y tratamiento de
problemas graves en pacientes
remitidos desde servicios de atencién
primaria de salud

e Consulta, supervision y capacitacion
para el personal del nivel de atencion
primaria de salud

o Enlace con otros sectores locales
y provinciales y ONG para aplicar
iniciativas intersectoriales de
prevencién y promocién

e Investigacion y tratamiento de
problemas graves en pacientes
remitidos desde servicios
comunitarios de salud mental

e Consulta, supervision y capacitacion
para el personal de servicios
comunitarios de salud mental

o Enlaces con otros sectores locales
y provinciales y ONG para aplicar
iniciativas intersectoriales de
prevencién y promocion

 Servicios de diagnéstico y tratamiento
sumamente especializados

e Consulta de apoyo y capacitacion
para los servicios en todos los niveles

e Servicios de rehabilitacion para
subgrupos, como los nifios y los
jovenes autistas y los que sufren
trastornos psicéticos

La guia de intervenciones mhGAP publicada por la OMS en el 2016 describe cémo el personal de salud no especializado debe evaluar,
comunicar e informar a los adolescentes vy sus padres cuestiones relacionadas con los diferentes problemas de salud mental, incluido
el bienestar general, el entorno doméstico, los trastornos del desarrollo, la depresién, el mejoramiento de la conducta y los trastornos
debidos al consumo de sustancias. A continuacién se resume cada una de estas cuestiones.
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A3.7.1.1.
Educacidn psicoldgica para promover el bienestar y el funcion-
amiento adecuado de los adolescentes

El proveedor de atencién sanitaria debe alentar a los padres a:

o Pasar tiempo con el adolescente en actividades agradables.
Brindar al adolescente oportunidades para que hable con ellos.

o Escuchar al adolescente y mostrarle comprension y respeto.

» Protegerlo de cualquier forma de maltrato, incluida la
intimidacién y la exposicion a la violencia en el hogar, en la
escuelay en la comunidad.

e Prever importantes cambios de vida del adolescente (como
la pubertad, comenzar a asistir a una escuela nueva o el
nacimiento de un hermano) y prestarle apoyo.

El proveedor de atencién sanitaria debe alentar y ayudar el
adolescente a:

« Dormir el tiempo suficiente. Promover rutinas de horarios de
irse a la cama y sacar del &rea o cuarto para dormir la television
u otros dispositivos electronicos con pantallas.

e Ingerir alimentos con regularidad. Todos los adolescentes
necesitan tres comidas (desayuno, almuerzo y cena) y algunos
bocadillos cada dia.

« Ser fisicamente activo. Si son aptos para ello, los adolescentes
de 10 a 17 afios de edad deben dedicar 60 minutos o mas a la
actividad fisica cada dia, ya sea en tareas cotidianas o en juegos
o deportes.

o Participar en las actividades de la escuela, la comunidad y otras
actividades sociales en la mayor medida posible.

o Pasar tiempo con amigos confiables y con la familia.

o Evitar el uso de drogas, alcohol y nicotina.

A3.7.1.2.
Evaluacion clinica del entorno doméstico de un adolescente

A los adolescentes siempre se les debe brindar la oportunidad
de ser atendidos solos durante una evaluacion clinica, sin que
estén presentes los cuidadores, si bien en la mayoria de los
casos es importante contar con el consentimiento del cuidador.
Cuando se evalla el entorno doméstico de un adolescente, los
clinicos deben hacer preguntas directas a los adolescentes si,
conforme a su desarrollo, es apropiado y seguro hacerlas (p. €j.,
no en presencia de un cuidador de quien se sospecha que haya
cometido maltrato). Los signos que alertan acerca de un posible
maltrato del adolescente incluyen tanto caracteristicas clinicas
como aspectos de la interaccion del cuidador con el adolescente,
como se describe a continuacion.

Caracteristicas clinicas:

Maltrato fisico

e lesiones (p. ej., magulladuras, quemaduras, marcas de
estrangulacién o marcas de un cinturdn, un latigo, una vara u
otro objeto)

 todo traumatismo grave o extrano, sin explicacién o con una
explicacién inadecuada.

Abuso sexual

* lesiones anales o genitales o sintomas sin una causa médica
discernible

e una enfermedad de transmision sexual o un embarazo

e comportamientos sexualizados (p. ej., indicacion de un
conocimiento sexual inapropiado para la edad).

Descuido

e estar sucio en exceso o usar ropa inadecuada

e signos de desnutricion o muy mala salud dental.

Maltrato emocional y todas las otras formas de maltrato

e cualquier cambio subito o significativo en el comportamiento o
el estado emocional del adolescente que no es explicado mejor
por otra causa, como:

e temor inusual 0 angustia grave (p. gj., llanto inconsolable)

autoagresion o aislamiento social

agresion o huida del hogar

indiscriminada busqueda del afecto de los adultos.

Aspectos de la interaccion del cuidador con el adolescente:

» persistente comportamiento indiferente (p. €j., no ofrecer
consuelo o atencion cuando el adolescente se asusta, se lastima
o0 esta enfermo)

e comportamiento hostil o de rechazo

e uso de amenazas inapropiadas (p. €j., de abandonar al
adolescente) o métodos crueles de disciplina.
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A3.7.1.3.
Educacién psicoldgica de los padres de un adolescente con
retraso o un trastorno del desarrollo

El proveedor de atencion sanitaria debe entender que las
personas con trastornos del desarrollo pueden tener problemas
conductuales asociados que son dificiles de afrontar para el
cuidador. El proveedor debe alentar el padre o el tutor a:

Conocer cuales son los puntos fuertes y los puntos débiles del
adolescente y cémo entenderlo mejor; qué es estresante para
el adolescente y qué lo hace feliz, y qué causa comportamientos
problematicos y qué los evita.

o Saber como el adolescente se comunica y responde (usando
palabras, gestos vy la expresion y comportamientos no verbales).

Ayudar al adolescente a desarrollarse al involucrarse con él
en actividades diarias y juegos. Los nifos y los adolescentes
aprenden mejor durante actividades que son divertidas y
positivas.

Incluir al adolescente en la vida cotidiana, comenzando con
tareas sencillas, una a la vez. Desglosar las actividades complejas
en pasos sencillos para que el adolescente pueda aprender un
paso a la vez y ser premiado.

Establecer rutinas diarias predecibles al programar horas
regulares para comer, jugar, aprender y dormir.

« Mantener un entorno estimulante: evitar dejar el adolescente
solo por horas sin alguien con quien conversar, asegurar que el
adolescente pase tiempo al aire libre y limitar el tiempo dedicado
a ver television y a los juegos electronicos.

Mantener al adolescente en el entorno escolar tanto tiempo
como sea posible, asistiendo a escuelas convencionales aunque
solo sea a tiempo parcial.

Usar una disciplina equilibrada y estrategias de practicas
adecuadas de crianza. Cuando el adolescente hace algo bien,
darle una recompensa.

» Nunca recurrir a amenazas o castigos fisicos cuando el
comportamiento es problematico. El castigo fisico puede dafiar
la relacion entre el cuidador v el adolescente; no funciona tan
bien como otros métodos y puede hacer que empeoren los
problemas de comportamiento.

Evitar la internacion del adolescente en instituciones. Promover
el acceso a los adolescentes a la informacion vy los servicios de
salud, la escolaridad y otras formas de educacion, ocupacion y
participaciéon en la vida de la familia y de la comunidad.

A3.7.1.4.
Educacion psicoldgica relacionada con la depresion y otros tras-
tornos emocionales del adolescente

El adolescente o el cuidador, seglin proceda, debe:

o Abordar toda situacion estresante en el entorno de la familia,
como la discordia entre los progenitores o el trastorno mental
de uno de ellos. Con la ayuda de los maestros, explorar posibles
circunstancias adversas en el entorno escolar.

Brindar oportunidades para pasar tiempo de calidad con el
cuidador vy la familia.

Instar y ayudar el adolescente a continuar (o reanudar)
actividades placenteras y sociales.

Alentar al adolescente a practicar alguna actividad fisica con
regularidad, aumentando gradualmente la duracion de las
sesiones.

Considerar la posibilidad de capacitar al adolescente v al
cuidador en ejercicios respiratorios, de relajacion muscular
progresiva y otros equivalentes culturales.

Establecer rutinas predecibles en la mafana vy a la hora de
acostarse. Promover habitos de suefio regulares. Programar el
dia con horas regulares para comer, jugar, aprender y dormir.

Cuando hay temores excesivos y poco realistas:

- elogiar al adolescente o darle pequenas recompensas
cuando prueban cosas nuevas o actlan valientemente;

- ayudar al adolescente a practicar como afrontar una
situacion dificil, un paso cada vez (p. €j., si el adolescente
tiene miedo de hacer presentaciones orales en la escuela,
apovyar al adolescente para que practique las presentaciones,
primero para una persona, luego para un grupo pequefio,
luego para el maestro, después para el maestro y unos
cuantos estudiantes y finalmente para toda la clase);

- reconocer los sentimientos y las preocupaciones del
adolescente y alentarlo a que afronte gradualmente sus
temores, y

- ayudar al adolescente a crear un plan que le permita hacer
frente a una situacion temida en el caso de que esta se
presentara.

e Explicar que los trastornos emocionales son comunes y pueden
sucederle a cualquiera. La aparicién de trastornos emocionales
no significa que la persona sea débil o perezosa.

Los trastornos emocionales pueden causar pensamientos
injustificados de desesperanza e inutilidad. Explicar que estas
ideas probablemente prosperen una vez que mejoren los
trastornos emocionales.

Concientizar al adolescente para que, si percibe ideas de
autoagresion o suicidio, debe decirselo a una persona confiable
y buscar ayuda de inmediato.
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A3.7.1.5.
Educacion psicoldgica de los padres para mejorar el comportam-
iento del adolescente

El proveedor de atencion sanitaria debe alentar a los padres o
tutores a:

o Prestar afectuosa atencion al adolescente, incluido pasar tiempo
con el adolescente en actividades agradables todos los dias.
Darle oportunidades de conversar con ellos.

« Ser coherente acerca de lo que se le permite o no hacer al
adolescente. Dar instrucciones claras y sencillas acerca de lo
que el adolescente debe y no debe hacer.

e Asignar al adolescente tareas domésticas cotidianas
sencillas, acordes con su capacidad, y elogiar su desempefno
inmediatamente después de que haga la tarea.

o Elogiar o premiar al adolescente cuando se observa un buen
comportamiento y no darle ninguna recompensa cuando este es
problematico.

o Encontrar maneras de evitar enfrentamientos graves o
situaciones dificiles previsibles.

e Responder solo a los comportamientos problematicos mas
importantes e imponer castigos leves (p. e]., suspension de
recompensas vy actividades divertidas) y poco frecuentes en
comparacion con la cantidad de elogios.

e Aplazar las discusiones con el adolescente hasta que se sientan
calmados. Evitar criticas, gritos e insultos.

« No recurrir nunca a amenazas o castigos y nunca maltratar
fisicamente al adolescente. El castigo fisico puede danar la
relacion entre el cuidador y el adolescente; no funciona tan
bien como otros métodos y puede hacer que empeoren los
problemas de comportamiento.

* Promover pasatiempos adecuados para la edad del adolescente
(p. €]., deportes, dibujo u otras aficiones) y ofrecerle apoyo
apropiado para su edad de maneras practica (p. €j., con tareas
escolares u otras aptitudes para la vida).

A3.7.1.6.
Evaluacién y educacion psicolédgica para los adolescentes con
trastornos debidos al consumo de sustancias

Como evaluar al adolescente:

Aclarar la naturaleza confidencial de la discusion acerca de

la atencién de salud, incluyendo en qué circunstancias se
suministrard informacion a los progenitores o los cuidadores del
adolescente.

Preguntar qué otras cosas mas estan sucediendo en la vida

del adolescente. Identificar los problemas subyacentes més
importantes para el adolescente. Tener presente que el
adolescente tal vez no sea capaz de expresar plenamente lo que
le est4 preocupando.

Las preguntas de respuesta libre pueden ser Utiles para obtener
informacion en las siguientes areas: el hogar, la educacién y el
empleo, la alimentacion, las actividades, las drogas, la sexualidad,
la seguridad, las ideas suicidas y la depresion (evaluacion
HEADSSS). Dar tiempo suficiente para la discusion. Evaluar
también la posibilidad de que existan otros trastornos de salud
mental prioritarios.

Educacion psicolégica para el adolescente:

Proporcionar al adolescente y sus padres informacion sobre los
efectos del alcohol vy otras sustancias sobre la salud individual y
el funcionamiento social.

Promover un cambio en el entorno y las actividades del
adolescente, en lugar de centrarse en el comportamiento del
adolescente como problema. Promover la participacién en la
escuela o el trabajo y en las actividades que ocupan el tiempo
del adolescente. Promover la participacion en actividades
grupales que sean seguras v faciliten el desarrollo de habilidades
en el adolescente y su contribucién a su comunidad. Es
importante que los adolescentes participen en actividades que
les interesen.

Alentar a los padres o los cuidadores a saber siempre dénde
estd el adolescente, con quién estd, qué esta haciendo y cuando
regresara al hogar, y a esperar que el adolescente rinda cuenta
de sus actividades.
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A3.7.2.
Intervenciones exhaustivas para prevenir el suicidio

Mas informacion acerca del suicidio en los adolescentes

Segln se observa en el capitulo 2, la autoagresion fue la tercera
principal causa de muerte en adolescentes a nivel mundial en el

2015 vy los adolescentes son también el grupo de edad en mayor
riesgo de asumir comportamientos de autoagresion deliberada

sin intencién suicida (143, 224). Los adolescentes con conductas
autolesivas experimentan emociones mas frecuentes y mas negativas,
como ansiedad, depresion y agresividad, en comparacion con los
adolescentes que no cometen actos de autoagresion (224).

Las manifestaciones de autoagresividad se vuelven cada vez mas
comunes desde los 12 anos de edad en adelante, en particular en
las nifias, de tal manera que entre los 12 y los 15 anos de edad la
razon nina-varén de la prevalencia de la autoagresion llega a ser de
6:1 o de 5:1 (225). La diferencia entre ambos sexos disminuye con la
edad en la segunda adolescencia, a medida que el comportamiento
se torna cada vez maés frecuente en los varones y su prevalencia, se
equipara con la observada en las nifias. A juzgar por las estadisticas
hospitalarias, la frecuencia de la autoagresion en los adolescentes

ha aumentado enormemente en los Ultimos decenios. Esto puede
deberse a multiples factores, como la mayor disponibilidad de
medicacion, el aumento del estrés que afecta a los adolescentes, un
mayor consumo de alcohol y de drogas vy la transmisién social del
comportamiento, en particular por conducto de los medios de difusion
y, mas recientemente, por la internet (225); (226).

Los adolescentes que han experimentado condiciones familiares
negativas en la nifiez (p. ej., violencia fisica, abuso sexual o emocional,
descuido, maltrato, violencia intrafamiliar, separacion o divorcio de
los padres, asistencia institucional o social) corren un riesgo mucho
mayor de suicidio que los que no han estado expuestos a esas
situaciones (83). Los factores estresantes psicosociales asociados

con el suicidio pueden surgir de diferentes tipos de traumas (como

la tortura, en particular en quienes solicitan asilo y los refugiados),
crisis disciplinarias o juridicas, problemas econémicos, problemas
académicos o laborales e intimidacion. Ademas, si bien no se cuenta
con datos fidedignos sobre las dimensiones del problema, se identifica
cada vez més el embarazo como una razén del suicidio en nifias
embarazadas (227). El suicidio es particularmente prevalente en los
jovenes indigenas, en particular en los varones. Los indios nativos de
Estados Unidos, los indigenas de las Primeras Naciones vy los inuit de
Canada, los aborigenes australianos y los maories de Nueva Zelandia
tienen todos tasas de suicidio muy superiores a las del resto de la
poblacion (83).

Se calcula que la razén entre el intento de suicidio y el suicidio real
es de 20 a 1 (228). Haber hecho uno o mas intentos de suicidio o de
autoagresion es el factor predictivo mas importante de la muerte por

suicidio. Una gran proporcion de las personas que mueren por suicidio
han tenido contacto con proveedores de atencion primaria de salud
en el mes anterior al suicidio. Sin embargo, sin una capacitacion
apropiada, el personal de salud tal vez no tenga las aptitudes
adecuadas para la evaluacién y la gestion de las autoagresiones, por
ejemplo, los conocimientos vy la experiencia relacionados con la salud
mental, la cooperacion con los psiquiatras y las aptitudes para realizar
entrevistas (83).

El marco de medidas de salud publica establecido por la OMS en el
2012 para la prevencion del suicidio describe un método progresivo
para elaborar una estrategia nacional de prevencién del suicidio:
identificar a los interesados directos, emprender un andlisis de la
situacion, evaluar la disponibilidad de los recursos necesarios, lograr
un compromiso politico, abordar el estigma y aumentar la conciencia
acerca del problema (229). El informe de la OMS del 2014 titulado
Prevencién del suicidio: un imperativo global a su vez describe
intervenciones para la prevencion del suicidio basadas en la evidencia,
creadas para la poblaciéon general en diferentes niveles del modelo
ecologico, que también son aplicables a los adolescentes (83).

Dirigirse a los adolescentes vulnerables

Los esfuerzos de prevencién del suicidio deben estar dirigidos a los
adolescentes vulnerables que pueden correr un riesgo relativamente
alto de suicidio e implantar intervenciones apropiadamente adaptadas
a ese grupo de edad. Segln el contexto particular, los adolescentes
vulnerables pueden incluir a los que han experimentado abusos,
traumatismos, conflictos o desastres naturales graves; los que

sufren una pérdida o han sido afectados por el suicidio, y los que

son indigenas, refugiados, migrantes, prisioneros, estan en conflicto
con la ley, o son lesbianas, homosexuales, bisexuales, transgénero

o intersexuales (83, 230). Por ejemplo, los adolescentes que han
sobrevivido a un conflicto o a un desastre natural quiza estén menos
aislados y sean menos propensos a albergar ideas suicidas si se apoyan
y se fortalecen los vinculos con su comunidad.

Entre los grupos indigenas, su autonomia territorial, politica 'y
econdmica a menudo es infringida y su cultura y su idioma son
anulados. Estas circunstancias pueden generar sentimientos

de depresion, aislamiento y discriminacion, acompanados de
resentimiento y desconfianza de los servicios sociales y de atencién
de salud relacionados con el estado, especialmente si estos servicios
no se prestan de manera culturalmente apropiada. Se deben priorizar
las iniciativas de prevencién en la comunidad, la capacitacién de los
guardianes, las intervenciones educativas culturalmente adaptadas
y las intervenciones con altos grados de control local y participacion
de las comunidades indigenas para prevenir el suicidio en los
adolescentes indigenas (p. e]., véase el estudio de caso A3.22).
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Estudio de caso A3.22

Programas multisectoriales en Nueva Zelandia para reducir el suicidio en jéovenes maories

Nueva Zelandia tiene unas de las tasas mas elevadas de suicidios

de jovenes entre los paises de ingresos altos, en particular los
suicidios de jovenes indigenas maories, cuyas tasas son dos y
media veces mas elevadas que las de los jévenes de grupos no
maories. El Gobierno de Nueva Zelandia ha disefiado muiltiples
iniciativas para prevenir el suicidio en estos grupos vulnerables.
Por ejemplo, los Ministerios de Educacion, de Salud y de

Desarrollo de los Jovenes colaboraron para desarrollar y difundir

a nivel nacional recursos para los maestros, que describen las
funciones y responsabilidades del personal escolar en relaciéon
con la prevencion del suicidio. También ofrecen orientacién
acerca de mejores practicas de prevencion y definen criterios
que las escuelas pueden usar para evaluar la calidad de los

Fuente: (231).

programas de prevencion del suicidio. Ademas, el programa
Hacia el Bienestar es una iniciativa sumamente estructurada
que abarca los sectores de educacion y bienestar y ayuda a
identificar y tratar a los jovenes que corren el riesgo de suicidio
y pueden necesitar ser remitidos a servicios de salud mental.
Mas recientemente, en el Plan de Accién para la Prevencion de
Suicidios de Nueva Zelandia 2013-2016, el Gobierno priorizé
la colaboraciéon con comunidades maories en las actividades
nacionales de prevencion del suicidio, por ejemplo, mediante
el fortalecimiento de la capacidad de esas comunidades, el uso
compartido de la informacion y los recursos, la capacitaciéony la
prestacion de servicios de apoyo mas accesibles.

Un ejemplo de intervencion en linea orientada a los adolescentes vulnerables es el programa ReachOut [Tender Lazos], establecido en
1996 en respuesta a las tasas crecientes de suicidio de la juventud de Australia. ReachOut proporciona autoayuda practica a todos los
jévenes de 14 a 25 anos de edad y a sus cuidadores. Incluye un foro de discusion y apoyo en linea en el que participan moderadores

y funcionarios especificos que pueden prestar apoyo a crisis a los jovenes que buscan ayuda (232). ReachOut esta orientado en
particular a los jévenes que tienen poco acceso a los servicios apropiados, como los varones, las lesbianas, los homosexuales, bisexuales,

transexuales e intersexuales y los que viven en zonas remotas.

Limitacion del acceso a medios

Las medidas estructurales, ambientales e institucionales que limitan el acceso a medios para suicidarse son fundamentales y
particularmente eficaces para prevenir el suicidio impulsivo porque dan a quienes contemplan suicidarse mas tiempo para reconsiderarlo
(83). A nivel mundial, los medios mas comunes de suicidio son la intoxicacién con plaguicidas, el ahorcamiento vy el salto al vacio.

El suicidio mediante la ingestion de plaguicidas se da principalmente en zonas rurales de paises de ingresos bajos y medianos de

Africa, Centroamérica, Asia Sudoriental y el Pacifico Occidental. Las intervenciones para prevenir el suicidio mediante la ingestion de

plaguicidas incluyen: la ratificacion, implantacion y cumplimiento de los convenios internacionales pertinentes sobre productos quimicos
y desechos peligrosos; la legislacion para eliminar a nivel local los plaguicidas problematicos usados en las actividades agricolas; hacer
cumplir los reglamentos para la venta de plaguicidas; la reduccion del acceso a los plaguicidas mediante procedimientos mas seguros de
almacenamiento y eliminacion usados por las personas o las comunidades, y la reduccion de la toxicidad de los plaguicidas (p. €j., véase el

estudio de caso A3.23).

Estudio de caso A3.23

Prohibiciones de plaguicidas especificos en Sri Lanka

Las tasas de suicidios en Sri Lanka se multiplicaron por
ocho entre 1950y 1995 y méas de dos terceras partes

de los suicidios se vincularon con la intoxicacién por
plaguicidas. Desde 1991, las importaciones de plaguicidas
de la clase 1 de la OMS (muy o extremadamente peligrosos)
gradualmente se redujeron hasta que se implementd

una prohibicién total de su importacién y venta en 1995.
La prohibicion fue seguida de una disminucion brusca

de la mortalidad por suicidios. Sin embargo, el nimero

de ingresos en los hospitales por intoxicaciones con
plaguicidas aumento, al igual que la tasa de mortalidad
hospitalaria por esas intoxicaciones. Esto ocurrié porque la
prohibicion de 1995 impulsé a los agricultores a cambiar a

Fuente: (233).

la clase 2 de insecticidas con endosulfan (moderadamente
peligrosos), lo cual llevé a un aumento de las intoxicaciones
con endosulfan, una sustancia que provoca trastornos mas
dificiles de tratar que las intoxicaciones con plaguicidas

de la clase 1, mas toxicos. El endosulfan fue también
prohibido en 1998, medida que se asocié con nuevas
disminuciones de la mortalidad por suicidios, incluida la
mortalidad hospitalaria. Hubo casi 20 000 suicidios menos
en el periodo 1996-2005, en comparacion con el de 1986
a 1995. Otros factores no se asociaron con menores

tasas de suicidio y las prohibiciones de plaguicidas no se
relacionaron con pérdidas en la produccién agricola.
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La intoxicacion con medicamentos es el segundo o tercer método
mas comun de suicidios e intentos de suicidio en la mayorfa

de los paises europeos (83). Para prevenir esta posibilidad, los
proveedores de atencion de salud deben restringir la cantidad de
medicamentos dispensados, informar a los pacientes y sus familias
acerca de los riesgos del tratamiento con los medicamentos y
subrayar la importancia de observar estrictamente las indicaciones
acerca de las dosis v la eliminacién de los comprimidos sin

usar excedentes. Los cambios legislativos y pragmaticos en el

uso domeéstico de gas a nivel nacional y regional han reducido
sustancialmente los suicidios mediante la intoxicacién intencional
con monoxido de carbono, pero la intoxicacién con el gas

toxico generado al quemar carbon vegetal es un método que
recientemente se ha vuelto frecuente en China y en su region
administrativa especial de Hong Kong. El traslado de los paquetes
de carbdn vegetal desde los anaqueles abiertos a un area
controlada en las principales tiendas en Hong Kong vy otras partes
de China ha reducido significativamente esas defunciones (83).

Los suicidios al ahorcarse o saltar al vacio (p. ej., desde puentes o
edificios altos, o delante de trenes en circulacién) son comunes,
en parte porque son métodos facilmente accesibles en muchos
entornos (83). Hacer cambios en las estructuras para limitar el
acceso a los lugares altos es una medida eficaz para prevenir
suicidios al saltar al vacio. El intento de suicidio con armas de
fuego es sumamente letal y representa la mayoria de los suicidios
en algunos paises, como los Estados Unidos. La legislacion que
restringe la posesion de armas de fuego se ha asociado con la
reduccion de las tasas de suicidio con esas armas en muchos
paises. Estas restricciones incluyen hacer més estrictas las reglas
sobre la disponibilidad de armas de fuego en los hogares y los

Estudio de caso A3.24

procedimientos para obtener licencias y registros; la limitacion de
la propiedad personal de armas de fuego a pistolas o revélveres;

la extensién del periodo de espera para la compra de armas de
fuego; hacer cumplir los requisitos de almacenamiento seguro;
establecer por ley una edad minima para la compra de armas

de fuego, vy la realizacién de una investigacion de antecedentes
delictivos y psiquiatricos previa a la adquisicion de armas de fuego.

Intervenciones para los guardianes

Los guardianes son las personas que estan en condiciones de
determinar si un adolescente puede estar contemplando la
posibilidad de suicidarse. Incluyen a los padres, los proveedores
de servicios de salud primarios, de salud mental y de urgencia,
los maestros y otro personal escolar, los lideres comunitarios,

los oficiales de policia, los bomberos y otros equipos de
respuesta inicial, los oficiales militares, los asistentes sociales,

los lideres religiosos y espirituales o los curanderos vy el personal
y los gerentes de recursos humanos. Algunas iniciativas con
multicomponentes para la prevencion del suicidio abarcan la
capacitacion de los guardianes en la gestion de crisis relacionadas
con el suicidio (p. €j., véase el estudio de caso A3.24). Un examen
efectuado por la OMS encontré que los programas escolares

de prevencion de suicidios que incluyen la capacitacion en
conocimientos de salud mental y la capacitacién en aptitudes (p.
ej., la solucién de problemas o las formas de afrontar el estrés)
pueden reducir los intentos de suicidio v las defunciones por
suicidio en los estudiantes (234). Los autores observan, sin
embargo, que puede haber dafios potenciales si existe una falta
de atencion de salud y de recursos de la comunidad para prestar
asistencia a los adolescentes en riesgo que buscan ayuda.

Iniciativas en Hong Kong (region administrativa especial de China) para prevenir el suicidio en jovenes y adultos

En Hong Kong, una regién administrativa especial

de China, multiples iniciativas gubernamentales y no
gubernamentales ponen énfasis en reducir el suicidio

en los jévenes y los adultos. El organismo rector de la
asistencia hospitalaria establece un servicio de evaluacién
temprana para los jévenes con psicosis, que incluye el
tamizaje, servicios de deteccién temprana, de emergencia,
de tratamiento acelerado y de seguimiento asistencial.
Hong Kong también tiene un centro de intervenciones
para crisis de suicidio, dirigido por Samaritan Befrienders,
una organizacion de voluntarios que presta un servicio

de extensidn para identificar a las personas con un riesgo
moderado de suicidio y ofrecerles una intervencién en las
crisis y orientacion intensiva.

Fuente: (231).

Ademas, el Centro del Jockey Club de Hong Kong para
la Investigacién y la Prevencidn del Suicidio alberga un
sitio web muy prestigioso, conocido como El Pequefo
Principe Esta Deprimido (www.depression. edu.hk). Este
sitio esta disefiado para educar a la comunidad en general
y a los jévenes en particular acerca de la depresién y su
tratamiento, con miras a reducir el estigma relacionado
con el trastorno y aumentar las probabilidades de que
quienes necesiten ayuda la busquen. El centro también
ha patrocinado proyectos en Hong Kong encaminados a
capacitar a los profesores de las escuelas secundarias en
aptitudes para la gestién de crisis de suicidio.
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La OMS ha publicado una serie de folletos sobre recursos para
prevenir el suicidio, dirigida a grupos sociales y profesionales
pertinentes, como maestros y otro personal escolar, médicos,
personal sanitario de atencién primaria de salud, equipos de
respuesta inicial, consejeros, profesionales de los medios de
comunicacion y sobrevivientes. En el libro de recursos escolares
se explica cudles son los factores protectores y de riesgo, como
identificar a los adolescentes en dificultades y en posible riesgo
de suicidio y como efectuar la gestion del problema en la escuela
(235). Las directrices para la gestion, por ejemplo, incluyen la
prevencion general (p. e]., el fortalecimiento de la autoestima de
los estudiantes, la promocion de la expresion de las emociones,

la prevencion de la intimidacion vy la violencia en la escuela y el
suministro de informacion acerca de los servicios de atencion),

la intervenciéon cuando se detecta un riesgo de suicidio (p. €j., la
comunicacion confiable, la mejora de las aptitudes escolares del
personal, la remision a profesionales especializados, la eliminacion
de medios para el suicidio en la proximidad de adolescentes
afligidos y suicidas) y las acciones cuando se ha intentado o
cometido el suicidio (p. ej., cémo informar al personal y los
compaiieros de la escuela).

En el recuadro A3.4 se sintetizan las recomendaciones de la OMS
para la gestion de la autoagresion vy el suicidio en entornos no
especializados de salud (236).

Recuadro A3.4. Recomendaciones de la OMS para la gestion de la autoagresion y la ideacion suicida en entornos no
especializados de salud

Es preciso facilitar el uso del apoyo social proporcionado
por los recursos informales o formales disponibles en

la comunidad a los adolescentes que voluntariamente
manifiestan que tienen pensamientos de autoagresion

0 a quienes se ha determinado que hubo planes de
autoagresion en el Ultimo mes o actos de autoagresion en
el ano anterior.

En la evaluacién inicial y periédicamente segln sea
necesario, los proveedores de asistencia sanitaria deben
preguntar a los menores de mas de 10 afios de edad acerca
de pensamientos o planes de autoagresion en el Gltimo
mes o actos de autoagresion en el aio anterior si estan
sufriendo depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia,
epilepsia, trastornos debidos al consumo de alcohol,
trastornos por el uso de drogas ilicitas, demencia u

otros trastornos mentales, o si presentan dolor crénico

o sufrimiento emocional agudo asociados con conflictos
interpersonales actuales, una pérdida reciente u otro
suceso vital grave. Se debe aconsejar al adolescente, su
familia y otras personas pertinentes que limiten el acceso a
medios para consumar la autoagresiéon mientras la persona
tenga pensamientos, planes o actitudes de autoagresion.

Se recomienda el contacto regular (p. €j., mediante el
teléfono, visitas a domicilio, cartas, tarjetas de contacto

0 una intervencion breve) con el proveedor de atencién
sanitaria no especializado para los adolescentes que
cometieron actos de autoagresion en el afo anterior.

Ese contacto regular también debe ser tenido en cuenta
para los adolescentes que voluntariamente expresan que
tienen pensamientos de autoagresion o en quienes se ha
determinado que hubo planes de autoagresion en el Gltimo
mes.

Se debe considerar el empleo de un enfoque estructurado
de solucién de problemas como tratamiento para los
adolescentes que han cometido actos de autoagresion

en el afo anterior, si se cuenta con recursos humanos
suficientes (p. €]., agentes sanitarios de la comunidad
supervisados).

Fuente: (228, 236).

La hospitalizacion en servicios no especializados de los
hospitales generales con la meta de prevenir de actos de
autoagresion no se recomienda sistematicamente para
los adolescentes que cometen autoagresion. Sin embargo,
quiza sea necesario el ingreso al hospital general para

el tratamiento de las consecuencias médicas de un acto
de autoagresion. En estos casos, la vigilancia minuciosa
del comportamiento del adolescente sera necesaria para
prevenir una posterior autoagresion en el hospital. En los
casos en que un trabajador de salud esta preocupado por
el riesgo inminente de autoagresion grave (p. €j., cuando
un adolescente es violento, estd extremadamente agitado
0 se muestra taciturno), se debe considerar la derivacion
urgente a un servicio de salud mental. Sin embargo, si

no se dispone de esos servicios, la familia, los amigos,
personas pertinentes y otros recursos disponibles deben
ser movilizados para garantizar una vigilancia estricta de la
persona mientras persista un riesgo inminente.
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Anexo 3. Informacion adicional acerca de intervenciones

basadas en la evidencia

A3.8.
Intervenciones en entornos humanitarios y fragiles

La OMS y sus asociados han producido numerosas directrices
para abordar cargas especificas para la salud que se asocian

con entornos humanitarios vy fragiles. Estas intervenciones para
la poblacién general también benefician a los adolescentes,

por ejemplo, las sefialadas en las publicaciones sobre: la salud
ambiental en situaciones de emergencias y desastres (237),

las necesidades de alimentacion y nutricion en situaciones de
emergencia (244), la inocuidad de los alimentos después de
desastres naturales (238), la planificacion para el saneamiento de
emergencia (239), las enfermedades transmisibles después de
desastres naturales (240), la carta humanitaria y normas minimas
de respuesta humanitaria (241) y la nota de orientacién sobre

la discapacidad y la gestiéon del riesgo de desastres para la salud
(242).

A3.8.1.
Nutricién

La guia del 2004 sobre las necesidades de alimentacion y nutricion
en las situaciones de emergencias (que fue publicada por la
Agencia de las Naciones Unidas para los Refugiados [ACNUR],

el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [UNICEF],

el Programa Mundial de Alimentos y la OMS) proporciona
orientaciéon detallada sobre este tema'y es la fuente de toda la
informacién en este capitulo, a menos que se indique otra cosa
(244). En los entornos humanitarios vy fragiles, los interesados
directos preocupados por la alimentacion y la nutricién deben
evaluar las condiciones y determinar las raciones adecuadas para
diferentes grupos de poblacion segiin la edad, el sexo, el peso, los
niveles de actividad fisica y otros factores clave. Generalmente

se estima que las adolescentes y los varones de 15 a 19 afos de
edad tienen las necesidades energéticas (kcal/dia) mas altas entre
las correspondientes a sus respectivos sexos. Las necesidades
especificas para las poblaciones afectadas por la emergencia son:
2 040 kcal/dia (nifas de 10 a 14 anos de edad), 2 120 kcal/dia
(mujeres de 15 a 19 afnos de edad), 2 370 kcal/dia (varones de

10 a 14 anos de edad) y 2 700 kcal/dia (varones de 15 a 19 afos
de edad). En el caso de una mujer embarazada o que amamanta
en un entorno de emergencia, las necesidades aumentan en 285
kcal/dia si esta en su segundo o tercer trimestre del embarazo,

y en 500 kcal/dia durante los seis primeros meses del periodo

de lactacion. Las necesidades energéticas también aumentan
durante los periodos de rehabilitacion y recuperacion nutricionales
después de una enfermedad grave, lo que exige una revisién al
alza del nivel bésico de la racién alimentaria para las personas de
esa edad y sexo.
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Una base de datos en linea sobre la accion sanitaria humanitaria
permite el acceso a directrices técnicas y notas de orientacién
de la OMS y otros organismos en (http:/www.who.int/hac/
techguidance/guidelines/en/) (243).

Las secciones del 3.8.1 al 3.8.6 se concentran en las cargas sobre
la salud con particulares consecuencias para los adolescentes
durante las emergencias humanitarias, organizadas segun las
siguientes categorias: la nutricion; la discapacidad vy las lesiones; la
violencia; la salud sexual y reproductiva; el agua, el saneamiento
y la higiene, y la salud mental. Algunas de estas cargas y sus
intervenciones estan estrechamente interrelacionadas, por
ejemplo, la respuesta apropiada a la violencia sexual incluye
servicios de salud sexual y reproductiva y de salud mental.

Por ejemplo, se requeriria hacer esa revisién en el caso de una
poblacién que ha sufrido escasez alimentaria grave y prolongada
que causo altos grados de desnutricion o en el de una poblacién
afectada por una epidemia muy difundida.

También se deben investigar posibles carencias de micronutrientes
para determinar las raciones que se proporcionaran a los
adolescentes en los entornos de emergencia. Los adolescentes
mayores tienen necesidades de algunas vitaminas y minerales

(a saber, tiamina, riboflavina, equivalentes de niacina y acido

folico) més grandes que las de los adolescentes jovenes del

mismo sexo, mientras que los adolescentes varones en general
tienen necesidades mas altas de los mismos micronutrientes

que las jovenes de la misma edad que no estan embarazadas ni
amamantan. El hierro es la Unica excepcién a este patron segiin

el sexo, ya que las adolescentes tienen necesidades mayores de
hierro que sus contrapartes masculinas de la misma edad, como

se describe en la seccién 2.6. Esta diferencia no es grande en

los adolescentes de 10 a 14 anos de edad, pero la necesidad de
hierro en las jovenes de 15 a 19 afios de edad es méas del doble de
la de los varones de la misma edad. Para abordar las carencias de
micronutrientes especificos, se pueden considerar los suplementos
o los alimentos enriquecidos, que implican intervenciones similares
a las descritas en el capitulo 3 (241).




A3.8.2.
Discapacidad y traumatismos

Las personas con discapacidad (incluidos los adolescentes con
discapacidad) se encuentran entre los grupos méas vulnerables y
descuidados en cualquier tipo de emergencia y, como resultado,
presentan algunas de las tasas mas elevadas de mortalidad y
morbilidad (242). Las personas con deficiencias visuales, auditivas
o intelectuales, las que padecen afecciones de salud mental graves
y las que estan excluidas socialmente o viven en instituciones
quizé no estén preparadas para afrontar sucesos que conducen

a situaciones de emergencia y no sepan o no comprendan lo que
estd pasando. Las personas con discapacidad pueden ser menos
capaces de escapar de los riesgos, pueden perder dispositivos
esenciales de sostén como las gafas, medios auxiliares para la
movilidad o la audicion o los medicamentos o pueden quedar
rezagadas cuando una comunidad se ve obligada a evacuar un
lugar. Ademas, pueden tener mayores dificultades para atender
necesidades basicas como los alimentos, el agua, el albergue,
letrinas y servicios de atencion de salud. La vulnerabilidad de

los adolescentes con discapacidad se vuelve aliin mas aguda
durante las emergencias cuando se separan de sus familias y se
descomponen los mecanismos tradicionales de cuidados en la
comunidad como la familia extendida vy los vecinos. Enfrentan altos
riesgos asociados con la seguridad, la proteccion vy la dignidad y
pueden ser especialmente vulnerables a la violencia, la explotacion
y el abuso sexual.

A3.8.3.
Violencia

Como se senald anteriormente, se pueden presentar diferentes

tipos de violencia en las crisis humanitarias, en particular en los

entornos de conflictos. Las formas de violencia sexual que quiza
estén especialmente generalizadas incluyen:

e La explotacién sexual por cualquiera que pueda proporcionar
pasaje, alimentos u otras necesidades basicas. En otras palabras,
el sexo con las mujeres y los nifios se canjea por bienes y
Servicios.

e La violencia sexual, incluida la esclavitud sexual, contra mujeres
y nifas de la poblacion civil, que ejercen soldados o miembros
de facciones armadas que buscan brutalizar y humillar a quien
perciben como enemigo. Esto se usa como una estrategia de
guerra'y como medio para ganar poder politico, y también
puede ser una herramienta de la denominada depuracion étnica

e La violencia contra las adolescentes y las mujeres por el esposo
o el compafero intimo, incluidas los que estdn en campamentos
para refugiados o para desplazados internos (246).

También hay otras formas de violencia sexual que es mas probable
que ocurran durante los conflictos armados o en campamentos
de refugiados en comparacién con otros entornos, como la
violacion o la coaccién sexual de hombres y ninos varones (247).

Enel 2013, la OMS y sus asociados publicaron Nota de
orientacién sobre la discapacidad vy la gestion del riesgo de
desastres para la salud, una guia breve y practica para las personas
que trabajan en el campo de la salud, que aborda la evaluacion
general de los riesgos en situaciones de emergencia, la prevencion
(incluida la reduccioén del riesgo vy de la vulnerabilidad), los
preparativos, la respuesta, la recuperacion y la reconstruccién
(242). La nota de orientacion describe brevemente servicios
basicos de salud para apoyar a los menores con discapacidad

en una situacion de emergencia, incluyendo garantizar que se
disponga de los medicamentos esenciales en las dosificaciones y
formulaciones apropiadas, por ejemplo, para el tratamiento de la
epilepsia y de la diabetes juvenil.

Ademas de evaluary responder a las necesidades especiales de
los adolescentes discapacitados en los entornos humanitarios y
fragiles, se deben tener en cuenta las necesidades particulares de
los que se lesionan y sufren discapacidad durante la emergencia.
La guia para la atencion quirdrgica de emergencia en situaciones
de desastre publicada por la OMS en el 2005 resume las
directrices aplicables tanto para los adultos como para los

nifios. Incluye alguin contenido especifico para los adolescentes,
por ejemplo, la profilaxis con antibiéticos v las dosificaciones

del tratamiento y el tratamiento adecuado para la edad de

las fracturas, las amputaciones, las quemaduras vy las lesiones
genitales femeninas (245).

Sin embargo, esto no se ha investigado bieny no esta clara la
magnitud del problema.

Los programas psicosociales comunitarios que abordan la violencia
sexual en entornos de conflictos pueden desempefar una funcién
crucial al promover practicas adecuadas y reducir las perjudiciales
(248). La evaluacion vy la accion para apoyar a las personas
afectadas por la violencia sexual deben ser guiadas por un enfoque
centrado en las sobrevivientes, que se basa en los derechos de

las sobrevivientes, incluido el derecho a ser tratadas con dignidad
y respeto en lugar de las actitudes que culpan a las victimas;

el derecho a elegir qué hacer en lugar de sentirse indefensas;

el derecho a la privacidad y la confidencialidad en lugar de la
verglienza y el estigma; el derecho a la no discriminacion en lugar
de un tratamiento diferencial basado en el género, la etnicidad u
otros factores, y el derecho a la informacion en lugar de que se les
diga qué hacer. En el recuadro A3.5 se describen los enfoques y
las acciones que se deben adoptar en la planificacion y la puesta
en practica de los programas para las sobrevivientes de la violencia
sexual en los entornos afectados por conflictos.
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Recuadro A3.5. Orientacion para prestar apoyo psicosocial comunitario a las sobrevivientes de la violencia sexual en

entornos afectados por conflictos

Proporcionar a las adolescentes sobrevivientes
informacion Util y exacta sobre los servicios disponibles,
que se comprenda con facilidad, se presente en el idioma
local pertinente y se trasmita de manera considerada.

Capacitar y apoyar a los equipos de respuesta inicial para
que proporcionen un entorno sin riesgos y tranquilo;
escuchen de manera estimulante; demuestren compasion
y NO juzguen; animen sin hacer promesas falsas, y
promuevan el acceso a la atencion médica y otras formas
de apoyo.

|dentificar un primer contacto o un gestor del caso
apropiado, que esté capacitado en la gestion de casos
y primeros auxilios psicoldgicos y pueda prestar apoyo
basico y ayudar a las sobrevivientes a acceder a los
Servicios necesarios.

Disefiar programas que brinden a las sobrevivientes

y otras mujeres y nifas vulnerables la oportunidad de
participar en actividades comunitarias no estigmatizantes
que reduzcan su aislamiento.

o Considerar la posibilidad de crear o apoyar espacios
seguros para las mujeres, las nifas y los nifios con el fin de
promover la interaccion, la educacion y la remision a los
servicios pertinentes.

o Considerar si se crean servicios de apoyo financiero o
se establecen vinculos con ellos y como hacerlo para
contribuir a la recuperacion de las sobrevivientes.

Fuente: (248).

Buscar fortalecer el acceso a la atencion clinica de salud
mental, asegurando que se disponga de servicios clinicos
especializados para las personas cuya dificultad es tan
abrumadora que interfiere con su capacidad de llevar a
cabo un trabajo o actividades escolares y domésticas.

Trabajar con las comunidades para difundir mensajes
contra la estigmatizacion y propiciar discusiones acerca de
coémo prevenir y responder a la violencia sexual, involucrar
a grupos de apoyo vy grupos de diadlogo integrados por
mujeres y por hombres y establecer vinculos con las
actividades de educacion de la comunidad y de promocion
de la causa.

Incorporar a las mujeres, los hombres, las nifias y los
muchachos afectados por la violencia sexual en la toma de
decisiones acerca del disefo, la ejecucion y la evaluacion
de las intervenciones.

Considerar como los programas pueden ser culturalmente
sensibles y promover normas culturales y de género
positivas, y simultdneamente cuestionar actitudes y
practicas en potencia perjudiciales.

Velar por que todos los actores pertinentes en

la comunidad sepan cudles son sus funciones y
responsabilidades especificas para conseguir que las
intervenciones se ejecuten de una manera que garantice
la seguridad v la proteccion de las mujeres vy los nifos.

i
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En la publicacion de la OMS sobre la gestién clinica de los
sobrevivientes de violaciones y los protocolos para los refugiados
y los desplazados internos, se formulan recomendaciones
especificas para la atencién de los nifos vy adolescentes
sobrevivientes, por ejemplo, la realizacion de exdmenes fisicos

y genitales, los tratamientos presuntivos para las diferentes
enfermedades de transmisiéon sexual, incluida la profilaxis posterior
a la exposicion a la infeccion por el VIH, y la elaboracion de
protocolos en conformidad con las leyes y los procedimientos de
notificacion locales.

Los profesionales médicos deben comprender la necesidad

del tamizaje médico meticuloso, pero sensible, de los nifos
anteriormente soldados en la oportunidad mas temprana posible
(247). Esto puede suceder en el momento de la desmovilizacion
formal, pero también cuando se captura a nifos soldados, se
captan o estos se escapan o de algiin otro modo abandonan la
actividad militar. Tal vez sea necesario efectuar el tamizaje en
etapas, abordando los problemas més vitales primero vy luego
procediendo a cuestiones mas delicadas, como el abuso sexual.
Los profesionales de la salud también pueden desempenfar una
valiosa funcién educativa y contribuir a evitar que los niflos sean
reclutados en grupos armados (incluso como voluntarios) al
concientizar a ninos y adolescentes que estan en riesgo (asi como
a sus familias y comunidades) y hacer hincapié en los peligros
asociados, incluido el dafio grave a la salud psicoldgica y mental.

Los adolescentes pueden experimentar otras formas de violencia
en las situaciones de emergencia, incluida la violencia relacionada
con el mayor estrés y las lesiones durante y después de los
desastres naturales. En el informe de la OMS et al. (2016),
INSPIRE: Siete estrategias para poner fin a la violencia de la contra
los nifios y las nifas, se describen estrategias de intervencion para

A3.8.4.
Salud sexual y reproductiva

la poblacién general, pero se sefiala que son también aplicables en
conflictos, después de conflictos y en otros entornos humanitarios,
como los afectados por desastres naturales. Se incluyen
estrategias centradas en la aplicaciéon y el cumplimiento de las
leyes (p. e]., para prevenir el consumo abusivo de alcohol), normas
y valores (p. €j., intervenciones de los espectadores), entornos

sin riesgos (p. €j., como abordar zonas de singular violencia), el
apoyo a padres y cuidadores (p. €]., la capacitacion y el apoyo
suministrados en grupo en entornos comunitarios), los ingresos

y el fortalecimiento econdmico (p. €j., prestaciones de dinero en
efectivo), la respuesta y los servicios de apoyo (p. €j., la orientacién
y los enfoques terapéuticos) y la educacién y las aptitudes para la
vida (p. €j., la capacitacion en aptitudes para la vida y sociales). En
principio, como estas intervenciones no dependen de sistemas
sociales intactos y estructuras de gobernanza en funcionamiento,
las intervenciones mediante programas auténomos se pueden
poner en practica en cualquier contexto, incluidos los entornos
humanitarios y fragiles.

Por ejemplo, el Comité Internacional de Rescate realizd programas
sobre la crianza con familias migratorias y desplazadas en la
frontera entre Myanmar y Tailandia y con comunidades muy
pobres en zonas rurales de Liberia. Los programas consistian
principalmente en apoyo a grupos para la crianza de los hijos,
combinado con un ndmero limitado de visitas a domicilio. El
ensayo aleatorizado con testigos en el que se evaluaron esas
intervenciones encontré que redujeron el castigo fisico y
psicologico severo, aumentaron las estrategias positivas para la
gestion del comportamiento de los ninos y mejoraron la calidad de
las interacciones de entre los nifios y sus cuidadores (52).reduced
harsh physical and psychological punishment, increased positive
strategies to manage children’s behaviour, and enhanced the
quality of caregiver-child interactions (52).

En el 2005, el Comité Interinstitucional Permanente, que reline a miembros de las Naciones Unidas con asociados humanitarios clave que
no son miembros de las Naciones Unidas para coordinar la ayuda humanitaria mundial, nombré a la OMS como organismo principal de

su Grupo de Accidn Sanitaria Mundial. El Grupo de Accion Sanitaria Mundial posteriormente recomendd contenidos para las respuestas
relacionadas con la salud sexual y reproductiva y la infeccion por el VIH en entornos humanitarios vy fragiles, desde intervenciones
minimas de alivio inicial a actividades integrales de recuperacion a mas largo plazo, que se resumen en la figura A3.1 (249).
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Figura A3.1. Intervenciones de salud sexual y reproductiva para la poblacion general en entornos humanitarios y fragiles, desde un
conjunto minimo de servicios iniciales a una respuesta integral
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Varias otras colaboraciones internacionales importantes han producido otros documentos de orientacion sobre la gestion de la salud
sexual y reproductiva en entornos humanitarios y fragiles, todos ellos pertinentes para los adolescentes (p. €]., el manual elaborado por
el Grupo de Trabajo Interinstitucional sobre Salud Reproductiva en Situaciones de Crisis (250); el documento de la OMS y sus asociados
sobre la salud reproductiva en situaciones de crisis prolongadas (251); la publicacion de la Comisién de Mujeres para los Refugiados
(252); el documento sobre los retos humanitarios elaborado por el grupo EWEC [Todas las Mujeres, Todos los Nifios] de trabajo en areas
de contenido técnico (?21). Por ejemplo, el grupo de trabajo EWEC sobre retos humanitarios especifica que las intervenciones para los

adolescentes deben comprender:

e atencion preventiva, que incluya la anticoncepcion, los
condones, la anticoncepcién de emergencia, la prevenciéon de
la violencia de género, la salud mental, la educacion sobre la
sexualidad y las aptitudes para la vida;

e tratamiento, que incluya el tratamiento de las infecciones
de transmision sexual, la atencion integral de abortos,
establecimientos de salud adaptados a los adolescentes, la
atencion clinica a las sobrevivientes de la violencia sexual,
la anticoncepcién de emergencia, la nutricion vy la cirugia

traumatoldgica;
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e modelos de suministro, que incluyan servicios flexibles e
integrados de salud sexual y reproductiva para los adolescentes,
consultorios comunitarios, moviles y temporales, la prestacion
de servicios integrales de salud sexual y reproductiva para los
adolescentes en un Unico sitio, la asistencia domiciliaria, la
educacion y la extension por conducto de establecimientos que
no son de salud, espacios seguros (p. €j., véase el estudio de
caso A3.25), una perspectiva de los adolescentes aplicada a los
paquetes de servicios iniciales minimos y la evaluacion;

e estuches, incluidos los de elementos para la higiene menstrual
(estuches para la dignidad), para la atencion posterior a la
violacion, para las infecciones de transmision sexual v para la
anticoncepcion (91)



Estudio de caso A3.25

Espacios seguros en Nigeria para las ninas y las mujeres desplazadas por el grupo radical militante Boko Haram

En los seis afos posteriores al comienzo del conflicto

con el grupo radical Boko Haram en la regién nororiental
de Nigeria, mas de 2,2 millones de personas han sido
desplazadas en su pais, 20 000 integrantes de la poblacién
civil han muerto y hasta 7 000 mujeres y nifias han sido
secuestradas. Se estima que 92% de los desplazados
internos viven dentro de comunidades de acogida y 8%,
en campamentos. Mas de 500 000 de esas personas (53%)
son ninas y mujeres en edad fecunda y se esperaba que
haya mas de 81 000 embarazos durante el 2016.

Con el apoyo del Fondo de las Naciones Unidas para

la Poblacién, la Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional (USAID) y el Gobierno de Japén,
desde agosto del 2015 se han establecido nueve espacios
seguros para las mujeres y las nifas que huyen de Boko
Haram en algunos de los campamentos para desplazados
mas poblados de Nigeria nororiental.

Fuente: (253).

Los espacios seguros se utilizan para varios fines, como
fortalecer la resiliencia de las nifias y las mujeres al
brindarles oportunidades de adquirir aptitudes para
ganarse la vida e involucrarse con otros para reconstruir
las redes comunitarias (253). Son también un punto de
acceso confidencial y no estigmatizante para suministrar
informacion y servicios de salud reproductiva, incluidas

la planificacion familiar y la orientacién psicosocial sobre
la violencia de género. Entre agosto del 2015 y marzo del
2016, se entré en contacto con 10 230 adolescentes en
los campamentos, incluidos 4 379 que recibieron apoyo
psicosocial (individual y en grupo), 4 322 que participaron
en actividades de informacién y concientizacion, 1 105
que se beneficiaron con la extension de la prevencién de
la violencia de género, 314 que adquirieron aptitudes para
ganarse la vida y 110 que recibieron apoyo de remision

a otros servicios como sobrevivientes de la violencia de
género.

En el manual de campo para el trabajo interinstitucional sobre salud reproductiva en entornos humanitarios se sefiala que una respuesta

inicial a las emergencias debe:

 hacer que haya condones (masculinos y femeninos) disponibles
en los sitios donde se retinen los adolescentes, preferentemente
en lugares privados, accesibles, donde puedan tener acceso a
ellos sin ser observados;

garantizar que las adolescentes estén seguras al llevar a cabo
tareas domésticas como recoger la lefia, acarrear agua o
alimentos;

asegurar que las adolescentes embarazadas tengan acceso a
servicios de atencion obstétrica de emergencia y a mecanismos
de derivacion cuando sea necesario, y

L]

establecer servicios de atencion clinica y de derivacion para los
sobrevivientes de la violencia sexual, que sean sensible a las
necesidades de los adolescentes y respeten la confidencialidad
(250).

Ademas, se han generado varios recursos de salud sexual y
reproductiva especificos para los adolescentes en situaciones

de emergencia, como las experiencias en la programacion de los
adolescentes durante los conflictos y posterior a los conflictos
(254), las herramientas de salud sexual y reproductiva del
adolescente en entornos humanitarios (255), los programas

de salud sexual y reproductiva del adolescente en entornos
humanitarios (256) y las intervenciones para las adolescentes

en situaciones de desastre y conflictos (257). Por ejemplo, las
herramientas de la organizacién Save the Children y el Fondo de
las Naciones Unidas para la Poblacién describen intervenciones
clave para diferentes sectores, que responden a las necesidades
de salud sexual y reproductiva de los adolescentes; en el cuadro
A3.8 se sintetizan las que se consideran esenciales para la
preparacion y la respuesta minima (255). Las herramientas también
abarcan la participacién de los adolescentes, los padres y las
comunidades, la evaluacion (p. ej., un analisis de las salud sexual
y reproductiva del adolescente en situaciones de emergencia),
herramientas en los establecimientos de salud (p. €]., una lista de
verificacion de la salud sexual y reproductiva de los adolescentes)
v herramientas comunitarias de distribucion y de educaciéon
entre pares para ayudar a concretar las intervenciones de salud
sexual y reproductiva de los adolescentes durante una crisis e
inmediatamente después de ella.
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Cuadro A3.8. Intervenciones minimas para prepararse y responder a las necesidades de salud sexual y reproductiva del adolescente
durante situaciones de emergencia

FUNCIONES Y SECTORES PREPARATIVOS MINIMOS PARA SITUACIONES DE RESPUESTA MINIMA QUE SE DARA DURANTE LA
EMERGENCIA SITUACION DE EMERGENCIA

Coordinacién o Determinar los mecanismos de coordinacion y las « Promover con el Grupo de Accion Sanitaria Mundial (el

Anilisis y seguimiento

Servicios de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes
prestados en establecimientos de salud

Servicios de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes
prestados en la comunidad

Proteccion y derechos humanos

Informacién, educacién y comunicacién

Fuente:: (255).

responsabilidades

Integrar la salud sexual y reproductiva de los adolescentes
como elemento importante en los preparativos y las
contingencias

Promover la inclusién de preguntas relacionadas con la
salud sexual y reproductiva de los adolescentes en las
herramientas de evaluacién rapida

Capacitar al personal sanitario en la respuesta rapida de los
servicios de salud sexual y reproductiva de los adolescentes
y en el trabajo con adolescentes en riesgo

Identificar dénde los adolescentes reciben servicios de
salud sexual y reproductiva (fuera de los establecimientos
de salud)

Revisar o establecer un cédigo de conducta sobre la
explotacion sexual y el abuso sexual y capacitar a los
agentes de ayuda humanitaria locales e internacionales

Acordar cudles son los mejores canales de comunicacion
para llegar a los adolescentes al comienzo de una situacion
de emergencia

organismo coordinador de la respuesta a las emergencias
humanitarias mundiales) que los servicios de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes sean accesibles para los
adolescentes durante la ejecucion del paguete de servicios
iniciales minimos

Identificar a los adolescentes que corren un riesgo mayor
y asegurarse de que tengan acceso a los servicios de salud
sexual y reproductiva

Identificar los subgrupos de adolescentes que corren un
riesgo mayor

Promover la inclusién de preguntas demograficas
relacionadas con la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes

Garantizar que se prestan servicios de salud adaptados
a los adolescentes durante la ejecucion del paquete de
servicios iniciales minimos

Asegurar que los adolescentes tengan acceso al tratamiento
antirretroviral cuando sea necesario

Establecer puntos de distribucién adaptados a los
adolescentes para el suministro de condones

Proporcionar toallas sanitarias a las adolescentes
Asegurarse de que todos los interesados directos tomen
conciencia de los derechos de los adolescentes

Hacer cumplir estrictamente una politica de tolerancia cero
de la explotacion sexual y el abuso sexual

Proporcionar a los adolescentes informacién acerca de
cudles servicios de salud sexual y reproductiva estan
disponibles y donde se puede acceder a ellos

A medida que se estabiliza una situacion de emergencia, en forma de una crisis prolongada o de la recuperacion de la sociedad, se debe
hacer mas hincapié en el restablecimiento de servicios integrales de salud de los adolescentes, incluidas las intervenciones que no son
de salud pero que influyen en los determinantes y apoyan la prestacion de los servicios de salud (por ejemplo, véase el estudio de caso
A3.26) (257). Esas intervenciones incluyen:

e garantizar opciones de educacion escolar mediante el apoyo
especifico (por ejemplo, el camino seguro a la escuela; el apoyo

econdémico a las familias);

e |la educacion integral sobre la sexualidad y la educacion en
aptitudes para la vida, dentro y fuera de las escuelas;

e |a proteccién de las niflas para evitar su matrimonio;
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e sistemas para la participacion de los adolescentes en la toma de
decisiones (incluida en particular la participacion de las ninas) a

nivel comunitario, provincial y nacional, y

e ¢l fortalecimiento de los nexos entre los programas y las vias
de derivacién y la coordinacion entre los sectores (incluida la
proteccion, la educacion y los medios de vida) para dar una

respuesta holistica, multisectorial (91).




Estudio de caso A3.26

Clubes juveniles en Malawi para los adolescentes y los nifios desplazados por las inundaciones

Malawi sufrié sus peores inundaciones en decenios cuando, en Se iniciaron actividades para mantener a los adolescentes y
enero del 2015, la regién recibid precipitaciones 400% superiores los jévenes positivamente ocupados durante el periodo de
al promedio y las aguas sumergieron mas de 63 000 hectareas. desplazamiento y prestarles apoyo psicosocial. Al mismo tiempo,
Casi 250 000 personas se vieron obligadas a albergarse en los clubes de jovenes sirvieron de puntos de acceso para
escuelas, iglesias y sitios temporales. Los varones y las ninas proporcionar informacion sobre la salud sexual y reproductiva
adolescentes estaban en gran medida ociosos y las nifias y las de los adolescentes y servicios de asesoramiento y educacion
mujeres decian que temian caminar a las instalaciones sanitarias entre pares, que abordaban el uso de anticonceptivos, la
ubicadas lejos de los campamentos debido a la amenaza de prevencion de la infeccién por el VIH y la violencia de género. Los
violacion. problemas relacionados con la violencia de género en los jévenes
se abordaron mediante la colaboraciéon entre los clubes de los
El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), la jovenes y los espacios seguros de las mujeres. Se distribuyeron
organizacion Red y Orientacién de la Juventud y el Centro para gratuitamente condones, dispensados en sitios estratégicos de
las Mujeres y Nifos Victimizados respondieron a esa necesidad facil acceso para los adolescentes y los jovenes. La utilizacion de
estableciendo clubes para las nifias y los varones adolescentes condones fue alta dentro de los clubes, en comparacion con el uso
en los campamentos de desplazados. Desde enero hasta junio general de condones en los campamentos. El enfoque adaptado
del 2015, los 32 clubes de jévenes prestaron servicios a mas a los jévenes también contribuyé al empleo de anticonceptivos
de 18 000 adolescentes desplazados en su pais. Los clubes modernos y la pastilla oral fue el método anticonceptivo preferido
proporcionaron una variedad de actividades recreativas y por la mayoria de las adolescentes referidas por sus clubes
educativas, incluidos juegos, actividades deportivas como juegos juveniles a los servicios de planificacion familiar. Los casos de
de futbol y de una modalidad femenina de baloncesto y bailes infecciones de transmision sexual disminuyeron y aumento el
tradicionales, competencias de teatro, canto, poesia y arte. acceso a los condones y los servicios de planificacion familiar.
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Fuente: (257).

A3.8.5.
Agua, saneamiento e higiene

Las necesidades de servicios de abastecimiento de agua, saneamiento jabones, elementos no alimentarios y ropa interior. Pueden tener que
e higiene de las poblaciones durante las emergencias humanitarias vivir en proximidad excepcionalmente cercana a hombres y menores
incluyen el acceso seguro a instalaciones sanitarias y su utilizacion y varones, tanto familiares como desconocidos. Quiza no tengan acceso
mantenimiento; el acceso a agua vy jabdn o ceniza para el lavado de las a dinero para adquirir productos sanitarios si ellas no controlan los
manos en los momentos criticos; la recolecciéon y el almacenamiento fondos familiares. Y, como la menstruacion es un tema tabu, puede que
higiénicos del agua para el consumo y el uso doméstico; el no sea facil tratar ese asunto con un varon jefe del hogar (123). En las
almacenamiento vy la preparacion higiénica de los alimentos, y la gestion situaciones de conflicto, las nifias pueden encontrar mas dificultades para
eficiente de los desechos (181). Un efecto importante de no satisfacer tener acceso al abastecimiento de agua, el saneamiento y los elementos
estas necesidades es el aumento de las enfermedades diarreicas, que de higiene. Por ejemplo, las fuentes de agua quiza hayan sido escogidas
también comprometen el estado nutricional. Un estado nutricional para sembrar minas terrestres y estén expuestas a francotiradores o
deficiente incrementa alin mas el riesgo de que los menores contraigan al fuego cruzado. Puede existir un riesgo de ser atacadas cuando se
otras enfermedades, como la neumonia, lo que conduce a un circulo recorren distancias, aunque sean cortas. Y pueden descomponerse
vicioso de condiciones concomitantes que pueden seguir empeorando la los dispositivos para el abastecimiento de agua debido a la falta de
salud y causar desnutricion. repuestos, la falta de combustible, la muerte o el desplazamiento del
personal técnico que administra los sistemas. En un desastre natural
Las intervenciones relacionadas con el agua, el saneamiento y la higiene como un terremoto o una inundacién, una nifa puede resultar lesionada
son también fundamentales para las adolescentes, que afrontan retos o discapacitada y no podré realizar su higiene menstrual en su manera
particulares en la gestion de la menstruacion en entornos humanitarios y usual. Existen retos particulares para las nifas que viven en reclusion
fragiles (por ejemplo, véanse el estudio de caso A3.27 vy el recuadro A3.6) o en sociedades donde es dificil para ellas interactuar con los hombres
(241, 250, 258). Estos retos pueden incluir la pérdida de sus estrategias 0, incluso, hablar con ellos, y los equipos de respuesta a emergencias a

familiares para la gestion de la menstruacion, como el acceso a materiales menudo estan integrados principalmente por varones.
o productos sanitarios o de proteccién usuales y a un lugar para lavarlos,

secarlos o eliminarlos. Si las adolescentes tienen que desplazarse, tal

vez deban abandonar sus ropas o posesiones, como toallas higiénicas,
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Estudio de caso A3.27/

Distribucién de estuches de higiene menstrual para promover la asistencia escolar de las nifias de campamentos de

refugiados en Etiopia

Durante la guerra fronteriza entre Eritrea y Etiopia en el
periodo 1998--2000, aproximadamente 4 000 miembros
del grupo étnico de pastores némadas de Kunama
abandond Eritrea. Etiopia establecio a los refugiados en
un campamento donde la poblacién posteriormente se
acrecent6 a mas de 13 000 eritreos de diferentes grupos
étnicos. En el 2001, después de que la mayoria de los
nifos en el campamento habian estado fuera de la escuela
durante dos afos, el Comité Internacional de Rescate
empez0 a trabajar con los funcionarios del Gobierno local,
los lideres del campamento y los padres para poner en
marcha un programa educativo de emergencia. Se contraté
y capacito a los profesores y los administradores y, en un
lapso de seis meses, se matriculé a casi 550 nifios en la
ensefnanza formal, la formacion profesional, los deportes

y las actividades recreativas y los clubes sociales. Cuando
comenzé el programa, la matricula y la tasa de asistencia

Fuente: (123).
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de nifas en la escuela primaria eran muy bajas. El debate
de grupos de discusién con las colegialas encontré que

la falta de proteccién durante sus ciclos menstruales era
una de las razones principales de su matricula baja 'y de
las tasas de desercién elevadas. Para abordar esta barrera,
la Agencia de la ONU para los Refugiados (ACNUR) dond
telas para la produccién de estuches con toallas sanitarias
y el Comité Internacional de Rescate colaboré con las
mujeres graduadas de su programa de confeccion de ropa
para disefar, producir y distribuir estuches con toallas
sanitarias dentro del programa de formacién profesional
mas amplio. Ahora cada mujer de 13 a 49 afnos de edad
en el campamento recibe cuatro pares de ropa interior, 12
almohadillas reutilizables y 12 barras de jabén por afo. La
distribuciéon de estos elementos ha promovido una mayor
matricula y la retenciéon de las nifas en la escuela.
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El recuadro A3.6 resume el diseno de practicas adecuadas de abastecimiento de agua para la higiene menstrual, el saneamiento y las

instalaciones de higiene en las situaciones de emergencia.

Recuadro A3.6. Diseio de practicas adecuadas de abastecimiento de agua para la higiene menstrual, saneamiento e

instalaciones de higiene en situaciones de emergencia

Abastecimiento de agua

» En un sitio seguro, accesible para las mujeres y las ninas, incluidas
las afectadas por una discapacidad o con movilidad limitada.

» En cantidad adecuada todos los dias y proporcionada idealmente
en letrinas interiores y cubiculos para bafarse o, si esto no es
posible, en un lugar cercano a esas instalaciones.

» Con drenaje, de tal modo que la fuente de agua sea higiénica y
los usuarios puedan recoger agua con facilidad.
Letrinas

e En un sitio seguro y privado (con cerraduras internas y mamparas
delante de las puertas, o separado y cercado, con una cuidadora).

e |luminadas cuando sea posible (si no se puede iluminar las letrinas
en la noche, se deben proporcionar linternas de cuerda o pilas
y linternas en el estuche de elementos no alimentarios de cada
familia).

» En cantidades suficientes (de acuerdo con las normas minimas
del proyecto Esfera, las normas del ACNUR o las normas del
Gobierno anfitrién) y segregadas por sexo.

Accesibles para las mujeres vy las nifias, incluidas las afectadas
por una discapacidad o con movilidad limitada; al menos algunas
unidades deben ser mas amplias para permitir cambiar los
materiales de proteccion menstrual o ayudar a los ninos
Unidades para banarse

e | as unidades para bafarse deben proporcionar privacidad,

seguridad y dignidad a las mujeres vy las nifias que se bafian y que
practican su aseo menstrual.

» En una ubicacion segura y siempre con cerraduras por dentro de
las puertas.

e Poner una cerca alrededor de la unidad con una Unica entrada
proporciona un grado mas de privacidad y permite incorporar
otras instalaciones, como losas para lavar y tendederos.

e Incluir un asiento para las nifias y las mujeres con movilidad
limitada o discapacidad.

« Incluir ganchos para colgar la ropa y las toallas de secado mientras

se bafan.

¢ Drenaje diferenciado, de manera que toda agua que contenga
sangre menstrual no sea vista fuera de la unidad.

Fuente: (123).

Dispositivos para la eliminacion de desechos de materiales de
higiene menstrual

« Dispositivos por separado y apropiados para eliminar desechos
dentro de las letrinas. Puede ser un recipiente con tapa o, en las
instalaciones mas consolidadas durante etapas posteriores de la
emergencia, un ducto de descarga directa desde la unidad de la
letrina a un incinerador en el exterior.

» Si se proporcionan recipientes, se debe establecer un proceso
regular y sostenido de recoleccién y eliminacion del contenido
en un incinerador o fosa. Esto requiere la capacitacion apropiada
y el suministro de equipo de proteccién (guantes) para quienes
efectlian la recoleccion vy la eliminacion.

* En caso de que se disponga de incineradores en los
establecimientos médicos, la colaboracion es una opcion.
Como alternativa, puede ser preciso construir instalaciones por
separado.

Instalaciones para el lavado y secado de paiios sanitarios y ropa

interior

« En un sitio privado, segregado por sexo; por ejemplo, un area de
lavanderia separada por mamparas, como parte de instalaciones

integradas de letrina y del lugar para banarse, idealmente con una

fuente de agua también dentro de la unidad.

« Drenaje diferenciado, de manera que el agua residual con sangre
menstrual no sea vista fuera de la unidad de lavado.

» Instalaciones para el secado, como sogas de secado privadas
y segregadas por sexo, dentro de una unidad para bafarse y
una letrina separadas con mamparas, o una plancha de carbon
disponible, que se pueda usar para secar telas.

Operacion, limpieza y mantenimiento de todas las instalaciones

« Se deben establecer rutinas de operacion, mantenimiento y
limpieza para todas las instalaciones de abastecimiento de agua,
saneamiento e higiene, que sean apropiadas para el contexto y la
duracion prevista de la emergencia
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Anexo 3. Informacion adicional acerca de intervenciones

basadas en la evidencia

A3.8.6.
Salud mental

Durante la fase de extrema urgencia de una crisis humanitaria
(cuando generalmente hay que concentrarse en necesidades
agudas como la organizacion del suministro de alimentos,
albergue, ropa, atenciéon primaria de salud y control de las
enfermedades transmisibles) la OMS aconseja efectuar
principalmente intervenciones de salud mental social (259). Pasada
la fase aguda, los interesados directos y las comunidades deben
alentar la organizacion de actividades recreativas normales para
los adolescentes y promover el reinicio de su educacion escolar,
aunque sea de manera parcial. Si fuera posible, tanto los adultos
como los adolescentes deben participar en actividades concretas,
de interés comun y con un proposito definido (por ejemplo,
construir un albergue, coordinar la localizacién de miembros de la
familia, distribuir los alimentos, organizar las vacunaciones, ensefar
a los nifos).

Los proveedores de atencion sanitaria y otros trabajadores sobre
el terreno pueden asesorar a los padres de los adolescentes sobre
como controlar su estrés, mejorar su bienestar y prestar atencién
apropiada a sus hijos en los entornos humanitarios y fragiles. Por
ejemplo, la guia de la OMS y sus colegas (260) sobre primeros
auxilios psicologicos dirigida a los trabajadores sobre el terreno
explica como se pueden dar respuestas humanitarias de apoyo a
las personas que tal vez las necesiten durante una situacion de
emergencia, incluso para orientar a los padres para que:

» dediquen tiempo y atencién a los adolescentes;
« les ayuden a mantener rutinas regulares;

e |les proporcionen informacién acerca de lo que sucedié vy les
expliquen lo que esta ocurriendo actualmente;

e |les permitan estar tristes y no esperen que sean fuertes;
e escuchen sus pensamientos y temores sin juzgarlos;
 establezcan reglas y expectativas claras;

e les pregunten acerca de los peligros que enfrentan, los apoyen y
analicen la mejor forma de evitar los dafos, y

e promuevan y permitan oportunidades de que sean Utiles (260).

En los adolescentes de 10 a 11 afos de edad, las reacciones
emocionales después de un desastre pueden incluir temory
ansiedad acerca del peligro y la pérdida de las posesiones, asf
como irritabilidad, desobediencia, depresion y cefaleas (261).
Otras reacciones son eludir las actividades escolares, dificultad
para concentrarse y afliccion (que puede incluir emociones como
choque, tristeza, ira, temor, ansiedad o insensibilidad) y dificultad
para participar en actividades sociales o de otro tipo.

Aceleracién mundial de las medidas para promover la salud de adolescentes (Guia AA-HA!)

En los adolescentes de 12 a 17 anos de edad, las repercusiones de
un desastre pueden depender del grado de perturbacion tanto de
la familia como de la comunidad. El temor a la pérdida de la familia
puede reactivar miedos mas caracteristicos del desarrollo anterior,
como el temor a estar solos, a la oscuridad o a la separacion

de los cuidadores. Los desastres también pueden hacer que las
familias se unan més y establezcan relaciones de extraordinaria
intimidad, de tal modo que un adolescente mayor quizé pierda

o no logre la independencia de la familia que es caracteristica

de su edad. Las reacciones comunes en este grupo de edad son
retraimiento y aislamiento, afecciones psicosomaticas (p. €j.,
cefaleas y dolor de estomago), ideas suicidas, comportamientos
antisociales (por ejemplo, robo o agresion), tristeza, disminucion
del rendimiento escolar y problemas de suefio (por ejemplo,
pesadillas o terrores nocturnos). Otras reacciones se relacionan
con la muerte (por ejemplo, el duelo), la confusion y el aislamiento
de los compaferos (por ejemplo, el aburrimiento). En algunos
contextos, los adolescentes mayores pueden llegar a ser jefes de
un hogar después de una situacién de emergencia humanitaria

y no se pueden permitir el duelo personal. Los sentimientos

de impotencia, desesperanza e inutilidad pueden ser sdlidos
indicadores de ideas suicidas

Algunos adolescentes necesitaran atencion profesional de
salud mental a largo plazo después de una crisis humanitaria.
Los sobrevivientes adolescentes de la violencia pueden sufrir
una variedad de consecuencias psicoldgicas, tanto en el
periodo inmediato a la violencia como a més largo plazo. En los
sobrevivientes masculinos y femeninos de la violencia sexual,
las consecuencias pueden incluir sentimientos de culpa, ira

y ansiedad, depresion, trastornos de estrés postraumatico,
disfuncién sexual, sintomas somaticos, perturbaciones del suefo,
retraimiento de las relaciones e intentos de suicidio (247). Los
menores antes soldados también pueden tener problemas

de salud mental y psicosociales, como pesadillas, recuerdos
desagradables, escenas retrospectivas (es decir, sentir como

si el suceso traumatico estuviera sucediendo nuevamente)

y alucinaciones (es decir, ver y oir cosas que otras personas

no pueden ver u oir, a menudo escenas o sonidos del suceso
traumatizante). Pueden tener una concentraciéon y memoria
deficientes, sufrir ansiedad crénica o una regresion en el
comportamiento, consumir mas sustancias psicoactivas como
un mecanismo para hacer frente a situaciones dificiles, tener un
sentimiento de culpa y negarse a reconocer el pasado, perder
el control de la agresividad, tener pensamientos obsesivos de
venganza y sentimientos de distanciamiento de los deméas. El
comportamiento militarizado de los menores puede conducir a
un escaso grado de aceptacién de las normas de la sociedad civil.
Su rehabilitaciéon constituye uno de los retos sociales y de salud
publica mas importantes después de un conflicto armado.




En el 2015, la OMS y el ACNUR publicaron la guia de intervencion
humanitaria del Programa Mundial de Acciéon en Salud Mental
(mhGAP), con recomendaciones sobre la gestion de primera

linea de trastornos mentales, neurolégicos y de consumo de
sustancias psicotropicas para los proveedores de atencion de
salud no especializados en emergencias humanitarias (262).

La guia esboza los principios generales para la atencion de las
personas en entornos humanitarios, incluidos los relacionados
con la comunicacion, la evaluacion, la gestion, la reduccion del
estrés y el fortalecimiento del apoyo social, la proteccién de

los derechos humanos vy el bienestar general. También tiene
maodulos concentrados en el estrés agudo, la afliccion, los
trastornos depresivos moderados vy graves, el trastorno de estrés
postraumatico, la psicosis, la epilepsia y las crisis convulsivas,

la discapacidad intelectual, el consumo nocivo de alcohol y
drogas, el suicidio y otras afecciones importantes de salud mental
(incluidos los problemas conductuales de los adolescentes).
Algunos contenidos abordan especificamente problemas de los
adolescentes, por ejemplo, si ha ocurrido en el mes anterior un
suceso en potencia traumatico, se aconseja a los proveedores de
asistencia sanitaria verificar si se han presentado cambios en los
comportamientos de los adolescentes en cuanto a correr riesgos.
Si los adolescentes han perdido a sus padres u otros cuidadores,
los proveedores deben atender toda necesidad de proteccion

y garantizar que los adolescentes reciban atencion de apoyo
constante.

A nivel del sistema de salud, las situaciones de emergencia (a
pesar de su tragica naturaleza vy los efectos adversos sobre la salud
mental) son también oportunidades sin precedentes de mejorar
la vida de un gran numero de personas mediante la reforma de
los servicios de salud mental. En el 2013, la OMS publicé Volver
a construir mejor: atencion de salud mental sostenible después
de una emergencia, con el objetivo de orientar a las personas, las
sociedades y los paises que se estan recuperando de desastres
naturales, conflictos armados u otras amenazas acerca de

como podrian llevar a cabo una reforma y mejoras del sistema

de salud mental después de esas crisis (263). El documento
presenta ejemplos detallados de 10 zonas diversas afectadas por
emergencias donde se establecieron sistemas de salud mental
mas sostenibles y de mejor calidad a pesar de las circunstancias
dificiles.

La situacion en Irag es un ejemplo. En los Ultimos decenios,
muchos iraquis sufrieron una intensa angustia psicoldgica debido
a la dictadura, la guerra entre la Republica Islamica del Irdn e

Iraq, las sanciones econdmicas, las guerras del Golfo, la invasion
en el 2003 vy la posterior insurgencia violenta. Antes del 2003,
los servicios de salud mental en Irag eran prestados por menos
de 100 psiquiatras, la poblacion general a menudo no disponia
de los servicios basicos y casi no existia la atencion psiquiatrica
de niflos y adolescente. Sin embargo, la reforma de los servicios
de salud mental ha estado en marcha en Irag desde el 2004. En
ese momento, se establecid un consejo nacional de salud mental
y se formuld una estrategia y un plan nacional de salud mental.

A pesar de la continua violencia y la inestabilidad, se lograron
avances significativos para crear un sistema comunitario de salud
mental. Para el 2011, el pafs habfa establecido con éxito 25
unidades nuevas de salud mental, que incluyeron méas camas de
hospitalizacion para los nifios y los adolescentes en los hospitales
pediatricos, y 34 unidades nuevas que atienden exclusivamente a
pacientes ambulatorios, incluidas cuatro unidades para la atencién
especifica de nifos y adolescentes (263).
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de prioridades nacionales

A4.1.

Recursos adicionales para apoyar el establecimiento de prioridades nacionales

Existen recursos adicionales para apoyar a los Gobiernos
nacionales que llevan a cabo evaluaciones de las necesidades de
salud de los adolescentes, analisis del panorama vy ejercicios de
asignacion de prioridades. Por ejemplo, la Oficina Regional de la
OMS para el Pacifico Occidental (WPRO) ha publicado un manual
para los planificadores y los investigadores en materia de salud
que realizan una evaluacion rapida de las necesidades de salud de
los adolescentes (264). De manera andloga, la Oficina Regional

de la OMS para el Mediterraneo Oriental (EMRO) ha creado varias
herramientas para ayudar a los paises miembros a establecer las

[SLERGED

prioridades en las intervenciones de salud de los adolescentes,
como las guias regionales sobre la realizacion de un analisis de la
situacion de la salud de los adolescentes (265), los indicadores
basicos para determinar la salud de los adolescentes (266) y el
examen de los programas de salud de los adolescentes (267). En
el recuadro A4.1 se describe la evaluacion de las necesidades v el
contenido del andlisis del panorama que EMRO recomienda que
sean incluidos en un informe del andlisis de la situacion de la salud
de los adolescentes en un pais.
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Recuadro A4.1. Contenido de un informe del analisis de la situacion de la salud de los adolescentes a nivel de pais

La Oficina Regional de la OMS para el Mediterraneo Oriental recomienda que los Estados Miembros incluyan las
siguientes seccidnes en sus informes de anélisis de la situacién de la salud de los adolescentes y sefiala que se pueden
agregar otras seccidnes si es pertinente. Se proporcionan ejemplos bajo el encabezado de cada seccién; se puede
consultar una lista mas amplia del contenido aconsejable en la guia regional.

Introduction

e Definicién de adolescencia; compromiso del gobierno con las politicas,
los planes vy los acuerdos; problemas relacionados con las actuales
politicas y enfoques de la salud de los adolescentes (como actividades
dispersas o duplicacion de esfuerzos), y justificacion y objetivos

principales del andlisis de la situacion.

Problemas geograficos, politicos y administrativos

 Las distancias y comunicaciones; la naturaleza del terreno vy los
cambios estacionales y climaticos que propician la aparicion de
enfermedades; la division administrativa del sistema de salud;

situaciones inestables o inseguras.

Indicadores demograficos

e La estructura de la poblacion general y de la poblacion adolescente
por edad y por sexo; la distribucion y el crecimiento de la poblacion
o las proyecciones para los adolescentes; la poblacién existente y las
politicas y las estrategias de desarrollo; los grupos de adolescentes
vulnerables y en riesgo (por ejemplo, por regidn geografica, o segln su
residencia en zonas urbanas y rurales).

Indicadores econémicos

» |atasa de pobreza, el ingreso nacional bruto y la participacién en los
ingresos, condiciones de las viviendas y el empleo, en particular los
indicadores pertinentes para los adolescentes (como las repercusiones
de la situacion econémica en la calidad de vida, la alimentacion, la
vivienda vy los servicios de salud de los adolescentes, y la proporcion
de personas que estan desempleadas en la segunda adolescencia,

desglosada por sexo).

Indicadores socioculturales

o La urbanizacion, la tasa de alfabetizacion, la tasa de matriculacion
escolar, el nivel de educacion alcanzado, los problemas relacionados
con el género, las normas sociales y el ambiente multicultural,
idealmente desglosados por edad, por sexo y segun la distribucion
geografica y describiendo como afectan la salud de los adolescentes,
incluidos los grupos de adolescentes vulnerables y en riesgo (por

ejemplo, los profesionales del sexo).

Tiempo de ocio y actividades recreativas

o El tiempo dedicado a ver television, a los juegos en la computadora,
a conversar con los amigos vy a otras actividades sedentarias,
desglosado por sexo y por grupo de edad y abarcando las actitudes,

comportamientos y normas relacionados.

Fuente: (265).

Indicadores de la salud

Desglosados por grupo de edad y por sexo, los indicadores
relacionados con la morbilidad y la mortalidad, la nutricion, la actividad
fisica, la salud maternay la salud reproductiva, las lesiones y la
violencia, la salud mental, la inmunizacion, la salud bucodental, las
enfermedades transmisibles, las enfermedades no transmisibles, el
consumo de tabaco y el uso de sustancias psicotrépicas.

Respuesta programatica

o Descripcion del sistema de salud, incluidas las normas nacionales,
los recursos humanos y econémicos, los programas de salud de los
adolescentes y las intervenciones y servicios conexos, la informacion,
los sistemas de supervision y de derivacion de pacientes y los nexos
entre el sistema de salud, la comunidad vy los adolescentes

Evaluacion

o Del sistema de informacion de salud, los sistemas de salud y de
informacion demografica y las encuestas de indicadores multiples por
conglomerados

Asociados

» Los ministerios que representan a diferentes sectores, asi como
organizaciones no gubernamentales, organizaciones de la sociedad
civil, organizaciones de las Naciones Unidas, las comunidades y los
adolescentes.

Principales canales y fuentes posibles de informacién
« Disponibilidad y repercusiones de la internet, la television y la radio.

Actitudes y percepciones de los adolescentes
e Estudios que describen las actitudes vy las percepciones de los

adolescentes y como consideran ellos a los Gobiernos, los lideres

religiosos, las comunidades y los padres.

Leyes y reglamentacion pertinentes que afectan a la salud de los

adolescentes

» Todas las politicas que afectan especificamente a la salud de los
adolescentes ya sea directa o indirectamente, en todos los sectores.

Conclusiones y acciones recomendadas

* Acciones recomendadas identificadas mediante el analisis de la

situacion y guiadas por las prioridades
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La gufa de andlisis de la situacion de la salud de los adolescentes
elaborada por la Oficina Regional de la OMS para el Mediterraneo
Oriental proporciona preguntas e instrucciones detalladas para
cada una de las categorias presentadas en el recuadro A4.1

con el fin de ayudar a los paises a que pongan en marcha el
proceso. Usando como ejemplo la nutricion, la gufa recomienda
que los paises describan y analicen los factores subyacentes que
influyen en la nutricion de los adolescentes (p. €]., la pobreza, el
empleo, la disponibilidad de alimentos, los habitos alimentarios,
la actividad fisica, los comportamientos sociales, la autoestima,

la imagen corporal y los regimenes alimentarios, asi como los
habitos de los adolescentes que repercuten en la nutricién,
incluyendo lo que desayunan, el consumo de tabaco y el uso de
sustancias psicoactivas). Recomienda, ademas, analizar la funcion
que desempenan los medios de difusion y otros canales de
comunicacion (por ejemplo, la internet) al influir en la nutricion de
los adolescentes. Por ultimo, detalla las preguntas para guiar el
examen y la descripcion de las intervenciones nutricionales para
los adolescentes existentes en el pais y concluye con un proceso
de asignacion de prioridades que destaca los problemas méas
importantes relacionados con la nutricion de los adolescentes en
que es preciso concentrarse.

Una reunién de los representantes del Gobierno de nueve de los
21 paises de la Region del Mediterraneo Oriental, efectuada en
el 2011, examino el progreso alcanzado en la implementacion de
esos andlisis de la situacion de la salud de los adolescentes a nivel
de pais (267).

A4.2.

La reunidn encontrd que (si bien los paises diferian en cuanto

a la estructura de sus programas de salud de los adolescentes
dentro de los ministerios y en cuanto a los marcos juridicos
disenados para proteger y beneficiar a los adolescentes) los
Estados Miembros llegaron a conclusiones muy similares acerca
de los motivos importantes de preocupacién por la salud de los
adolescentes, incluyendo la salud mental, el consumo de tabaco
y sustancias psicoactivas, las lesiones y las enfermedades no
transmisibles.

Otro recurso para examinar los programas nacionales de

salud y garantizar que ninglin adolescente sea excluido es el
manual técnico Innov8, que define formas de tomar medidas
programaticas concretas, significativas y basadas en la evidencia
para abordar las inequidades detectadas en el pais (268).

El enfoque de Innov8 podria usarse para conocer mejor las
subpoblaciones de adolescentes que quiza sean pasadas por

alto en un contexto particular, las barreras que afrontan esos
subgrupos, las razones de que existan esas barreras y la funcion de
otros sectores vy la participacion social en la respuesta al problema.

Un ejemplo tedrico de asignacion de las prioridades especificas del pais

La figura de A4.1 muestra las 25 causas principales de muerte de
adolescentes en los 50 paises mas poblados seglin los calculos del
estudio de la carga mundial de morbilidad del 2013 (269). Estos
datos vy las estimaciones mundiales de salud del 2015 que se
sefalaron en el capitulo 2 se pueden usar para ilustrar el ejercicio
de asignacion de prioridades descrito en la secciéon 4.3.

La siguiente descripcion explica cémo paises individuales podrian
usar una sola variable (tasas de mortalidad de los adolescentes)
para priorizar los problemas que se abordardn en sus propios
programas de salud de los adolescentes. Sin embargo, es
importante sefialar que esto implica una interpretacion sencilla
solo con fines ilustrativos. Muchas otras variables e inquietudes
deberfan ser tenidas en cuenta en un ejercicio real de asignacion
de prioridades al promover la salud de los adolescentes en el pais.
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Figura A4.1. Veinticinco causas principales de muerte de adolescentes en el estudio sobre la carga mundial de morbilidad del 2013, en
los 50 paises mas poblados

Explicacion: Los colores corresponden a la jerarquizacion de las principales causas de mortalidad, con el rojo oscuro como la
causa mas frecuente y el verde oscuro como la causa menos frecuente en el lugar indicado. Los nimeros dentro de cada celda
indican la clasificacion de la importancia del problema
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Madagascar 18] 14] 10| 25 13 22] 19 58| 37| 11 24| 35| 32| 15| 53| 26
Malzsia 32 43 37| 20| 17] & 19| 15| 35| 10 11] 29| 18] 23] 3s] 22
México 57 12 EEE 36| 17| 31 32| 13| 20| 18 14] 11| 15| 28
Marruecos 14 31 19| 24| 29] 12 17 27 a] 21] 13] 16| 32| 15
Mozambique 14] 13] 11| 10 19] 17| I ae| 20] a3] 18] 22] 23] 22| 28] 1e
Myanmar 16 14 11 13 [ 12| 18 £5| 15| 35] 15 17| 20| 34| 23
Mepal 37 10| 12 24 18] 8] 23| 19] 16| 28] 15| 17| 33| 20] 11] 40
Miger 9] 24| 12] 10] 29 17 27] 32| 38| 28] 21] 15[ 23] 33] 20
Migeriz &4] 12 26 i 15 32| z6] 28] 25| 23] 22| 13] 20| 21
Pakistan 13 12 25 20| 24 11| 15| 32| 19| 27| 26| 35| 14 16
Perd 53 14 33 11] 18 13 22 34] 9] 12| 25| 10| 16] 32| 15
Filipinas 34( 12 18] s1] 24| 23 11 53| 14| 15| 25| 40| 22] 20| 18
Arabia Saudita 37 17 ag| 24| 48] 13 16| 34| 10| 20| 14] 18 8] 11] 15| 12
Sudafrica 10 | 14 5 19| 3a| 20[ za| 13[32] 18] 23] 17| 27 &) 33] 22
Sudan 14 B 15 12 19 18] 13] 22| 11| 35 21] 23] 16] 20| 37] 25
Tanzania 1412 | 9 | 11 17| 15| #1] 10| 42| 23] 44| 18| 20| 25] 13| 30| 21
Tailandia 27 12 43| 28] 11 18] 13| 37 15| 17| 10| 20| o] 14
Turquia 41 39| 57| 19] 18 38| 17| 29| 10| 13| 14 ol 20[ 21
Uganda 11 /10| 9 16| 17| 23 42| 45| 37| 19 20| 13 18] a1
Uzbekistan 56| 12 23| ao| 31| 17 15| 21| 18| 30| 1s] g 19
Venezuela 34 10 a] 27 36] 12[ 35 20 18] 30[ 15 17 14 13] 11
Viet Nam 47 i 33| 25| 15| 24| 19 27 43| 22| 12| 14| 16 28
Yemen 65| 12 9 14 18 10| 13| 22| 11] 18 21| 25| 15| 19| 20| 2a] 28
Paizes desarrollados 42 33 12| 5 45| 40] 31 26| 21) 20| 19 14| 15| 17| 24| 30
Francia 53 24| 11| 20| 45 61 51 33| 23| 26| 18 14] 15| 13| 35| 38
Alemaniz 13] 52| 11| 15] 42 53| 32 23| 19] 24| 21 18] 17| 8| 25| 30
Italia 32 21| 11] 18 _61] 17 28] 18] 3] 15 12| 13] 19| 28] 25
lapon 22| 15 47 18 34 20] 16 12| 21| 14| 52| 29
Rusia 37 33 i 28| 44| | 27| 2a] 1a] 20 11 16| 21| 15| 34
Corea del Sur 27 15| 53 26] 55| 22 36| 14| 16] 13 12| 17 33] 21
Reino Unido 15] 22| 18] 12] a5 64| a2 20] 32| 2s] 21 13] 11 43] 31
Estados Unidos de América 40 42 15 32| 27 29| 18| 18] 19 20| 12| 23| 37| 30

Fuente: (269), (reproducido con permiso).
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Anexo 4. Informacion adicional acerca del establecimiento

de prioridades nacionales

Los Gobiernos nacionales tienen que reducir una lista de docenas
de problemas de salud de los adolescentes a un niimero pequeio
que puedan abordar en el transcurso de cierto periodo de tiempo.
Hay algunos trastornos que representan cargas graves para los
adolescentes en casi todos los paises, de manera que parece

muy probable que se les asigne prioridad dentro de un programa
de salud de los adolescentes. Como se observa en el capitulo

2, por ejemplo, en el 2015 las lesiones causadas por accidentes
de transito fueron la primera o la segunda causa principal de la
mortalidad de adolescentes en todos los paises de ingresos bajos
y medianos con excepcién de los de Africa, y en esa region la

tasa de mortalidad fue superior a las de todas las otras regiones
(143). Estos resultados indican que todas las regiones vy la mayoria
de los paises querran priorizar las intervenciones relacionadas

con las lesiones causadas por accidentes de transito dentro

de su programa de salud de los adolescentes. Los ejemplos
recomendados por la OMS se detallan en el capitulo 3.

La educacion sobre la salud de los adolescentes vy los servicios
relacionados con la salud sexual y reproductiva y la nutricién son
otras areas muy importantes para el bienestar de la poblacion
adolescente en todos los paises, ya sea de manera inmediata

0 como una inversion para la salud en el curso futuro de la

vida. Como resultado, la ejecucién de intervenciones conexas,
basadas en la evidencia y multisectoriales, debe priorizarse en los
programas de salud de los adolescentes de todos los paises. Sin
embargo, en algunos entornos los problemas de la salud sexual

y reproductiva de los adolescentes quizé sean particularmente
pronunciados vy, por lo tanto, requieran intervenciones aun

mas intensivas. Un ejemplo es la necesidad de actividades en
gran escala de prevencion de la infeccion por el VIH en los
adolescentes y de servicios de asistencia y de tratamiento para la
infecciéon en los 10 pafses africanos donde se calcula que el VIH es
la principal causa de mortalidad en los adolescentes (figura A4.1).
Otro ejemplo es el de las intervenciones para prevenir y responder
al embarazo precoz en los paises donde los trastornos del
puerperio en las adolescentes son muy frecuentes. Por ejemplo,
en Niger, Pakistan, Sudan, Yemen y Camerun, las complicaciones
del puerperio estan clasificadas como segunda, tercera o cuarta
causa principal de mortalidad entre todos los adolescentes, lo que
indica que aproximadamente se duplica la tasa de mortalidad en
las adolescentes si se las considera por separado (figura A4.1).

La autoagresion es también una causa principal de la mortalidad
de adolescentes en casi todas las regiones de la OMS, de manera
que es probable que sea algo que la mayoria de los paises querran
abordar en su programa nacional de salud de los adolescentes
(143). Las lesiones autoinfligidas son la segunda causa principal
de mortalidad de adolescentes en paises de ingresos bajos y
medianos de Asia Sudoriental, como Bangladesh, India, Nepal y
la Republica de Corea (figura A4.1); esos paises pueden priorizar
la ejecucion especial de intervenciones relacionadas con la
autoagresion. Sin embargo, esto no debe ser prescriptivo para
todos los paises de Asia Sudoriental. Por ejemplo, se estima

que la autoagresion es solo la decimocuarta causa principal de

la mortalidad de adolescentes en Myanmar, donde las cinco
causas principales son la malaria, los accidentes de transito, el

ahogamiento, la leucemia y las infecciones de las vias respiratorias
inferiores (figura A4.1). Por consiguiente, el Gobierno nacional
quiza desee priorizar intervenciones dirigidas a esos y otros
problemas antes de abordar la autoagresion. Ademas, hay paises
fuera de Asia Sudoriental donde la autoagresion es también una
importante causa de mortalidad de adolescentes; por ejemplo, es
la principal causa de mortalidad de adolescentes en Japon 'y en

la Federacion de Rusia, y la segunda causa principal en Alemania,
Argentina, Estados Unidos, Francia, Italia, el Reino Unido, la
Republica Islamica del Iran, Turquia y Uzbekistan (igura A4.1).

Hay muchos problemas que desempenan un papel prominente
en paises y regiones especificos, pero no en otros. Por ejemplo,

el ahogamiento es la segunda causa principal de la mortalidad

de adolescentes en los paises de ingresos bajos y medianos del
Pacifico Occidental (143), como China, Indonesia, Filipinas y Viet
Nam (figura A4.1), y esos paises pueden priorizar la prevencion
del ahogamiento e intervenciones de respuesta al problema

en sus programas nacionales de salud de los adolescentes. El
ahogamiento es también una causa principal de la mortalidad de
adolescentes en algunos paises fuera del Pacifico Occidental, por
ejemplo, es la principal causa en Uzbekistan y la segunda causa
principal en Arabia Saudita, Argelia, Indonesia y Tailandia vy, por lo
tanto, esos paises quiza también deseen priorizar el ahogamiento
dentro de sus programas nacionales de salud de los adolescentes
(figura A4.1). La cuestion importante aqui es la jerarquia de una
causa de mortalidad de adolescentes dentro de un pais y no la
tasa absoluta en relacion con otros paises. Por ejemplo, la tasa de
mortalidad adolescente debida al ahogamiento en paises africanos
de ingresos bajos y medianos casi duplica las observadas en los
paises de ingresos bajos y medianos del Pacifico Occidental (a
saber, ocho en comparacion con cinco muertes por 100 000
adolescentes) (143), pero otras cargas tienen tanta repercusion
sobre la mortalidad de adolescentes en paises africanos de
ingresos bajos y medianos que el ahogamiento ocupa en general
una posicién relativamente baja como causa de mortalidad en esos
paises (por ejemplo, es la décima o undécima causa principal de la
mortalidad en Cameruin; Cote d'lvoire, Etiopia, Kenya, la Republica
Democratica del Congo, Sudafrica y Uganda). Evidentemente, los
Gobiernos nacionales tienen que adoptar decisiones muy dificiles
al priorizar las intervenciones de salud de los adolescentes,
especialmente en los paises que tienen cargas muy altas y
recursos muy limitados.

Como se describe en el capitulo 2, la violencia interpersonal es
una causa principal de mortalidad de adolescentes en algunos
paises americanos (143) y de hecho se encuentra entre las tres
causas principales de mortalidad de adolescentes en Argentina,
Brasil, Colombia, Estados Unidos de América, México vy la
Republica Bolivariana de Venezuela (figura A4.1). Ocupa también
una posicion alta en Iraq, Sudéfrica y Tailandia. En consecuencia,
todos esos paises pueden priorizar intervenciones basadas en

la evidencia y orientadas a combatir la violencia interpersonal,
incluidas intervenciones adaptadas para reducir la violencia juvenil
entre los adolescentes varones y para reducir la violencia sexual
y la violencia infligida por el companero intimo, generalmente
perpetrada por hombres contra las mujeres.
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Los problemas relacionados con el abastecimiento de agua, el saneamiento
y la higiene estan entre las cinco causas principales de defunciones

de adolescentes en 19 paises muy poblados de Africa (nueve), el
Mediterraneo Oriental (dos), Asia Sudoriental (cinco), el Pacifico Occidental
(dos) y Europa (uno). Las causas especificas son las enfermedades
infecciosas intestinales en Arabia Saudita, Argelia, Bangladesh, India, Iraq,
Nepal, Pakistan, la Republica Islamica del Iran, Sudéfrica y Turquia, y las
enfermedades diarreicas en Angola, Etiopia, Indonesia, Kenya, Madagascar,
Mozambique, Myanmar, Niger, la Republica Democrética del Congo y la
Republica Unida de Tanzania (figura A4.1). Por el contrario, la leucemia

y otras neoplasias ocupan un lugar relativamente alto como causa de
mortalidad de adolescentes en paises de ingresos medianos altos y de
ingresos altos (143), por ejemplo, estan entre la tercera y la quinta causas
principales de defunciones de adolescentes en Alemania, China, Francia,
Italia, Japon, Perd, la Republica de Corea y Turquia (figura A4.1), donde los
programas nacionales de salud de los adolescentes quizé deseen priorizar
la prevencion o el tratamiento del cancer en los adolescentes.

Para concluir con estos ejemplos de la posible asignacion de prioridades
especificas del pais a las intervenciones para abordar las causas de la
mortalidad de adolescentes, es importante volver a subrayar que la
jerarquizacion de esas causas en el pais es solo uno de los numerosos
factores importantes que hay que tener en cuenta al decidir como priorizar
intervenciones en un programa nacional de salud de los adolescentes.

A4.3.

Fuentes y datos de la evaluacion de las necesidades de salud de los adolescentes etiopes

Recientemente, el Gobierno de Etiopia realizd una evaluacion de las
necesidades basada en varias fuentes para tener un panorama aproximado
de los factores de riesgo v las cargas clave que actualmente afectan

a los adolescentes etiopes. Se resumen a continuacion los resultados
principales. A menos que se indique otra cosa, la fuente de los datos fue
la encuesta demogréfica y sanitaria realizada en Etiopia en el 2011 (270,
271):

e Inicio temprano de la vida sexual activa. En Etiopia, el inicio temprano
de la vida sexual activa se da principalmente en el contexto del
matrimonio. La mediana de la edad de las primeras relaciones sexuales
es alos 16,6 anosy 7% de las adolescentes y 9% de los adolescentes
varones informan que alguna vez han tenido relaciones sexuales. Un
total de 60% de las adolescentes solteras sexualmente activas 'y 76%
de las casadas no informan ninglin uso de métodos anticonceptivos,

a pesar de que la mayoria de las adolescentes tanto casadas como
solteras no desean tener un hijo en los siguientes dos afos.

e Matrimonio de menores y embarazo precoz. Una de cada cinco nifas
se casa antes de los 15 anos y 40% estan casadas a los 18 afnos. Las
nifnas mas pobres y menos educadas que viven en las zonas rurales son
las mas afectadas: se casan 22% de las nifas de 15 a 19 anos de edad
de las zonas rurales, en comparacion con 8% de sus coetaneas urbanas.
El matrimonio precoz se asocia estrechamente con la maternidad
precoz. La proporcién de adolescentes mayores (de 15 a 19 afos de
edad) que ya son madres o estan embarazadas con su primer hijo
descendié de 16% en la encuesta del 2005 a 12% en la del 2011.

e Aborto peligroso. Datos anecddéticos sugieren que, en las adolescentes
existe una tasa elevada de mortalidad debida a abortos peligrosos.
Sin embargo, no hay ningun sistema de notificacion para cuantificar la
magnitud del problema de manera sistematica.

Infeccién por el VIH. La prevalencia de la infecciéon por el VIH en los
adolescentes etiopes es <1%. En las mujeres, sube de 0,2% (en las de
15 a 19 afos de edad) a 0,6% (en las de 20 a 24 afios) y a 2,9% (en las
de 25 a 29 anos). En los varones, el ascenso comparable es de <0,1% a
0,2%y a 2,0%.

Sin embargo, aun esos datos limitados ilustran cémo pueden varias las
prioridades en los paises. Por ejemplo, ademas de las intervenciones
generales relacionadas con la salud sexual y reproductiva y la nutricion,
Egipto podria abordar las lesiones causadas por accidentes de transito,
las enfermedades cerebrovasculares, el ahogamiento, las cardiopatias
isquémicas y las anomalias congénitas porque se estima que son las
cinco principales causas de mortalidad de adolescentes en el pafs,
mientras que la infeccion por el VIH y la malaria ocupan los lugares 105
y 108 respectivamente (figura A4.1). Por el contrario, ademas de las
intervenciones generales relacionadas con los traumatismos causados
por accidentes de trénsito y con la nutricion, Camerin quiza elija abordar
primero la infeccion por el VIH, las lesiones causadas por accidentes

de transito, la malaria, los trastornos del puerperio y la meningitis,
puesto que se considera que son las cinco causas principales de la
muerte de adolescentes en Cameruiin, mientras que las enfermedades
cerebrovasculares y las cardiopatias isquémicas estan clasificadas en los
lugares 22 y 26, respectivamente.

o Desnutricion. Hasta 13% de las nifas y 18% de los varones de 15 a
19 afos de edad sufren anemia. Ademaés, en el mismo grupo de edad,
casi dos quintas partes de las nifas (36%) y dos terceras partes de los
varones (66%) tienen un peso inferior al normal (indice de masa corporal
<18,5 kg/m2).

Uso de sustancias psicotrépicas. Las sustancias adictivas mas comunes
usadas por los adolescentes vy los jévenes en Etiopia son el tabaco, el

alcohol y el khat. Casi la mitad de los adolescentes y jovenes etiopes
(46%) dicen que han consumido bebidas alcohdlicas mas de seis
veces en un mes. También el tabaquismo afecta a algunos varones
adolescentes y jovenes, con una prevalencia de 4%.

Problemas de salud mental. Estos problemas a menudo se relacionan

con el consumo de alcohol y de sustancias, la esquizofrenia, trastornos
de crisis convulsivas y el trastorno bipolary afectan a entre 1% vy 1,5%
de la poblacion etiope (273).

Enfermedades no transmisibles (ENT). En el 2001, se calculé que en
Etiopia las ENT causaban 30% del total de defunciones de todos los
grupos de edad. Hasta 9% del total de defunciones se atribuyeron a
enfermedades cardiovasculares, 6%, a los distintos tipos de cancery 3%,
a enfermedades respiratorias (271).

Lesiones causadas por accidentes de transito. En el 2013, Etiopia tenia
registrados 377 943 vehiculos y notificd 2 581 muertes relacionadas
con accidentes de transito (43).

Violencia de género. En la encuesta del 2005 en Etiopia, 81% de las
mujeres casadas aceptaron la afirmacion de que estaba justificado que
un esposo golpeara a su esposa (273). Esta aceptacion habia disminuido
solo a 68% en la encuesta del 2011.

Mutilacién genital femenina. En la encuesta del 2005 en Etiopia, la
prevalencia de la mutilacion genital femenina en nifas y mujeres (de
15 a 49 anos de edad) fue de 74%, porcentaje que representd una
disminucion de 6% en la prevalencia de 80% registrada en la encuesta
del 2000

Se usaron estos datos, combinados con los resultados de un andlisis
del panorama, para fundamentar el Plan estratégico de salud de los
adolescentes vy los jovenes de Etiopia (2016-2020) (272).
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Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboracion de
programas nacionales

A5.1.

Datos de encuestas mundiales sobre indicadores de politicas de salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente (2009-
2010; 2011-2012; 2013-2014; 2016)

Figura A5.1. Namero de paises con leyes y reglamentos que permiten a los adolescentes menores buscar los siguientes servicios sin
consentimiento de los padres o el conyuge: servicios de anticoncepcion excepto la esterilizacion
'K

.No

Region de Region de las Region del Region de Region del Region de Asia
Africa Américas Pacifico Europa Mediterraneo Sudoriental
Occidental Oriental

Fuente: Informacion de los paises que respondieron a las encuestas mundiales de indicadores de las politicas de salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente
(2009-2010; 2011-2012; 2013-2014; 2016) emprendidas por el Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Nifio y el Adolescente, Organizacién Mundial de la
Salud (274).

Figura A5.2. NUmero de paises con una politica nacional de exencién de pago por el usuario para los adolescentes en los establecimientos de

salud publica
M s
N

Regién de Region de las Region del Regién de Region del Region de Asia
Africa Américas Pacifico Europa Mediterraneo Sudoriental
Occidental Oriental

Fuente: Informacion de los paises que respondieron a las encuestas mundiales de indicadores de las politicas de salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente
(2009-2010; 2011-2012; 2013-2014; 2016) emprendidas por el Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Nifio y el Adolescente, Organizacién Mundial de
la Salud (274).
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Figura A5.3. Namero de paises que informaron que tenian normas nacionales para la prestacion de servicios de salud especificos para los
jévenes (de 10 a 24 aiios de edad)
'K

.No
I —
o
[ |

Region de Regidn de las Region del Region de Region del Regidn de Asia
Africa Américas Pacifico Europa Mediterraneo Sudoriental
Occidental Oriental

Fuente: Informacion de los paises que respondieron a las encuestas mundiales de indicadores de las politicas de salud de la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente
(2009-2010; 2011-2012; 2013-2014; 2016) emprendidas por el Departamento de Salud de la Madre, el Recién Nacido, el Nifio y el Adolescente, Organizacién Mundial de
la Salud (274).

©Gabriel Barreto Rodrigues Gomes
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Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboraciéon de
programas nacionales

A5.2.
Otros estudios de caso de elaboracién de programas nacionales

Estudio de caso A5.1

Transicion desde proyectos hasta un programa nacional de salud sexual y reproductiva del adolescente en Nepal

El Programa del Sector de la Salud de Nepal (2010-

2015) perseguia introducir 1 000 servicios adaptados a

los adolescentes en Nepal para el 2015. Con este fin, el
Gobierno de Nepal estd aplicando el Programa Nacional de
Salud Sexual y Reproductiva del Adolescente.

En el 2008, la Division de Salud de la Familia y la agencia
para el desarrollo Deutsche Gesellschaft fiir Internationale
Zusammenarbeit GmbH (GIZ, anteriormente GTZ)
comenzaron a analizar las posibles intervenciones

del Gobierno en Nepal para mejorar la capacidad

de los adolescentes de proteger su salud sexual y
reproductiva. Hasta entonces, los servicios de salud e
informacion especificos para los adolescentes habian
sido proporcionados principalmente por proveedores de
atencién de salud no gubernamentales y privados.

La Divisién de Salud de la Familia realizé un estudio
piloto para la introduccién de los servicios adaptados a
los adolescentes en la red existente de establecimientos
de salud publica, de acuerdo con un enfoque de la salud
basado en los derechos. Posteriormente se disefid el
programa nacional de salud sexual y reproductiva del
adolescente conforme a los resultados obtenidos en el
estudio piloto. Se conceptualizé el programa de acuerdo
con los objetivos de la Estrategia Nacional de Salud y
Desarrollo de los Adolescentes del 2000, a saber:

Fuente: (275).

e aumentar la disponibilidad de informacidén acerca de la
salud y el desarrollo de los adolescentes y el acceso a ella,
y brindar oportunidades para desarrollar las habilidades
de los adolescentes, los proveedores de servicios y los
educadores;

e aumentar la accesibilidad y la utilizacion de los servicios
de salud y de orientacién de los adolescentes

e crear entornos sin riesgos y propicios para los
adolescentes a fin de mejorar su situacion juridica 'y su
posicion social y econémica.

La cooperacién con otros actores en el ambito de la salud
sexual y reproductiva (incluidas las escuelas) es uno de

los componentes del programa, si bien la evaluacién de
mitad de periodo mostré que esta coordinacion debe ser
fortalecida para impartir eficazmente informacion acerca
de los problemas de salud sexual y reproductiva de los
adolescentes y para sensibilizar a los adolescentes sobre la
disponibilidad de servicios adaptados a los adolescentes en
los establecimientos de salud.

El proceso de expansion fue financiado directamente

por el Gobierno de Nepal y diferentes organizaciones
asociadas que trabajaban en el sector de la salud sexual y
reproductiva, como GIZ, el UNFPA, Save the Children, la
OMS y el UNICEF. Para noviembre del 2012, el Programa
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva se habia ampliado
a 516 establecimientos de salud en 36 distritos. Si se
lograra la meta de instaurar 1 000 servicios adaptados

a los adolescentes en el sistema de salud publica para el
2015, la cobertura llegaria a cerca de 25% del total de
establecimientos gubernamentales de salud.
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Estudio de caso A5.2

El programa de servicios de salud escolar de los Estados Unidos

El programa de escuelas saludables de los Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (CDC) apoya a los 50 estados

y al Distrito de Columbia (D.C.) en los Estados Unidos. Procura
reducir los factores de riesgo asociados con la obesidad en la nifiez,
la gestion de trastornos crénicos en las escuelas y la promocion

del bienestar y el desarrollo sano de todos los nifios y jovenes. El
programa Escuelas Saludables apoya la ejecucion de estrategias

de salud escolar basadas en la evidencia proporcionando
financiamiento a los departamentos estatales de salud, brindando
asistencia técnica y creando herramientas especializadas y recursos
para facilitar la colaboracién entre los organismos estatales de
salud y educacion. El financiamiento facilita la colaboracién de los
sectores mediante memorandos de acuerdo entre los organismos
de los sectores estatales de salud publica y de educacion.

El programa financia dos componentes: el componente basico, que
proporciona financiamiento basico a los 50 estados y al Distrito de
Columbia, y el componente ampliado, que proporciona recursos
adicionales a 32 estados para intervenciones mas intensivas en la
escuelas y mejores resultados en materia de salud. Por ejemplo, el
programa de servicios de salud escolar en el estado de Colorado es
dirigido por el Departamento de Educacion y el Departamento de
Politica y Financiamiento de la Atencién de Salud.

Fuentes: (276, 277).

Estudio de caso A5.3

Programa de escuelas saludables en Portugal

El Programa de Escuelas Saludables de la Direccion
General de Educacion (del Ministerio de Educacion y
Ciencias) de Portugal persigue facilitar la implementacion
de actividades estructurales e integrales de promocién de
la salud en las escuelas. La labor se inicié en 1994 con 10
escuelas y cuatro centros de servicio nacional de salud.
Para fines del 2000, la red se habia extendido a 1 957
escuelas promotoras de la salud y 255 centros de salud.
Para el 2002, el nimero de escuelas habia aumentado a
3407.

El programa tiene un coordinador nacional, que también es
responsable de la coordinacién y el desarrollo de proyectos
de educacién de la salud en las escuelas. El programa

ha destinado fondos para apoyar y financiar proyectos
escolares.

Fuente: (278).

El programa contiene muchos componentes, como el suministro
de servicios de psicologia, orientacion, audiologia, enfermeria 'y
atencion médica, apoyo social y gestion de casos especificos. Toda
institucion de ensefianza con alumnos que cursen desde el jardin
de infantes hasta el duodécimo grado (y hasta la edad de 20 afios)
puede participar en el programa. La participacion institucional en
el programa esta condicionada al cumplimiento de los criterios de
matricula, a saber:

una evaluacion de las necesidades de salud de los estudiantes en
el distrito;

el aporte de la comunidad a los servicios de salud que se
proporcionan a los estudiantes;

un plan aprobado de servicios locales completado por el distrito;

un contrato de reembolso de los servicios de salud por Medicaid,
programa que fue creado por el Gobierno federal, pero que es
administrado por el Estado para pagar los servicios médicos
prestados a ciudadanos de bajos ingresos.

Hasta el momento, la gran mayoria de las escuelas
participantes han llevado a cabo proyectos de alimentacion
saludable y actividad fisica (99%), de prevencion del uso de
drogas (98%), de educacion sexual (98%) y de salud mental
y prevencion de la violencia (94%).

Se ha comunicado que parte del éxito de este programa se
debe a la alianza entre el Ministerio de Salud y el Ministerio
de Educacion y Ciencia. La alianza es estructural y esta
bien establecida en los tres niveles: nacional, regional y
local. Es particularmente importante la alianza entre las
escuelas y los centros de salud. Ambos Ministerios han
elaborado en colaboracién dos manuales con directrices
concernientes a las escuelas promotoras de la salud para
los maestros y los profesionales de la salud.
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Estudio de caso A5.4

Accion multisectorial relacionada con la drogodependencia en Turquia

En Turquia, los nifios de las instituciones de ensefianza

y los nifios que no asisten a la escuela son grupos
destinatarios clave para el Plan de Accion de Emergencia
contra las Drogas, que promueve estrategias para abordar
la oferta, la demanda y las politicas de comunicacion

en relacién con el uso de sustancias. Con el liderazgo

del Primer Ministro Adjunto y bajo la coordinacion del
Ministerio de Salud, se ha establecido una Junta Superior
contra las Drogas para administrar y desplegar actividades
contra las drogas en el ambito del Plan de Accién de
Emergencia contra las Drogas. El coordinador de la Junta
Superior contra las Drogas es el Ministro de Salud y la
junta estd integrada por los Ministros de Justicia, Familia
y Politicas Sociales, de Trabajo y Seguridad Social, de la
Juventud y Deportes, de Aduana y Comercio, del Interior
y de Educacion Nacional, y por el Director de la Comision
para la Salud, la Familia, el Trabajo y Asuntos Sociales de la
Asamblea Nacional.

Fuente: (279).
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La Junta Superior contra las Drogas determina las politicas
basicas para combatir el consumo de sustancias, vigila las
actividades a un alto nivel y da las instrucciones para esas
actividades. Una Junta Técnica Contra las Drogas integrada
por expertos de los ministerios pertinentes trabaja en la
ejecucion técnica de las actividades contra las drogas.

Las Juntas Provinciales de Coordinacion contra las Drogas
efecttan el seguimiento de los esfuerzos contra las drogas
para conseguir que las actividades especificadas en el plan
de accion se lleven a cabo en cooperacién y coordinacion
con las instituciones y las organizaciones pertinentes, y
para vigilar el proceso completo a nivel provincial.

Participacion de nifios en la comision de la verdad y la reconciliacion en Sierra Leona

Durante 10 anos de guerra civil, los niflos de Sierra
Leona fueron deliberados y constantemente atacados
y presenciaron actos generalizados y sistematicos

de violencia y abuso. Muchos fueron secuestrados y
reclutados a la fuerza como nifos soldados y sufrieron
violaciones, mutilaciones, prostitucion forzada y
explotacién sexual. Los nifios combatientes, victimas
ellos mismos, participaron en atrocidades. Muchos
eran amenazados de muerte si no lo hacian, o eran
insensibilizados con drogas y alcohol.

La Comision de la Verdad y la Reconciliacién para Sierra
Leona se origind en el convenio de paz y fue establecida
por una ley del Parlamento de Sierra Leona en febrero del
2000.

Fuente: (254).
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El objetivo principal de la Comision de La Verdad y la
Reconciliacion de Sierra Leona era crear un registro
imparcial de las violaciones de derechos humanos. La
Comisidn se encargd de registrar las violaciones que
ocurrieron entre 1991y 1999 y formulé recomendaciones
al Gobierno para prevenir conflictos futuros. Una
caracteristica excepcional del mandato de la Comision
fue la atencion prestada a las experiencias de los nifios
afectados por el conflicto armado. Se procuré incluir a los
ninos en todo el proceso y se adoptaron procedimientos
adaptados a los nifos para promover su participacion.

La Comision buscé aumentar la confianza de los nifios

y restaurar su sentido de la justicia en el orden social y
politico y, al mismo tiempo, establecer un mecanismo de
rendicion de cuentas de los crimenes cometidos contra
ellos.
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Estudio de caso A5.6

Presupuesto municipal para la participacion de los jovenes en Argentina

El Municipio de Rosario, Argentina, emprende un proceso
anual participativo para decidir sobre la asignacion de
presupuesto a los jévenes y fomenta la participacion de la
juventud de sus seis distritos en procesos democraticos
para seleccionar a representantes y decidir sobre las
asignaciones presupuestarias para servicios orientados a
los jévenes. Un proyecto piloto inicial fue financiado por el
Organismo Aleman para la Cooperacién Técnica, pero los
fondos necesarios son ahora otorgados en el presupuesto
municipal. Los jévenes pueden opinar acerca del disefio
de los servicios para los jovenes de la ciudad y sobre la
asignacion de los recursos para apoyarlos.

Fuente: (6).
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Reduccidn de la violencia juvenil en Colombia

La ciudad de Medellin es ahora muy renombrada por sus
inversiones en mejorar la seguridad y las condiciones

de vida de los pobres. Una serie de inversiones urbanas
durante el siglo veintiuno, como la construccién de un
teleférico y escaleras mecanicas para los vecindarios
pobres de las laderas, el desarrollo de espacios publicos, la
construccién de bibliotecas y escuelas y el establecimiento
de programas sociales para reducir la violencia y mejorar
las condiciones de los jévenes (280). Por ejemplo, en

el vecindario de Montecristo, los jovenes que trabajan

con una organizaciéon comunitaria, la Corporacion Vida
para Todos o CoVida, lograron evitar la violencia, la
incorporacion a pandillas y los delitos (336).

Los residentes que viven en los vecindarios con programas
de mejoramiento tanto fisico como social informaron

Fuente: (282).

Un representante del ayuntamiento dijo: “Cuando

los jovenes locales participan en las decisiones
presupuestarias hay posibilidades de encontrar soluciones
creativas a los problemas, que pueden generar una
reduccién de costos y un mejor precio razonable. Los
jévenes locales estan a menudo muy conscientes del gasto
y la asignacion del dinero publico y, por consiguiente,
pueden ser muy cuidadosos acerca de cémo se gasta”.

que sentian una mayor confianza en que sus vecinos
intervendrian para desalentar las peleas entre los nifos y
que pedirian ayuda a la policia (281). Por otro lado, la tasa
de homicidios en Medellin se redujo notablemente de 185
por 100 000 personas en el 2002 (281) a 26 por 100 000
apenas cinco afos después (280). Las innovaciones en
Medellin indican que el desarrollo de las ciudades centrado
en proporcionar transporte publico incluyente a los pobres
de las zonas urbanas no solo mejora las condiciones
ambientales y el acceso de los residentes a sus trabajos,
sino que también ayuda a disminuir la violencia juvenil y
establecer una mayor confianza colectiva en los residentes,
que en ultimo término puede actuar para mejorar la salud
de todos.

Anexo 5 87



Estudio de caso A5.8

Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboraciéon de
programas nacionales

Esquema de transferencia de dinero en efectivo como un instrumento para alcanzar objetivos de salud publica en Malawi

Las prestaciones mediante dinero en efectivo son
transferencias directas de dinero a los hogares o los
individuos que cumplen con los requisitos establecidos
para recibirlas, muy a menudo las familias mas pobres. Esas
prestaciones pueden o no estar condicionadas y pueden
mejorar los resultados en materia de salud, por ejemplo,

al permitir a los adjudicatarios controlar mejor los riesgos,
contribuir al crecimiento econémico, establecer mayor
cohesion social y apoyar el desarrollo de capital humano
mediante la mayor utilizacién de los servicios de salud y de
educacion.

Se ha comprobado que las transferencias de dinero en
efectivo dieron resultados prometedores en muchos
casos, como en la lucha contra la infeccién por el VIH,

la calidad de la alimentacion, la educacion, la utilizacion

de la atencion de salud y las habilidades para la crianza.
Los programas de transferencia de dinero en efectivo
pueden aumentar la utilizacién de los servicios de salud y
mejorar los resultados nutricionales y los comportamientos

Fuentes: (283, 151).
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preventivos en situaciones donde es adecuada la
prestacion de servicios de salud. Por ejemplo, en Zomba,
Malawi, las transferencias de dinero en efectivo para las
adolescentes y sus familias se asociaron con una reduccién
de 60% del riesgo de que las adjudicatarias contrajeran la
infeccién por el VIH, en comparacion con una prevalencia
de la infeccién de 22% en el contexto general. Una serie
de mecanismos pueden haber contribuido a esa mejora,
incluida una reduccion del matrimonio precoz y de las
relaciones sexuales transaccionales, la mayor utilizacién
de los servicios de atencion de salud y nutricionales y, en
particular, el aumento de la asistencia escolar gracias a las
transferencias de dinero en efectivo.

La eficacia de los planes de transferencia de dinero

en efectivo es afectada por factores tales como la
condicionalidad, la orientacidn a destinatarios especificos
y la relacién con otras politicas de proteccion social. Por
consiguiente, es importante vigilar muy de cerca el efecto
de estas caracteristicas del diseiio sobre los resultados.

Politica nacional de Sudafrica sobre el consentimiento fundamentado a las pruebas para detectar la infeccion por el VIH

en menores de edad

Un menor puede dar su consentimiento fundamentado
independiente a pruebas de deteccion de la infeccidn por
el VIH si tiene:

e 12 afos o més afos de edad o

* menos de 12 afnos de edad, pero tiene la madurez
suficiente para comprender los beneficios, los riesgos vy las
implicaciones sociales de las pruebas.

Si el nifo no puede dar el consentimiento fundamentado,
este puede ser proporcionado por:

e ¢l padre o el cuidador del nifo;
« ¢l jefe del organismo provincial de desarrollo social,
0

» una organizacion designada para la proteccion de los ninos
que determine el nivel de la capacidad del nifio.

Cuando no hay ninglin padre, cuidador u organizacion
designada para la proteccion de los nifios, el consentimiento
fundamentado puede ser proporcionado por:

» un superintendente o persona a cargo del hospital.

Por ultimo, cuando las personas y organismos enumerados
antes se muestran renuentes o no pueden dar el
consentimiento, el Tribunal de los Niflos puede consentir a
que se efectiien pruebas de detecciéon del VIH cuando la
puesta a prueba cuando sean en beneficio del nifio.

Fuente: (284).
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Estudio de caso A5.10

Atencion centrada en los jovenes en Kirguistan

En el 2008, el Ministerio de Salud de Kirguistan, con el
apoyo del UNFPAy la OMS, formularon normas nacionales
para servicios adaptados a los jévenes con el objetivo de
mejorar a largo plazo la calidad de los servicios primarios
y especializados existentes en todo el pais. Con el fin de
recopilar datos iniciales sobre la calidad de la atencion
prestada en los establecimientos que expresaron su
disposicion a aplicar las normas, en el 2009 se realizé
una encuesta de medicién de la calidad. Se resumen a
continuacion los resultados de 10 establecimientos de
salud (siete publicos y tres privados) en cinco regiones.

La mayoria de las organizaciones de atencidon de salud

(a pesar del alto nivel de los profesionales y su extensa
capacitacion y del reconocimiento de la importancia de
ocuparse de la salud de los adolescentes en general) no
estan preparadas para prestar servicios a los adolescentes
y los jévenes de acuerdo con las normas, incluido el
conjunto amplio de servicios y derivaciones.

La explicacion de la escasa captacion de jovenes en los
servicios incluye los conocimientos limitados sobre la
salud y la poca confianza en el servicio debido a la falta de
confidencialidad y la insuficiente capacitacion profesional
en el trabajo con adolescentes.

Los materiales de informacién sobre la salud de los
adolescentes para los jévenes en todas las instituciones
son exiguos o no existen. No hay ningiin material de
informacion para los miembros de la comunidad, los
padres y los maestros. El personal de salud carece de las
habilidades requeridas para trabajar con la comunidad.

Fuente: (285).
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Si bien los miembros de la comunidad reconocieron que
la necesidad de apoyo de los adolescentes merece ser
atendida por la comunidad, no consideran que su funcién
sea prestar apoyo, ya sea mediante fondos adicionales
aportados por el presupuesto local o con otras formas de
asistencia.

Los padres, los maestros y los representantes de las
comunidades religiosas reconocen la necesidad de
atencion de alta calidad centrada en los adolescentes y
estan dispuestos a cooperar para promover esos Servicios.

Muchos de los directores y proveedores de la atencién

de salud no comprenden la importancia de incluir a los
jovenes en la promocidn de servicios adaptados a los
jovenes, incluida la promocion de servicios para jovenes
vulnerables. Los servicios para los jévenes vulnerables y los
adolescentes son prestados generalmente por consultorios
a cargo de organizaciones no gubernamentales.

Los organismos de atencion de salud tienen que
implementar intervenciones adicionales para convertirse
en servicios adaptados a los jovenes, como crear espacios
amistosos, capacitar a los proveedores de asistencia
sanitaria en la orientacién de los adolescentes y la
prestacion de los servicios adaptados a los jévenes,
mejorar y complementar el equipo y asegurar un suministro
regular de materiales consumibles.

Se necesita un paquete de documentos normativos sobre
los servicios adaptados a los jovenes para guiar a los
especialistas y los directores de los servicios.

La encuesta identifico las areas que se deben mejorar en
relacion con cada norma para ayudar a los establecimientos
a acercarse a una atencién centrada en los adolescentes.
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Programa nacional de Marruecos para la salud escolar y universitaria

En Marruecos, el programa nacional para la salud escolar y
universitaria abarca una variedad de actividades, como:

 reconocimientos médicos generales ordinarios,
» tamizaje para detectar deficiencias visuales,
control de oftalmias transmisibles,
promocion de la salud bucodental,

prevencion de enfermedades transmisibles y no
transmisibles,

inspeccion de las condiciones de higiene en los
establecimientos educativos,

incremento de la educacion sanitaria y promocion de
modos de vida saludables,

orientacién y asesoramiento,

ayuda a las personas para que dejen de fumar,
consultas médicas previa solicitud,

gestion y seguimiento de los casos detectados y

vigilancia sanitaria de los campamentos de vacaciones
para ninos.

El programa es administrado por la Division de Salud
Escolar y Universitaria. Los servicios son planificados
y vigilados por el departamento regional de salud y la
oficina prefectoral o provincial por medio de una unidad

constituida por un médico y una enfermera o un facilitador,

incorporada en el Servicio Provincial de Accién en la
Infraestructura para Pacientes Ambulatorios.

Fuente: (351).

Los servicios de salud escolar de primera linea son
prestados por médicos y enfermeras sobre una base de
tiempo completo o tiempo parcial.

Estos médicos deben prestar los siguientes servicios:

* reconocimientos médicos generales ordinarios,

e inspecciones sanitarias de establecimientos y escuelas
preescolares y su entorno inmediato mediante visitas
periddicas dos veces al afio a todos los establecimientos
educativos,
educacion fisica y deportes,
visitas médicas ordinarias a campamentos de verano para
ninos,
emision de certificados médicos,
educacion para la salud y

orientacion y asesoramiento.

Las enfermeras estan a cargo del control de oftalmias
transmisibles, el control de deficiencias visuales, visitas
regulares a los establecimientos educativos, la educacién
para la salud, la educacion en salud bucodental y la
promocién del enjuague de la boca con soluciones que
contienen fldor. Ademas, se cuenta con el Centro Médico
Universitario con un personal médico y de enfermeria de
tiempo completo.

Los servicios incluyen:

e un completo examen fisico para la deteccion temprana
de problemas de salud (los resultados del examen y toda
observacién se registran en la cartilla médica, que es un
documento técnico que debe acompanar al estudiante en
todo el curso de sus estudios en la universidad),

consultas médicas previa solicitud, atencion de enfermeria
y remision a otros servicios,

inspeccion de las condiciones de higiene en las
universidades,

orientacion y asesoramiento,
educacion sanitaria e

inmunizaciones.

Anexo 5
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Contratacién externa de servicios de salud reproductiva y salud del nifio en la India por conducto del sistema de ONG Madre

Un examen de las practicas de contratacion de
organizaciones no gubernamentales para prestar servicios
de salud, educacion y saneamiento basico encontré que,
en el sector de la salud, las ONG han participado en
licitaciones y han ganado contratos para la gestién y la
prestacion de servicios en Camboya, Nicaragua, Costa
Rica, Pakistan y la India, entre otros paises (286).

En la India, se implanto el sistema de ONG Madre para
prestar servicios de salud reproductiva y de salud del
nifio en zonas subatendidas (287). En 1997, el Ministerio
de Salud y Bienestar de la Familia (en conformidad

con la Conferencia Internacional sobre la Poblacién

y el Desarrollo realizada en El Cairo y de acuerdo con

el Noveno Plan Quinquenal [1997- 2002]) inicié un
programa de salud reproductiva y salud del nifio orientado
a proporcionar servicios integrales de salud y bienestar
de la familia con el fin de satisfacer las necesidades
percibidas de atencion de salud de las mujeres y los
ninos. El programa incluy® la participacién masculina, un
componente de salud de los adolescentes, problemas
asociados con las infecciones genitales y las infecciones
de transmisién sexual y el género en el contexto de los
derechos reproductivos. En el mismo afo, el Ministerio
introdujo el sistema de ONG Madre con el programa salud
reproductiva y salud del nifio, en el cual se seleccioné

a algunas ONG y se las designé como ONG Madre. La
seleccion de las ONG Madre se basé en la solidez de sus
programas de salud reproductiva y salud del nifio y su
experiencia en la capacitacion, su conocimiento de las
cuestiones relativas al género y de las habilidades para la
promocion de la causa, su competencia en la formacién
de redes y su credibilidad en la gestién de programasy la
situacién nacional. A estas ONG Madre se les otorgaron
subvenciones para fortalecer los servicios de salud

reproductiva y salud del nifio en los distritos seleccionados.

A su vez, las ONG Madre otorgan subvenciones a ONG
mas pequenas llamadas ONG sobre el terreno, para
fortalecer los servicios a nivel de las comunidades.

Fuentes: (286, 287).
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Las ONG Madre requerian un considerable fortalecimiento
de su capacidad. Para esta finalidad, el Gobierno de la

India decidi6 establecer centros regionales de recursos,
con la asistencia financiera del UNFPA, para prestar apoyo
técnico y programatico y fortalecer la capacidad de las
ONG Madere. El sistema de ONG Madre es ahora parte del
plan nacional de misiones de salud rural implantado por el
Gobierno de la India.

Para propiciar relaciones exitosas entre el Gobierno y las
ONG contratadas, es necesario que se cumplan ciertas
condiciones (286), a saber:

o El departamento gubernamental responsable de la
contratacion tiene capacidad suficiente para emprender la
tarea compleja de disefiar los contratos y dirigir el proceso.

e Lainclusion de las ONG en el disefio del programa; la
contratacion es concebida como parte de una estrategia
mas amplia del pais y se hace hincapié en la transparencia
y la colaboracion en el contrato.

* La autonomia de las ONG para decidir sobre su estrategia
operativa. Se otorga la méaxima flexibilidad operativa a los
proveedores.

» El Gobierno proporciona una politica habilitante, un marco
juridico y un entorno regulador claro vy justo. Contratos a
largo plazo y predecibles.
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Juegos para teléfonos méviles en miltiples paises con el fin de crear conciencia acerca de la infeccién por el VIH/sida en

Asia y Africa

Freedom VIH/Sida (Liberarse del VIH/sida) es una amplia
iniciativa social para combatir la infeccion por el VIH/sida
usando juegos en teléfonos méviles que llegan a mas de
42 millones de usuarios en todo el mundo. La iniciativa
persigue concientizar acerca de la infeccién por el VIH/
sida en las comunidades marginadas del mundo mediante
juegos en teléfonos méviles. Se comenzé con cuatro
juegos (Safety Criket, AIDS Messenger, Babu Quiz y Red
Ribbon Chase) y ahora la iniciativa cuenta con 12 juegos
mas. Los equipos de la iniciativa trabajan en estrecha
colaboracion con las ONG locales y organizaciones de
informacion para elaborar nuevos juegos y conocer

la sensibilidad social de la region. Se disefan juegos y
aplicaciones que son desarrollados por un equipo de
voluntarios que trabaja en el proyecto.

Los juegos se difunden mediante las redes de telefonia
moévil y son desplegados en las regiones por operadores
locales de telefonia mévil y por colocadores de contenidos.
La administracion de Freedom VIH/Sida asegura

que los juegos son impulsados por los operadores
mediante mensajes SMS virales y la comercializacién. La

Fuentes: (288, 289).
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administracién también asegura que no se cobra a los
usuarios la descarga de los juegos o solo hay un cobro
nominal.

En Africa, el Proyecto ha llegado a Uganda, Kenya, la
Republica Unida de Tanzania, Malawi, Mozambique y
Namibia. La iniciativa esta en proceso de desplegar nuevos
juegos para América Latina, Asia Sudoriental y Europa
Oriental. Algunos de sus juegos mas populares han sido
Safety Criket, AIDS Messenger, Babu Quiz, Aids Safety
Shoot-out y Game of Life. Por ejemplo, en la India, en un
juego Safety Cricket disponible en teléfonos mdviles hubo
10,3 millones de sesiones en 15 meses. El juego aborda
actitudes y comportamientos sexuales estableciendo
analogias entre el criquet y la vida real, por ejemplo, la
analogia entre “sin casco/no hay criquet” y “sin condén/
no hay relacion sexual”, o “ batear en forma peligrosa en
el criquet puede dejarte fuera del juego” y “las relaciones
sexuales peligrosas pueden dejarte fuera de la vida real”.

Programa de vacunacion contra la infeccion por el VPH en Australia

El programa nacional de vacunacién gratuita contra la
infeccion por el VPH fue implantado en Australia en el
2007 porque amplios ensayos habian encontrado que
era probable que la vacunacién de las mujeres jévenes
redujera significativamente las anormalidades detectadas
en la prueba de Papanicolaou, los diagnésticos de cancer
cervicouterino y las defunciones por esta enfermedad. La
vacuna también protege a las nifias de algunos canceres,
como los de vagina, de vulva y de ano. La decisién de
presentar el programa en Australia fue tomada por el
Gobierno de Australia después de consultas exhaustivas
con epidemidlogos y expertos en salud publica. Desde

el 2013, los varones también han estado incluidos en los
programas en las escuelas.

Fuentes: (290).

La vacuna contra la infeccion por el VIH se administra

gratuitamente a las nifas y los varones de 12y 13

anos de edad en las escuelas; los que no asisten a las

escuelas pueden recibir la vacuna administrada de

manera gratuita por el proveedor o el médico que lleva a

cabo la inmunizacion en el lugar. Casi todas las escuelas

australianas han decidido participar en el programay

77,4% de las nifias que cumplian 15 anos en el 2015

ya habian recibido las tres dosis de la vacuna. Las

investigaciones han revelado signos tempranos del éxito

de la vacuna, a saber:

e una reduccion de 77% en la prevalencia de la infeccion
por el virus del papiloma humano, que causa alrededor de
75% de los casos de cancer cervicouterino
una disminucion de casi 50% de la incidencia de anomalias
del cuello uterino en las nifias del estado de Victoria
menores de 18 afnos y
una reducciéon de 20% de las verrugas genitales en los
varones y mujeres heterosexuales menores de 21 anos.
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Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboraciéon de
programas nacionales

Estudio de caso A5.15

Programa nacional de Chile para promover la salud integral de los adolescentes y los jovenes

El Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes
y Jévenes busca mejorar los sistemas de salud y la calidad
de los servicios integrales de salud para satisfacer las
necesidades de los adolescentes, haciendo hincapié en

el nivel de atenciéon primaria. El Ministro de Salud es el
principal responsable de la ejecucién y desarrollo del
programa.

Fuente: (291).

Estudio de caso A5.16

Modelo de Cardiff, Gales, para la prevencion de la violencia

La prevencion de la violencia es un aspecto esencial de la salud de
los adolescentes puesto que la violencia es uno de las principales
causas de muerte en los jovenes. El sector de la salud tiene un
papel importante que desempenar en la reduccion de la violencia
en los adolescentes, como destaca el Modelo de Cardiff.

El Modelo de Cardiff (292), uno de los principales programas sobre
la prevencion de la violencia, fue creado por Jonathan Shepard,

un profesor a la Universidad de Cardiff en Gales, Reino Unido.

Es un ejemplo excelente de la colaboracion intersectorial y la
utilizacion estratégica de la informacion proveniente del sector de
la salud para mejorar la vigilancia policial. Este modelo ha ayudado
a reducir en 40% la incidencia de la violencia en Gales desde su
aplicacién plena en el 2001. Shepard encontré que existia una
desconexion entre, por una parte, los datos sobre las victimas y
los actos de violencia conocidos por la policia y, por otro lado,

los actos de violencia registrados por las salas de urgencia de los
hospitales. Por ejemplo, era mas probable que la policia supiera
gue una persona anciana habia sido atacada, que se enterara de
gue una persona joven se habia presentado con lesiones a una
sala de urgencias. Esta desconexion de la informacion conducia a
una vigilancia policial menos eficaz en las zonas de concentracion
de la violencia.

Para abordar esta brecha, el aspecto basico del Modelo de Cardiff
consiste en utilizar el intercambio en tiempo real de la informacién
anodnima de salud de las salas de urgencia con la policia. Se han
creado asociaciones para la reduccién de la criminalidad y los
problemas conexos entre el personal de salas de urgencias y la
policia para intercambiar informacion acerca de la ubicacion y

el momento de los actos de violencia, las armas usadas y otra
informacion demografica pertinente. Esta informacion contribuye
a los esfuerzos de prevencion de la violencia por la policia
efectuados con una orientacion especifica. La policia tiene nueva
informacion sobre dénde debe estar patrullando

Fuentes: (292-294).
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Las responsabilidades se comparten entre los niveles
nacional, regional y local. Si bien el programa se centra
en el sector de la salud, se han identificado nueve
orientaciones estratégicas para el periodo 2012-2020
que subrayan la necesidad de una mejor promocion de
la causa y el fortalecimiento del trabajo intersectorial,
de intervenciones en las familias, las comunidades y las
escuelas, de la participacion de los adolescentes y del
empleo de los medios de difusion y las redes sociales.

y también qué bares y clubes nocturnos son zonas de singular
generacion de lesiones y agresiones. Una charla de Shepard
difundida por la organizacion de tecnologia, entretenimiento

y disefio (TED, por sus siglas en inglés) ofrece una explicacién
detallada del Modelo de Cardiff y el empleo de la informacion de
las salas de urgencia por la policia (293).

El Modelo de Cardiff ejemplifica la funcion estratégica que puede
cumplir la informacion del sector de la salud en la reduccién

de la violencia. Como se destaca en la charla de Shepard, el
intercambio de informacién con la policia ha conducido no solo

a una vigilancia policial mas especifica de las zonas de singular
concentracién de delitos, sino también a cambios en la politica
en los entornos donde es muy probable que ocurran actos de
violencia. Por ejemplo, fue la informacién de las salas de urgencia
la que identificé primero como armas los vasos usados para
servir bebidas en los bares. Como resultado, se cambié a un
material plastico en la fabricacion de los vasos usados en los
bares en Cardiff. El éxito del Modelo de Cardiff ha llevado a que
sea trasplantado a otros entornos dentro del Reino Unido y a
Sudafrica y América Latina; ha resultado una medida a largo plazo
eficaz en funcion del costo (294).

Si bien el Modelo de Cardiff destaca el potencial de la prevencion
de la violencia en toda la poblacidn, es particularmente pertinente
para los adolescentes ya que la violencia es una causa principal
de mortalidad en este grupo. Para prevenir la violencia en los
adolescentes, el intercambio de informacién entre el personal de
las salas de urgencia y la policia es un método vital que permite
orientar especificamente las medidas a las zonas de singular
concentracioén de la violencia, determinar qué armas estan
causando lesiones a los adolescentes y crear politicas apropiadas
para abordar el entorno circundante con el fin de reducir la
violencia en los jévenes.
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Estudio de caso A5.17.

Programa sobre salud mental y resiliencia para padres, profesores y estudiantes en Australia

El Instituto Black Dog de Australia elaboré el programa
HeadStrong para facilitar a los maestros la educacion de
los estudiantes de escuelas secundarias en relacion con

un tema muy importante. HeadStrong se vincula con el
programa de educacion sanitaria y educacion fisica para los
cursos 2 y 10 e incluye cinco médulos que se dividen en
una serie de actividades listas para ser aplicadas en el aula
y notas para el desarrollo de los médulos por el maestro. Se
relaciona directamente con los resultados del aprendizaje

e incluye temas concernientes a la depresion y el trastorno
bipolar, la busqueda de ayuda, la ayuda prestada a otros y

Fuentes: (295, 296).
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el fortalecimiento del bienestar y la resiliencia. Se crearon
diversos recursos educativos gratuitos para apoyar a los
maestros, incluida un miniserie del seminario por internet
que presenta HeadStrong a los maestros y les ayuda a
llevar al aula el programa en vivo.

Una evaluacion de las repercusiones del programa
HeadStrong en una investigacion amplia comprobd el
potencial de HeadStrong para mejorar los conocimientos
sobre la salud mental y reducir el estigma (295).
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programas nacionales

Estudio de caso A5.18

Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboraciéon de

Gobernanza de la estrategia sobre el embarazo y la condiciéon de madre en las jévenes en Escocia

La estrategia sobre el embarazo y la condicién de madre en las
jovenes es la primera estrategia de ese tipo en Escocia, Reino
Unido. Procura impulsar acciones que reduciran el ciclo de
privaciones asociadas con el embarazo en las menores de 18 afios.

Para lograr esto, se establecera la participacion de varios
ministerios en la aplicacién de la estrategia:

e Ministerio de la Infancia y la Juventud
» Ministerio del Aprendizaje, Ciencia e Idiomas de Escocia
¢ Ministerio de Salud Publica

» Ministerio de Deporte, Mejoramiento de la Salud y Salud Mental.

La estructura de gobernanza de la estrategia incluye:

Un drgano rector nacional para la aplicacion de la estrategia
sobre el embarazo y la condicion de madre en las jovenes

El 6rgano rector designado por el Gobierno escocés encabezara
la aplicacion de la estrategia sobre el embarazo y la condicion

de madre en las jévenes a nivel nacional. El 6rgano nacional

sera responsable de la aplicacion general de la estrategia con la
participacion de organizaciones locales y nacionales, garantizara
el andlisis de datos actualizados y de la politica, el seguimiento y
la reaccion al progreso y facilitara el intercambio de experiencias y
mejores practicas en toda Escocia. El 6rgano rector proporcionara
el enlace nacional en toda Escocia, dara asesoramiento y
actualizaciones a los ministros y presentara a estos, el Parlamento
escocés y el grupo de consulta independiente un informe anual
sobre el progreso logrado, tanto a nivel local como nacional.

Asociaciones para la planificacién en las comunidades

Las acciones planteadas en la estrategia sobre el embarazo y la
condicién de madre en las jévenes abarcan areas en las que puede
ser muy grande la influencia del Gobierno escocés conjuntamente
con otros organismos del sector publico. Las asociaciones para

la planificacion en las comunidades en particular tienen un papel
clave que desempeiiar y cuentan con el apoyo, el asesoramiento,
la direccién de las politicas y la vinculacion directa con las jévenes
proporcionadas por el Gobierno escocés. Se espera que las
asociaciones para la planificacién en las comunidades identifiquen
a una persona que asuma la responsabilidad de garantizar el
cumplimiento de sus funciones de acuerdo con esta estrategia.

Grupo de consulta independiente para la aplicacion de la
estrategia sobre el embarazo y la condicion de madre en las
jovenes

Ademas de las organizaciones y los individuos incluidos dentro
de la estructura de gobernanza de la estrategia, también habra un
grupo de consulta independiente. Este grupo estara constituido
por personas de diversos sectores y organizaciones que puedan
desempenar un papel en la aplicacion de la estrategia, tengan

un interés académico o quieran disminuir la desigualdad en las
jovenes. Este grupo colaborara en la aplicacién de la estrategia

y promovera el trabajo en esta area. El grupo también recibira

el informe anual del érgano rector nacional sobre el progreso
alcanzado en la aplicacién de la estrategia y puede responder
dando sus opiniones acerca del avance en la ejecucion de la
estrategia y destacar aspectos que sientan que requieren atencion
ministerial. La estrategia sobre el embarazo en la adolescencia

en Inglaterra tenia un grupo similar, que fue considerado una
caracteristica particular clave en la estrategia inglesa.

Evaluacién y seguimiento

También se ha establecido un grupo de evaluacion y seguimiento a
nivel nacional para determinar si se esta aplicando adecuadamente
la estrategia y si se estan recopilando los resultados con el
transcurso del tiempo. Encabezado por el 6rgano rector nacional

y la Division de Servicios de Analisis de la Salud del Gobierno
escoceés, el grupo de evaluacion y seguimiento ayudara a elaborar
un plan de seguimiento y evaluacién para los cinco primeros

anos de aplicacion de la estrategia. Se tendran en cuenta las
recomendaciones de la evaluacién y los resultados apoyaran el
proceso oficial anual de informar a los Ministros y al Parlamento
de Escocia.

La estrategia abarca varios aspectos, que incluyen la mejora

de los servicios al abordar los retrasos en la prestacion de
servicios y las barreras que obstaculizan el acceso. Sin embargo,
igualmente importante en la estrategia son las intervenciones para
crear oportunidades positivas para las jovenes al habilitarlas y
empoderarlas mediante:

» medidas para mantener o reincorporar a las jovenes en el sistema
educativo,

el suministro flexible de aprendizaje adaptado a las necesidades
de la persona,

o ¢l desarrollo de autoestima y confianza en si mismasy la
creacion de un sentimiento de igualdad de oportunidades,

actividades para mejorar el bienestar social y emocional,
el bienestar psicoldgico (competencia personal, centro de
control), la confianza (el concepto de si mismo, la autoestima),

el bienestar emocional (ansiedad, estrés y depresion, estrategias
de adaptacion) y el bienestar social (buenas relaciones con otras
personas, control basico de las emociones, comportamientos

antisociales y prosociales, aptitudes sociales).

Fuente: (297).
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Estudio de caso A5.19

Programa multisectorial de salud sexual y reproductiva del adolescente en Mozambique

El programa nacional Geragao Biz en Mozambique es un
programa multisectorial de salud sexual y reproductiva del
adolescente. Comenzé en 1999 con el objetivo de promover
la salud sexual y reproductiva y los derechos conexos
mediante la creacion de entornos favorables para mejorar
los conocimientos, las actitudes y las habilidades de los
jévenes de adoptar comportamientos positivos de salud
sexual y reproductiva, y mediante el acceso a servicios en
consultorios adaptados a los jévenes.

El programa Geracao Biz involucro a tres sectores: de

la salud, de la educacién y de la juventud y deportes. El
personal de cada uno de estos sectores gubernamentales
colaboré con organizaciones comunitarias, incluidas
organizaciones de jévenes, y con los jovenes para suministrar
tres intervenciones complementarias vinculadas: los servicios
clinicos adaptados a la juventud, la educacién en la escuela 'y
la extension en la comunidad. Para facilitar la colaboracion,
se implantd un sélido mecanismo de coordinacion a nivel
nacional, provincial y distrital. Los jévenes eran miembros
activos de los comités de coordinacién en los tres niveles.

Entre 1999 y el 2009, el programa fue financiado por el
UNFPAy el Organismo Danés de Desarrollo Internacional
(NORAD) y conto con apoyo adicional prestado por el
NORAD y el Organismo Sueco de Desarrollo Internacional.
La organizacién Pathfinder International proporcioné apoyo
técnico permanente sobre el terreno.

Resultados

La iniciativa se lanz6 en 1999 en dos centros piloto. Durante
los 10 anos siguientes se amplié a mayor escala para
abarcar a todas las provincias del pais. Segiin una evaluacion
externa independiente de la iniciativa, desde el 2010 se ha
implementado el programa en 119 de los 128 distritos del
pais, para llegar a 56% de los jévenes (mas de 4 millones) y
abarcar 54% (220) de los 408 puestos administrativos en el
pais.

Entre el 2005 y el 2010 hubo una disminucién del nimero
de embarazos de estudiantes notificados y, durante el mismo
periodo, el nimero de escuelas participantes aumenté de
283 a 710.

Lecciones aprendidas

Liderazgo y apoyo del gobierno:

* Lainiciativa contd con el apoyo del nivel mas alto del
Gobierno. La disponibilidad de una politica habilitante y
de una unidad especifica para el programa en el Ministerio
de Salud significod que la iniciativa tenia la legitimidad

requerida para avanzar y el liderazgo que necesitaba.

Fuentes: (298-300).

Disefo:

e Lainiciativa comenzdé con el conocimiento adecuado de
la situacion epidemiolégica, basado en una evaluacion
de la situacién que demostroé la necesidad de la accién
multisectorial.

o Los objetivos de la iniciativa se analizaron
cuidadosamente y se plantearon con claridad.

e Se determinaron con precision las responsabilidades
de cada sector y se pusieron en marcha mecanismos
coordinadores claros a nivel nacional, provincial y distrital.

e El tipo de programa fue determinado mediante la
consulta con las comunidades.

Pruebas piloto:

o Se disefaron e implementaron proyectos piloto. Se
proporciond sustancial tutoria y adiestramiento en la fase
piloto. Esta fase fue sometida a evaluacién externay los
resultados y las ensefanzas extraidas fundamentaron la
planificacion de las fases posteriores.

Ampliacion a mayor escala y continuidad:

e Desde el principio la iniciativa fue disefiada para ser
ampliada. Se trajo a nuevos asociados para apoyar la
mayor cobertura del programa.

¢ Lainiciativa fue disenada para ser sostenible al basarse
en estructuras gubernamentales ya existentes (por
ejemplo, consultorios y escuelas) y al institucionalizar
actividades como la capacitacion (por ejemplo,

agregando contenidos relacionados con la salud sexual Lg
y reproductiva de los adolescentes en los programas de X
capacitacion existentes) e incluir indicadores especificos Z
para los adolescentes en el sistema de informacion de la

gestion sanitaria nacional. -

Ejecucion:

e Se presto gran atencion a la ejecucién. Se proporciond
apoyo técnico constante en relaciéon con aspectos
técnicos y de la gestidon. Un 4rea de particular interés fue
el fortalecimiento de la capacidad.

e Hubo una considerable flexibilidad. Los objetivos de la
iniciativa evolucionaron con el tiempo a medida que se
extraian ensefanzas. El alcance de la iniciativa se amplioé
de acuerdo con las necesidades y las oportunidades
y en respuesta a los resultados de la evaluacion.
También evolucionaron con el tiempo los actores
clave involucrados en la iniciativa provenientes de los
diferentes sectores y el mecanismo de coordinacion.

e Se generaron fondos suficientes para traducir las palabras
en hechos y se realizaron esfuerzos concertados para
atraer a nuevos donantes.

Retos

La evaluacién externa del programa Geracgao Biz recomendd
que, si bien se habia hecho un buen trabajo en cuanto a
proporcionar a los adolescentes informacién, educacion y
servicios de salud, el programa también debe abordar los
poderosos factores sociales, econémicos y culturales que
impulsan las decisiones que adoptan los adolescentes y
cudles de esas decisiones se traducen en actos.
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Estudio de caso A5.20

Programas escolares sobre la prevencion del uso de sustancias psicoactivas en Ucrania

En Ucrania, la norma del Estado para la educacion
secundaria general basica y completa estipula que las
escuelas deben ofrecer programas de prevencion del

uso de sustancias psicoactivas y sobre modos de vida
saludable mediante las materias obligatorias de biologia 'y
fundamentos de la salud. Introducido en el 2000, el curso
sobre fundamentos de la salud es una materia obligatoria
para los grados del 1 al 9 (una hora por semana). Integra
temas relacionados con modos de vida saludables y

una vida segura, promueve actitudes responsables

hacia la vida y la salud y desarrolla aptitudes sociales y
psicoldgicas esenciales. En el grado 2, los nifios deben
conocer primero los daios del alcohol; en el grado 3, se les
ensefan las consecuencias del tabaquismo y en el grado
4, aprenden cuales son los efectos negativos del consumo
de drogas. A los estudiantes en la escuela secundaria

se les suministra mas informacion acerca del uso de
sustancias psicoactivas y su influencia en el organismo
humano. También se les comunican los riesgos para la
salud y las consecuencias del uso de sustancias para su
salud y bienestar y como abstenerse de fumary consumir
bebidas alcohdlicas y drogas. El curso adopta un enfoque
positivo, sin intimidar a los estudiantes o difundir mensajes
basados en el temor. Las lecciones que buscan desarrollar
aptitudes para un modo de vida saludable se basan en
técnicas de aprendizaje interactivo e incluyen ejercicios
que ejemplifican comportamientos reales en diversas
situaciones. Los efectos perjudiciales de las sustancias
psicoactivas sobre el organismo humano y la vida futura
también se destacan en el curso de biologia ofrecido en

el grado 9. Se han preparado materiales especiales de
orientacion para los maestros y libros de texto para los
estudiantes (para cada grado desde el 1 hasta el 9) que
facilitan la ensefianza del curso de fundamentos de la
salud. Todos los materiales se actualizan periddicamente y
se vuelven a distribuir.

Fuentes: (301-302).

La prevencion del uso de sustancias psicoactivas también
se ensefa en las escuelas generales y de formacion
profesional como parte del componente optativo del
programa de estudios. Los cursos optativos sobre la
prevencion incluyen los cursos llamados Jévenes por un
Modo de Vida Saludable para los grados 5 a 11, Prevencién
de Malos Habitos para los grados 6 a 9 y Fundamentos de
un Modo de Vida Saludable para los grados 8 y 9.

Las investigaciones efectuadas en el 2004 y el 2007 para
evaluar las repercusiones de la prevencion en las escuelas
sobre las tasas de uso de sustancias comprobaron cambios
estadisticamente validos en el comportamiento y las
practicas de los jovenes. En particular, en comparacion con
el 2004, en el 2007 la proporcion de adolescentes de 15

a 16 anos de edad que habian estado ebrios por lo menos
una vez en el mes anterior disminuyé 26%, la proporcién
de varones de 15 a 16 afnos que fumaban bajé 10% vy la
proporcién de ninas de 15 a 16 ainos que fumaban se
redujo 2%.

El estudio sobre el comportamiento de los escolares

en relacion con la salud (HBSC, por sus siglas en inglés)
realizado en el 2014 con estudiantes de los grados 5 a

11 encontré en el 2014, en comparacion con el 2010,
una reduccion de la prevalencia del tabaquismo diario de
16% a 10% en los varones y de 7% a 5% en las nifias. La
proporcién de no fumadores aumenté de 80% a 87,6%.
Segun los estudios del proyecto europeo de encuesta
escolar sobre el alcohol y otras drogas efectuados en
diferentes afos, el consumo de alcohol en los estudiantes
de 15 a 16 aiios de edad ha estado disminuyendo en forma
sostenida desde el 2003.

98 Aceleracién mundial de las medidas para promover la salud de adolescentes (Guia AA-HA!)



Estudio de caso A5.21

Respuesta de Jordania al matrimonio de menores entre los refugiados sirios

Como parte de la respuesta regional a la crisis siria, la
organizacion Save the Children esta ayudando a los nifios
de la Repuiblica Arabe Siria, Libano, Jordania, Iraq y Egipto a
hacer frente a los peores efectos de la guerra. En Jordania,
la organizacion realiza sesiones de concientizacién de

la comunidad sobre el matrimonio de menores para los
nifnos, los adolescentes y los padres, haciendo hincapié en
la prevencion del matrimonio de ninos. En toda la regién,
los equipos de proteccion de los nifios establecidos por

la organizacion responden a los problemas relacionados
con el matrimonio de menores y el matrimonio forzado,
remiten los casos de violencia de género a organismos
especializados para que las victimas reciban el apoyo de
especialistas. En Jordania, Save the Children ha colaborado
con otros organismos para poner en marcha Amani, una
campafa encaminada a concientizar acerca de los peligros
del matrimonio de menores y a difundir el mensaje
“Nuestra sensacion de seguridad es responsabilidad de
todos”.

"Al comienzo, en Siria, hacian que las nifias se casaran temprana-
mente, de una u otra manera. Pero, cuando se iniciaron los acon-
tecimientos violentos, los padres casaban a sus hijas tan pronto
cumplian los 12 o 14 afios. Las familias comenzaron a hacerlo
muy rdpidamente, especialmente cuando sucedieron las cosas

y empezaron a preocuparse acerca de sus hijas... Especialmente
después de la guerra, este fenémeno se ha vuelto mds grande en
nuestra sociedad."

Adolescente mayor en la Reptiblica Arabe Siria

Fuente: (303).

En el 2014, se establecié en Jordania un grupo de estudio
sobre el matrimonio forzado y precoz, copresidido por
ACNUR y UNFPA. Sus objetivos son elaborar un plan

de accién conjunto para reducir el riesgo y mitigar

las consecuencias del matrimonio de menores y del
matrimonio forzado en Jordania, y fortalecer la capacidad
de las organizaciones locales para enfrentar este problema.
Un enfoque conjunto es fundamental para abordar el
problema del matrimonio de menores. Las estrategias

de eficacia comprobada en estos contextos incluyen: el
empoderamiento de las nifias mediante la informacion,

las aptitudes y las redes de apoyo; la prestacion de

apoyo econdémico e incentivos a las niias y sus familias;

la educacion y el llamado a unirse para los padres y los
miembros de la comunidad; el mejoramiento del acceso de
las nifias a una educacion de alta calidad, y leyes y politicas
propicias.
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Estudio de caso A5.22

Programa participativo de educacién sanitaria de Sudafrica para grupos de personas del mismo sexo

El programa Stepping Stones (Peldafios) persigue reducir

la transmision del VIH, mejorar la salud sexual y establecer
relaciones de género equitativas. Ofrece una serie de sesiones de
capacitacioén en las cuales los facilitadores colaboran con grupos
de companieros del mismo sexo para preguntar y explorar temas
del amor, la anticoncepcion, las infecciones de transmision sexual,
la salud sexual, la violencia de género y la comunicacién entre los
integrantes de la pareja. El programa ha sido adaptado a muchos
contextos en todo el mundo, como Africa, Asia, Europa, América
Latina y América del Norte. Este estudio de caso aborda su
aplicacién en Sudafrica, donde Peldaiios se ejecuté en la provincia
de Cabo Oriental desde marzo del 2003 hasta marzo del 2004.

Los objetivos principales del programa Peldafos eran:

reducir la incidencia de la transmision de la infeccién por el VIH,
alentar a los hombres y las mujeres a explorar cuestiones relativas
al género, sus necesidades emocionales, su comunicacion y su
comportamiento con sus parejas,

abordar la vulnerabilidad de las mujeres y los jévenes en la toma
de decisiones acerca del comportamiento sexual,

abordar y explorar diversos comportamientos que afectan a la
salud sexual y

mejorar la salud sexual al entablar relaciones con companeros
intimos que incluyan la equidad de género y una buena
comunicacion.

El programa se llevé a cabo con jévenes de 16 a 23 afos de edad.
En el transcurso de varias semanas, se realizaron 13 sesiones con
los participantes, cada una con una duracion de tres horas. Se
separd a los participantes en grupos integrados exclusivamente

Fuente: (304).

por varones y grupos de mujeres, con lo cual se creé un espacio
seguro para explorar y abordar temas delicados. Los temas
tratados incluyeron el comportamiento sexual, el embarazo
involuntario y la violencia de género. Se aplicaron enfoques
participativos, como actividades que incluian el dibujo y la
representacion de papeles. Se ensefiaron habilidades que
promovian la confianza en si mismos. Los participantes también
abordaron las motivaciones detras del comportamiento sexual y la
perspectiva de cambiar el comportamiento.

Se efectud un estudio controlado aleatorizado por conglomerados.
Se seleccionod aleatoriamente a los pueblos que recibirian la
intervencion del programa Peldafos y los que recibirian una
intervencion alternativa. La intervencion alternativa incluyé una
Unica sesion de tres horas que promovia la actividad sexual de
menor riesgo. El resultado principal medido fue la incidencia de la
infeccion por el VIH. La incidencia de la infeccién por el virus del
herpes simple, el comportamiento sexual informado, el consumo
de sustancias psicoactivas, la depresion y los embarazos no
deseados fueron también medidos uno y dos afos después de que
se aplicé el programa.

Dos afios después de que se aplicara el programa, los hombres
informaron comportamientos menos violentos hacia sus parejas.
Los hombres también informaron menos relaciones sexuales de
transaccién y menor consumo excesivo de alcohol. La incidencia de
la infeccion por el virus 2 del herpes simple fue inferior en el grupo
que recibid la intervencion durante el periodo de dos anos, pero

la incidencia de la infeccién por el VIH no fue significativamente
diferente en los grupos de intervencién y de testigos. Por lo tanto,
si bien el programa no disminuy9 la incidencia de la infeccién por
el VIH, si redujo los comportamientos peligrosos autocomunicados
que contribuyen a la transmision del VIH. La violencia doméstica,
las relaciones sexuales forzadas y de transaccion habian
disminuido uno a dos afos después de la implementacion del
programa.
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Estudio de caso A5.23

Experiencia intersectorial en el empoderamiento de adolescentes en El Salvador

El Programa Interagencial de Empoderamiento de Mujeres
Adolescentes (PIEMA) fue establecido mediante la
colaboracion de un grupo de organismos de las Naciones
Unidas (PNUD, UNFPA, FAO, UNICEF y OPS) para
promover el trabajo intersectorial encaminado a atender
las necesidades de las adolescentes. El Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de El Salvador tenia
antecedentes de apoyo a la participacién social y la accién
intersectorial y respaldd la iniciativa por conducto de la
Unidad de Atencién Integral en Salud de Adolescentes. Se
definié el apoyo a las adolescentes como un importante
aspecto de la equidad en materia de salud, con el fin

de evitar que las mujeres jovenes fueran marginadas y
victimas de una discriminacion sistémica. Las estrategias
de promocion de la salud fueron apoyadas con actividades
innovadoras como un concurso mural cuyo tema era la
regulacién de la natalidad.

Fuente: (305).
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Las adolescentes fueron también responsables de la
produccién de una variedad de materiales didacticos

y audiovisuales sobre la salud sexual y reproductiva.

Se establecieron unidades especializadas en atencién
integral de la salud de los adolescentes en 13
comunidades beneficiarias y fueron dotadas de personal
multidisciplinario capacitado en atencion de las
adolescentes. También se crearon once empresas que
generan ingresos, administradas por las adolescentes.

Lamentablemente, la falta de datos iniciales limito la
evaluacion sistematica del programa, si bien la opinion
generalizada es que el programa ha tenido éxito en
empoderar a las adolescentes y las mujeres jévenes en

las comunidades afectadas. Aunque el programa tuvo un
alcance nacional, un informe sobre el programa subrayd la
necesidad de una participacion mas intensiva y sostenida
de las autoridades locales.

Financiamiento del Gobierno de Australia para enfoques de desarrollo positivo en los programas

La Fundacion de Victoria para la Promocién de la Salud
(VicHealth) es pionera en la promocidn de la salud en
Australia en nombre del Gobierno. La organizacion
procura disefar intervenciones basadas en la evidencia,
financiar programas de promocién de la salud, realizar
investigaciones e impulsar y apoyar campanas publicas
para promover un estado de Victoria mas saludable.
VicHealth recibe financiamiento basico del Departamento
de Salud de Australia y la mayoria de los miembros de la
junta directiva de VicHealth son nombrados por el Ministro
de Salud. Se proporcionan fondos para cumplir cinco
objetivos estratégicos: la promocion de la alimentacién
sana, la promocion de la actividad fisica regular; la
prevencion del consumo de tabaco; la prevencion de

los dafios causados por el alcoholismo y la mejora del
bienestar mental.

Fuente: (306).

Los enfoques de desarrollo positivo son esenciales en

el trabajo de VicHealth. Segtn declara la Fundacién, “la
identificacion y la prevencion de la influencia negativa de
la mala salud y la promocion de la influencia positiva para
la buena salud son fundamentales en nuestro trabajo”. Por
ejemplo, mediante su proyecto de Retos para un Futuro
Brillante, VicHealth aporta subvenciones sustanciales a los
proyectos que procuran apoyar la resiliencia, la conexion
social y el bienestar mental de los jovenes de Victoria.
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Estudio de caso A5.25

Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboraciéon de
programas nacionales

Financiamiento seguro de intervenciones prioritarias para la salud de los adolescentes en Liberia

Liberia forma parte de la segunda oleada de paises
respaldados por el Mecanismo Mundial de Financiamiento
en apoyo de la iniciativa Todas las mujeres, todos los
nifos encaminada a fortalecer su sistema de salud y
mejorar la prestacion de servicios de salud reproductiva

y de salud de la madre, el recién nacido, el nifo y el
adolescente. En el 2016, el Ministerio de Salud expuso sus
argumentos en favor de su inversiéon en servicios de salud
reproductiva y de salud de la madre, el recién nacido, el
nifo y el adolescente en estrecha colaboracién con socios
para el desarrollo como la OMS, el UNFPAy el Banco
Mundial. El Gobierno queria fortalecer el componente

de salud del adolescente dentro de la fundamentacién

de las inversiones existentes al seleccionar unas cuantas
prioridades de la salud de los adolescentes y describir
intervenciones especificas para abordar esas prioridades.
Un grupo de trabajo técnico con representantes del
Ministerio de Salud, la OMS, el UNFPA y el Banco
Mundial siguié un proceso sistematico para fortalecer

la concentracién en la salud del adolescente en las
inversiones en los servicios de salud reproductiva y de
salud de la madre, el recién nacido, el nifo y el adolescente
del pais.

Fuentes: (307, 337).

Estudio de caso A5.26

Aprovechando los datos proporcionados en la justificacion
de las inversiones, Liberia seleccioné cuatro problemas

de salud de los adolescentes que se debia priorizar: la
mortalidad y la morbilidad relacionadas con el embarazo

y el embarazo rapido y repetido; el aborto peligroso y la
mortalidad por aborto peligroso; el embarazo temprano

e involuntario y las infecciones de transmision sexual,
incluida la infeccién por el VIH, y la violencia de género,
incluida la mutilacién/ablacion genital femenina. Mediante
un método progresivo de asignacion de prioridades,

el equipo detall6 actividades en toda la poblacion y
especificas para los adolescentes y analizé los supuestos
costos de cada actividad.

Una vez que los resultados del grupo de trabajo fueron
aprobados por el Ministerio de Salud, el contenido se
incorpord en diferentes secciones de la justificacion
general de las de inversiones. Como resultado, se
asignaron 16 millones de délares estadounidenses para la
poblacion en su totalidad y otro milléon de ddlares para el
componente de salud de los adolescentes. Actualmente
el Gobierno se propone identificar cinco condados para
comenzar con la ejecucion progresiva de las medidas.

La circunscripcion de la salud del adolescente en la Alianza para la Salud de la Madre, el Recién Nacido y el Nifo:
resultados y ensenanzas extraidas en el primer afno de su instauracion

Antes del 2015, la Alianza para la Salud de la Madre,

el Recién Nacido y el Nifo trabajé con organizaciones
juveniles mediante procesos informales como el foro

de asociados en el 2014. En el 2016, se establecio

la circunscripcion de la salud del adolescente. Ha
proporcionado una plataforma de multiinteresados
directos y permite a muchas organizaciones involucrarse
con organizaciones juveniles y apoyarlas al abogar por
mejorar la salud y el bienestar de los adolescentes y los
jovenes.

Los miembros de la circunscripcion de la salud del
adolescente son representantes de organizaciones o

redes dirigidas por jovenes (de 10 a 30 afios de edad),

que trabajan conforme a la agenda de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible en general y, en particular, en pro de
los objetivos de salud sexual y reproductiva y de salud de
la madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente.

Después de la decision de la Junta Directiva en octubre del
2015 de establecer la circunscripcion y de la decision de
la Junta en mayo del 2016 de otorgar a la circunscripcion
dos escaios en la Junta, la circunscripcion esta ahora
oficialmente en operacion. Ha formulado:

e Un plan de trabajo de 18 meses, a fin de contribuir
significativamente a los objetivos estratégicos generales
de la Alianza. La circunscripcion también ha establecido
grupos de trabajo sobre objetivos estratégicos
individuales para supervisar y conducir la ejecucién del
plan de trabajo de la circunscripcion.

Directrices operativas para la circunscripcion de la salud
del adolescente.

Estrategia para la participacion de los asociados y
actividades de divulgacion.

Un programa de tutoria para la fase experimental y la
ejecucion de programas.

e Una estrategia de promocion y de rendicién de cuentas
de las actividades a nivel mundial, regional y de pais.
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Los objetivos del plan de trabajo de 18 meses elaborado
por la circunscripcion de la salud del adolescente
persiguen:

e Aumentar la visibilidad politica, los compromisos politicos
y los recursos asignados para la salud y el bienestar de los
adolescentes, de acuerdo con los documentos Estrategia
mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente
(2016-2030) y Aceleracion mundial de las medidas para
promover la salud de los adolescentes (Guia AA-HA!).
Orientacion para la aplicacién en los paises.

Incrementar la participacion significativa de los
adolescentes y los jévenes para influir en las politicas y la
toma de decisiones relacionadas con el proceso continuo
de la atencidn de salud sexual y reproductiva y de salud
de la madre, el recién nacido, el nifo y el adolescente.

Mejorar el seguimiento de indicadores clave, analizar

el grado de progreso y actuar conforme a la evidencia
para acelerar los resultados y rendir cuentas en relacion
con la estrategia mundial y los Objetivos de Desarrollo

Sostenible.

Durante su primer afio de actividad, los miembros de la

e Promocion: aumento del didlogo con Gobiernos y
jovenes, identificacion conjunta de mejores practicas
y lecciones sobre la participacion significativa de los
jévenes en la promocién de la salud y el bienestar de los
adolescentes. Aumento de la participacion de la juventud
en plataformas de rendicién de cuentas, como el informe
del progreso en la aplicacién de la estrategia mundial y el
grupo independiente sobre rendicion de cuentas.

Financiamiento: el interés creciente de la comunidad
de donantes en apoyar a la circunscripcién de la salud
del adolescente permite mas inversiones en la salud
y el bienestar de los adolescentes, incluido el apoyo a
organizaciones juveniles.

Lecciones y acciones para avanzar:

e Participacion de los asociados: la circunscripcién de la
salud del adolescente esta aplicando una estrategia de
participacion de los asociados que busca atraer mas
miembros y redes y aumentar la calidad y la intensidad de
la participacion. Esta actualmente en marcha un mapeo
de los interesados directos que permitira identificar las
comunidades subrepresentadas para aplicar la estrategia
de participacion de los asociados.

circunscripcion de la salud del adolescente realizaron una
evaluacion de tres areas: las repercusiones, las ensefanzas
extraidas y el poder para fomentar la salud y el bienestar
de los adolescentes.

Una plataforma coordinada de organismos de salud
del adolescente: la circunscripcion de la salud del
adolescente se puso en contacto con organismos

e iniciativas de salud del adolescente en otras

Los resultados incluyen:

e Alcance: aumento de la afiliacion de organizaciones
juveniles, incluidas redes y comunidades, que colaboran
en la accion coordinada y colectiva para impulsar la salud
y el bienestar de los adolescentes.

Capacidad: aumento de los conocimientos y aptitudes de
los jovenes, incluidos los relacionados con la promocion
de la causa, la rendicion de cuentas, la participacion de
los asociados y el arte de hablar en publico, entre otros.

Acceso a informacion y servicios e intercambio de
mejores practicas dentro del movimiento juvenil.

Efecto de onda expansiva: dada la naturaleza de la
Alianza, se llega a mas jovenes. Los miembros son puntos
focales de organizaciones o redes.

Mayor interaccion: entre los jovenes y otros grupos (a
saber, donantes, proveedores de servicios, organismos de
las Naciones Unidas).

Imagen institucional: en unos pocos meses, la
circunscripcion de la salud del adolescente se

ha convertido en la plataforma preferida para la
participacion de la juventud en la salud y el desarrollo al
lograr que los joévenes respalden la iniciativa Aceleracién
mundial de las medidas para promover la salud de los
adolescentes (Guia AA-HA!).

Fuente: (338).

organizaciones con el fin de garantizar la alineacién y la
coordinacion para la participacion en la promocién de la
salud del adolescente.

Gobernanza de la circunscripcion: se ha establecido una
estructura de gobernanza formal. En este contexto, la
circunscripcion se beneficiara con las ensefianzas sobre
como organizarse mejor e integrarse en el trabajo de las
otras circunscripciones de la Alianza.

Promocién en todos los niveles: la eficiencia de la
circunscripcion en influir en cuestiones importantes de la
salud de los adolescentes y de otros jovenes mejoraran la
capacidad de su liderazgo y sus miembros de promocién,
con inversiones en organizaciones juveniles que trabajen
a nivel de pais.
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Otros ejemplos de elaboracién de programas nacionales.

Recuadro A5.1. Empleo de los derechos humanos para promover la salud sexual y reproductiva: mejora de los marcos juridicos y

normativos

La OMS ha creado una herramienta para apoyar a los paises en la
evaluacion de marcos juridicos y normativos para el cumplimiento
de principios y normas de derechos humanos internacionalmente
reconocidos y aceptados. Esta herramienta procura mejorar la
concientizaciéon y el conocimiento acerca de las obligaciones

de los estados en materia de derechos humanos. Incluye un
método para examinar sistematicamente la situaciéon de grupos
vulnerables con la participacion de sectores que no son de la salud,
fomentar un proceso genuino de participaciéon de la sociedad civil
y formular recomendaciones encaminadas a abordar barreras de la
reglamentacién y de la politica a la salud sexual y reproductiva con
una asignacion clara de la responsabilidad.

En relaciéon con la atencion de la salud de los adolescentes, la
evaluacion de los marcos legales y normativos podria examinar si
los marcos:

incorporan los compromisos internacionales de derechos
humanos pertinentes para la salud de los adolescentes;

establecen la obligacion estatutaria del estado de suministrar
servicios, programas, recursos humanos v la infraestructura
necesaria para cumplir con el derecho de los adolescentes a la
salud y la atencion de salud, incluidos los derechos considerados
como obligaciones basicas en el articulo 24 de la Convencién
sobre los Derechos del Nifio;

reconocen a los adolescentes como titulares de los derechos y
definen el alcance de sus derechos relacionados con la salud y la
atencion de salud y basados en las obligaciones internacionales
en materia de derechos humanos;

aclaran qué servicios para los adolescentes tienen ellos derecho a
reclamar y difunden esa informacion;

establecen el derecho estatutario a servicios de salud
esenciales, adaptados a los adolescentes y de alta calidad,
independientemente de la capacidad de pago de los usuarios;

reglamenta los servicios publicos y privados y los medicamentos
relacionados con la salud de los adolescentes para que no causen
ninguin dafo y sean de buena calidad;

permite la participacion de los adolescentes y el didlogo con ellos
en los procesos de reglamentacion;

proporcionan un marco para el acceso a recursos juridicos
eficaces, adaptados a los adolescentes, tanto judiciales como no
judiciales, en el caso de violaciones de derechos humanos en

relacion con la salud de los adolescentes.

Los paises que han realizado esas evaluaciones (por ejemplo,
Tayikistan, Republica de Moldova, Mozambique vy Sri Lanka) han
podido destacar donde eran suficientes las medidas legislativas
actuales, dénde se requerian enmiendas o derogaciones y
donde existian brechas legislativas que se debia cubrir. Como
resultado, los ministerios gubernamentales y, en algunos casos,

Fuente: (308).

104

las asociaciones profesionales fueron considerados responsables
de, por ejemplo, revisar los principios éticos para garantizar

la proteccion suficiente de la privacidad y la confidencialidad

en servicios de planificacion familiar. Hacer publicas estas
recomendaciones y responsabilidades les otorga un cierto peso

y legitimidad. En Mozambique, se usaron las recomendaciones
para crear el paquete de atencion integral de salud materna,
neonatal e infantil; en Sri Lanka, la aplicacion de la herramienta
estd acompanando el esfuerzo en marcha del Ministerio de Salud
para disefiar y poner a disposicion de los adolescentes servicios
accesibles; en la Republica de Moldova y en Tayikistan, se esta
usando la herramienta como parte de los esfuerzos del Ministerio
de Salud por armonizar las leyes sobre cuestiones de salud sexual y
reproductiva. En Tayikistan, también se vincula la herramienta con
el proceso de presentacion de informes del Comité de los Derechos
del Nino. En el sistema de salud federalista descentralizado de
Brasil, el empleo de la herramienta llevo a la formulacion de
recomendaciones acerca de la necesidad de educar e informar a
los Gobiernos y organizaciones profesionales estatales (en lugar del
Gobierno federal) sobre sus obligaciones de derechos humanos.

Ademas, se deben medir los resultados (conocimientos, actitudes y
practicas) y las repercusiones (mejor estado de salud) en materia de
salud que aporta el programa. Esto toma considerable tiempo y la
atribucion al programa puede ser un reto.

Por otra parte, la salud sexual y reproductiva del adolescente es

un tema sumamente delicado que conduce casi inevitablemente

a la resistencia de los sectores mas conservadores de la sociedad.
Se requieren esfuerzos proactivos y continuos para conseguir el
apoyo y para prever y abordar la oposicion. Es fundamental obtener
el apoyo y la identificacion con los objetivos de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes para ampliar a mayor escala la
variedad de interesados directos. Al mismo tiempo, es preciso estar
conscientes de que el conservadurismo politico, cultural y religioso
puede plantear graves desafios que se deben prever y afrontar
apropiadamente. No se debe subestimar el esfuerzo permanente
necesario para lograr y mantener cambios normativos.

Por Gltimo, asegurar la sostenibilidad es un reto que afrontan
todos los programas; la susceptibilidad asociada con aspectos de
la salud sexual y reproductiva de los adolescentes complica este
reto. Esta tarea requiere inversion deliberada en los esfuerzos

de institucionalizacién, en la obtencién de apoyo, en garantizar

el apoyo financiero y en el desarrollo de la capacidad. Aun los
programas ampliados bien establecidos pueden derrumbarse (por
ejemplo, si pierden el apoyo politico o financiero) y es preciso velar
permanentemente por su continuidad.
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Recuadro A5.2. Impedimentos conductuales y estructurales frecuentes que afectan a la accion intersectorial

La colaboracion con otros sectores conlleva retos
especificos. La accion intersectorial eficaz abordara los
elementos conductuales y estructurales que pueden
inhibir la colaboracién. Los impedimentos conductuales
frecuentes en las personas involucradas en la accién
intersectorial incluyen:

la falta de conocimiento de las agendas politicas y los
imperativos administrativos de otros sectores;

las diferencias en el discurso entre sectores al establecer
prioridades y metas;

el conocimiento inadecuado acerca de cémo el hecho
de abordar la salud de los adolescentes contribuye a las
metas de cada sector;

querer una colaboraciéon en sus propios términos y ser
egoista (o ser percibido como egoista); crear estructuras
paralelas para “estar a cargo’;

tener expectativas diferentes acerca del alcance vy los
objetivos de la accién intersectorial y acerca de las
responsabilidades;

la incapacidad o renuencia para asumir la responsabilidad
de la prestacién de servicios basicos.

Fuentes: (309-312).

Los impedimentos estructurales frecuentes que afectan a
la colaboracién intersectorial incluyen:

los conflictos entre la meta de equidad en salud y metas

de politicas en otros campos, especialmente en las
politicas econdmicas, y agendas que compiten entre sf;

la falta de experiencia con enfoques que promueven el
liderazgo de los adolescentes;

los diferentes niveles de competencia entre los sectores
para abordar los problemas de salud en general y de salud
de los adolescentes en particular;

la falta de plataformas ordinarias para el didlogo y la
solucion de problemas con otros sectores vy la falta

de mecanismos politicos y de gestién que permitan
que funcionen de manera sostenible los programas
intersectoriales;

el desequilibrio de poder entre los sectores, ya sea
dentro del Gobierno, entre dependencias del Gobierno
o entre instituciones ajenas al Gobierno, o dentro de las
comunidades;

los cambios frecuentes en el personal directivo y en las
estructuras de los ministerios;

la dificultad para armonizar las asignaciones
presupuestarias de cada sector con las partidas
presupuestarias necesarias para la accion intersectorial.
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Recuadro A5.3. Aprendiendo de la primera generacién de programas ampliados de salud sexual y reproductiva del

adolescente en paises de ingresos medianos y bajos

En abril del 2016, la OMS organizd una consulta mundial para
basarse en las ensefianzas extraidas en la primera generacion

de programas ampliados de salud sexual y reproductiva del
adolescente. La consulta reunié a 14 paises de ingresos medianos
bajos y cuatro paises de ingresos altos con programas integrales
de educacién sobre la sexualidad o programas de servicios

de salud adaptados para los adolescentes. Estos programas
habian sido ampliados para abarcar el pais en su totalidad (o una
provincia o estado en el caso de los paises grandes) y habian sido
mantenidos por al menos tres afnos. La OMS organizoé la reunion
conjuntamente con la iniciativa internacional Implementing Best
Practices (Implementacién de las Mejores Practicas), la Agencia
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), el
UNFPA, el proyecto Evidence to Action (Pruebas para la Accion), la
organizacién Pathfinder International y la Fundacién Bill y Melinda
Gates. Los objetivos de la reunién eran extraer enseiianzas de

sus experiencias, identificar las opciones posibles para difundir

las conclusiones y las recomendaciones de la reunion y apoyar su
aplicacion.

Se identificaron cinco sugerencias para la accién a partir de las
experiencias de la primera generacion de programas ampliados de
salud sexual y reproductiva de los adolescentes.

En primer lugar, la ampliacién a mayor escala de la atencién de
salud sexual y reproductiva para los adolescentes debe ser incluida
en la agenda nacional. Para esto, se debe establecer y mantener
un solido compromiso politico. El establecimiento de este
compromiso requiere que agentes del cambio interno y externo
trabajen juntos aprovechando las oportunidades que surjan o
creando nuevas oportunidades mediante la promocion.

En segundo lugar, la planificacién cuidadosa de la ampliacion a
mayor escala puede asegurar que esta resulte eficaz y sostenida y
también ayudar a evitar muchos escollos. La ampliacion requiere
atencion a factores verticales y horizontales, asi como asegurar

la identificacion de la sociedad con el programa a nivel nacional y
local. No se deben subestimar el tiempo y el esfuerzo necesarios
para institucionalizar las politicas y las estrategias. Es preciso
definir claramente la intervencién que se ampliard a mayor escala.
Esta debe ser lo mas sencilla posible, con minuciosa atencion a las
necesidades de recursos (de gestion, técnicos, fondos y materiales)
en los niveles nacional e infranacional para llevar a cabo la
ampliaciéon a mayor escala. La ejecucion de la intervencion debe
ser integrada en los sistemas existentes para el fortalecimiento de
la capacidad, la supervision, el seguimiento, etc., y ser usada para
fortalecer los sistemas. Por Ultimo, el seguimiento y la evaluacion
sistematicos y la documentacion estratégica de los resultados son
esenciales desde el principio del proceso de ampliacién y deben
ser planificados con antelacién.

En tercer lugar, la gestidn eficiente y eficaz de la ampliacién a
mayor escala requiere asegurar que los actores apropiados estan
en sus puestos con responsabilidades claras, que se cuenta con
los recursos necesarios para ampliar el programa, que hay un
conocimiento compartido del nivel de calidad que se quiere lograr
y mantener y que hay un compromiso compartido de ampliar el
programa con calidad y equidad. El éxito de ampliar los servicios
de salud sexual y reproductiva para los adolescentes depende
de estos esfuerzos y también requiere reunir y utilizar datos para
garantizar que las decisiones se basen en informacion sélida y
actualizada.

Para conseguir que intervengan los actores apropiados, se

logra mejor la colaboracién y el convencimiento multisectorial
incorporando a todos los actores clave desde el principio

para desarrollar un sentimiento comuin de compromiso y de
identificacion con la labor. En la mayoria de los paises, los
organismos del Gobierno nacional con autoridad para ordenar
acciones de otros probablemente desempenien las funciones
protagonicas y las ONG internacionales y las ONG y las
instituciones académicas del pais proporcionan los conocimientos
especializados fundamentales. También se deben involucrar a las
organizaciones y las redes de jovenes. Al ampliar un programa,
es esencial asegurar recursos suficientes para un periodo de
tiempo prolongado, incluyendo al personal, los materiales para
la educacién sexual integral y los servicios de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes y los fondos.

En cuanto a la calidad, es primordial que los programas cumplan
con las normas de calidad minima prefijadas al ampliar la
educacion sexual integral y los servicios de salud sexual y
reproductiva de los adolescentes. Esto requiere que todos los
asociados conozcan los objetivos fundamentados en la evidencia
que se pretende alcanzar y que exista un compromiso sostenido
de lograr resultados y medirlos. Es preciso efectuar el seguimiento
de los insumos y los resultados del programa y usar la informacion
para justificar el esfuerzo de la ejecucion. Esto es especialmente
pertinente cuando las actividades se extienden con rapidez rapida
a zonas geograficas nuevas y se incluye a actores a nivel nacional
e infranacional. Los programas tienen que asegurar que sus
objetivos de ampliacién a mayor escala armonizan con los recursos
disponibles a fin de implementar con calidad sostenida todos los
aspectos clave del programa.

Es importante encontrar un equilibrio entre satisfacer las
necesidades de todos los adolescentes y las de los que tienen
grandes probabilidades de enfrentar problemas sociales y de salud
y muy pocas de beneficiarse con las actividades de promocion de
la salud y el desarrollo. Sin un esfuerzo deliberado, es probable
que los adolescentes vulnerables y marginados sean pasados

por alto. Llegar a estos grupos requerira esfuerzos y gastos
adicionales, pero hacerlo es importante desde la perspectiva de
los derechos humanos y la salud publica.
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Como se menciond anteriormente, es preciso efectuar el
seguimiento de los insumos y los resultados del programa y
usarlos para fundamentar la ejecucion. Ademas, se deben medir
los resultados en materia de salud (conocimientos, actitudes y
practicas) y las repercusiones (un mejor estado de salud) que
genera el programa. Esto requiere un considerable tiempo y la
atribucion al programa puede ser un reto.

Por otra parte, la salud sexual y reproductiva del adolescente es
un tema sumamente delicado que conduce casi inevitablemente
a la resistencia de los sectores mas conservadores de la sociedad.
Se requieren esfuerzos proactivos y continuos para conseguir

el apoyo y para prever y abordar la oposicién. Es fundamental
obtener el apoyo y la identificacidn con los objetivos de salud
sexualy reproductiva de los adolescentes para ampliar a

mayor escala la variedad de interesados directos. Al mismo
tiempo, es preciso estar conscientes de que el conservadurismo

Fuente: (339).

politico, cultural y religioso puede plantear graves desafios que se
deben prever y afrontar apropiadamente. No se debe subestimar
el esfuerzo permanente necesario para lograr y mantener cambios
normativos.

Por ultimo, asegurar la sostenibilidad es un reto que afrontan
todos los programas; la susceptibilidad asociada con aspectos de
la salud sexual y reproductiva de los adolescentes complica este
reto. Esta tarea requiere inversion deliberada en los esfuerzos

de institucionalizacién, en la obtencién de apoyo, en garantizar

el apoyo financiero y en el desarrollo de la capacidad. Aun los
programas ampliados bien establecidos pueden derrumbarse (por
ejemplo, si pierden el apoyo politico o financiero) y es preciso velar
permanentemente por su continuidad.

Recuadro A5.4. Caracteristicas de los programas nutricionales orientados a las adolescentes

De un total de 53 programas identificados en la bibliografia
y las busquedas en la internet, 10 estaban especificamente
orientados a las adolescentes. Los enfoques programaticos
mas comunes en este grupo incluian plataformas basadas
en la comunidad para la educacion y la promocién
nutricional; la distribucidn directa de micronutrientes,
alimentos y dinero en efectivo y el fortalecimiento de

la capacidad del personal de salud (u otros agentes de
prestacion de servicios). La practica prioritaria mas comun
fue la administracion de suplementos de hierro y acido
foélico, seguida de mejores practicas de alimentacién y una
alimentacion variada.

Las actividades que son exclusivas de las adolescentes
incluyen la sensibilizaciéon del Gobierno y los lideres
religiosos acerca de los riesgos asociados con el
matrimonio precoz y los beneficios asociados con retrasar
el embarazo hasta los primeros anos de la edad adulta.
Los lideres del Gobierno pueden influir en la legislacion
concerniente al matrimonio de nifios y adolescentes y

los lideres religiosos pueden proporcionar educacion y
orientacion a los fieles y en la comunidad. Esto puede
funcionar para desalentar el matrimonio precoz y retrasar
el embarazo hasta que la adolescente haya completado la
pubertad, lo cual optimiza el potencial de salud para ellay
su hijo.

Es frecuente el empleo de un enfoque de comunicacién
interpersonal y educacién sobre la nutricion para las
adolescentes, dada la comodidad de tener acceso a las
nifas en un entorno académico. Con mayor frecuencia, se
capacité a maestros y otros profesionales de la educacién
para proporcionar educacion nutricional o directamente

Fuentes: (209, 313-315).

administrar suplementos a las adolescentes que asistian
a la escuela. Para llegar a las nifias que no asistian a

la escuela, las escolares que recibian una educacion
nutricional y suplementos de hierro y acido félico

eran capacitadas para prestar servicios similares a sus
contrapartes femeninas extraescolares (313).

Otros enfoques incluyeron campafnas de medios de
difusion orientadas a los adolescentes para mejorar su
ingesta nutricional general y su ingesta de suplementos de
hierro y acido fdlico y para retrasar el matrimonio precoz y
el embarazo. Las campanas de los medios de comunicacion
se realizaban durante las semanas nacionales de salud del
adolescente, en las cuales se alento a los adolescentes

a asistir a los servicios de salud. Los enfoques de
fortalecimiento de la capacidad del Gobierno nacional

o regional incluyeron la tutoria de los funcionarios de
gobierno para que adaptaran los consultorios a fin de que
prestaran servicios apropiados a los adolescentes.

Algunos programas, como el de control de la anemia

en las adolescentes en la India (313) y el programa de
intervencion nutricional en Nicaragua (314), han mostrado
repercusiones positivas sobre los resultados nutricionales.
El programa de la India llegé a 27,6 millones de
adolescentes del pais, de las cuales 16,3 millones asistian
ala escuelay 11,3 millones no eran estudiantes (315).

Los autores del estudio sobre el programa informaron

una reduccion de 21,5% en la prevalencia de la anemia
(que bajé de 74,7% a 53,2%, p < 0,05, N total = 5 826) y
mejoras en la concentracidon de hemoglobina en 80% de
las nifias (pasé de 110,8 + 14,22 117,2 + 12,7, p < 0,05, N
total = 5 826 (313).
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Anexo 5. Informacion adicional acerca de la elaboracion de

programas nacionales

Recuadro A5.5. Registros de programas de salud mental basados en la evidencia para combatir trastornos debidos al

consumo de sustancias

Blueprints for Healthy Youth Development (Planes
detallados para el desarrollo de una juventud sana) es un
registro que identifica programas basados en la evidencia
para ayudar a los jovenes a alcanzar su potencial total
mediante intervenciones que reducen la intimidacién en
las escuelas la violencia juvenil, el consumo de sustancias
psicoactivas en los adolescentes, el comportamiento
antisocial o agresivo, la obesidad en los nifos, el fracaso
escolar, la delincuencia, la depresion y la ansiedad en los
jovenes y en otros problemas (164).

La Administracion de Salud Mental y Abuso de Sustancias
Psicoactivas de los Estados Unidos mantiene el registro

nacional de programas y practicas basados en la evidencia.

Su finalidad es ayudar al publico y a los profesionales a
encontrar métodos y programas que han resultado Utiles
en la prevencion y el tratamiento de problemas de salud
mental y trastornos debidos al consumo de sustancias
psicoactivas (128).

©Nik Neubauer
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El Centro de Recursos para la Prevencion de Suicidios

y la Fundacion Estadounidense para la Prevencion de
Suicidios crearon conjuntamente el registro de mejores
practicas. Este registro suministra informacion acerca de
la prevencién de suicidios y programas de intervencion
que han dado resultados positivos. También proporciona
resimenes de conocimientos actuales sobre la prevencién
de los suicidios y proporciona una lista de estrategias que
siguen las normas (316).

El Observatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
proporciona detalles acerca de una amplia gama de
intervenciones evaluadas de prevencion, tratamiento y
reduccion de los daios y de intervenciones dentro del
sistema de justicia penal (317).
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Recuadro A5.6. Areas clave para los programas en entornos humanitarios y fragiles

Leyes y politicas protectoras de los adolescentes

1. Asegurarse de que las normas y los procedimientos en los
entornos humanitarios y fragiles promuevan, protejan y
apoyen los servicios y las intervenciones esenciales para la
salud, la educacion y la proteccion social de los adolescentes,
de acuerdo con el contexto y las necesidades.

2. Asegurarse de que haya politicas vigentes para proteger
a las ninas y los nifios del trabajo infantil, en particular en
circunstancias relacionadas con una situacion de emergencia
o empeoradas por ella.

3. Implantar politicas para el acceso gratuito a las
intervenciones y los servicios esenciales en todos los sectores
(p. €j., servicios de salud, aprendizaje y educacién escolar)
para todos los adolescentes y sancionar politicas para
promover su inclusién.

4. Implantar politicas para prevenir la separacion de la familia.
En el caso de los menores no acompanados, los huérfanos
y otros nifios vulnerables, implantar medidas especificas
de proteccién para conseguir que su mejor interés esté
protegido y que no se les someta a procedimientos
innecesarios.

5. Cuando los adolescentes han perdido a sus padres o
cuidadores, se deben establecer las politicas necesarias para
asegurar que reciban cuidados y apoyo continuos.

6. Asegurarse de que las normas y los procedimientos en los
entornos humanitarios y fragiles sirvan al interés superior
de los adolescentes y respeten sus derechos a la dignidad,
la seguridad, la autonomia y la autodeterminacion, de
acuerdo con la evoluciéon de sus facultades. Todas las
observaciones sefaladas en las areas clave de la 19 a la 32 se
aplican plenamente aqui y deben fundamentar las normas y
procedimientos en entornos humanitarios y fragiles.

7.  Definir procedimientos normalizados de trabajo que
describan claramente las disposiciones adoptadas para
mantener la confidencialidad de los adolescentes. Si es
necesario, consultar a expertos en los derechos, la ética
o la proteccion del nifio, durante la aplicacion de los
procedimientos. Por ejemplo, si se hace patente la necesidad
de proteccion inmediata, quiza no sea posible respetar la
confidencialidad del adolescente y también servir su interés
superior; esta posibilidad debe ser considerada dentro de los
procedimientos normalizados de trabajo.

8. Asegurarse de que las normas y los procedimientos
relacionados con el consentimiento para los servicios y las
actividades de recopilacion de datos cumplan con las leyes
y las politicas locales y nacionales existentes y tengan en
cuenta los derechos de los adolescentes a la autonomia y la
autodeterminacion.

9. Sise efectuara una recopilacion de informacién concerniente
al adolescente, comprobar que existen medidas preventivas
adicionales de acuerdo con las recomendaciones de la OMS
(246).

10. Asegurarse de que las politicas de recursos humanos
incluyan medidas para proteger a las nifias y los varones de la
explotacion y el abuso por trabajadores humanitarios.

Establecer una fuerza laboral competente para asistir a los
adolescentes

11. Fortalecer la capacidad de los proveedores en relacion con
enfoques centrados en los adolescentes y en los principios de
la confidencialidad, la seguridad y la proteccion, el respeto y
la no discriminacion. Esto se debe hacer en todos los sectores
(p. €j., la policia, las unidades de asistencia a menores, los
oficiales de periodo de prueba, el personal de salud, los
asistentes sociales, los abogados y los jueces).

12. Aumentar los conocimientos de los proveedores sobre los
problemas de violencia sexual y su sensibilidad hacia las
cuestiones de género y de la sexualidad especificas de los
adolescentes.

13. Fortalecer la capacidad de los proveedores de servicios de
salud de acuerdo con las competencias basicas de la OMS en
materia de salud de los adolescentes, es decir, en relacién con
las etapas evolutivas de los adolescentes y las implicaciones
para la prestacién de los servicios, las entrevistas sobre temas
delicados segln la edad y el sexo, las habilidades para la
comunicacion y la orientacion, la evolucion de la capacidad de
los adolescentes y la toma de decisiones auténomas.

14. Asegurarse de que los maestros y otros miembros del
personal docente reciban capacitacion periddica, pertinente y
estructurada segun las necesidades y las circunstancias.

Prestacion de los servicios sensible a las necesidades de los
adolescentes

15. Asegurarse de que el paquete basico de servicios de salud

para los adolescentes incluya las intervenciones descritas

en la seccién 3.8 y sefaladas a continuacion, a saber, las

intervenciones para:

Salud mental.

Nutricién.

c.  Salud sexual y reproductiva; véase la figura A3.1 sobre las

intervenciones minimas para prever necesidades de salud

sexual y reproductiva del adolescente durante situaciones de

emergencia y responder a ellas.

Discapacidad y traumatismos.

Violencia.

Agua, saneamiento e higiene.

Proteccién de los menores; incluir servicios de proteccion de

menores de acuerdo con normas minimas para la proteccion

de los nifios en la accién humanitaria (318);

h.  Educacién; en consulta con todos los interesados directos
pertinentes, incluidas autoridades educativas y miembros
de la comunidad, determinar opciones de educacién para
los nifios y los jovenes y establecer, segin corresponda,
centros de aprendizaje temporal como una primera respuesta
al derecho de los nifios y los adolescentes a la educacién.
Asegurarse de que se planifiquen actividades educativas
que se extiendan mas alla del contexto de emergenciay
abarquen el periodo de recuperacion temprana y el desarrollo
a mas largo plazo. Garantizar el acceso a la educacion para
todos los adolescentes se alinea con las normas minimas, la
preparacion, la respuesta y la recuperacion en emergencias
establecidas por la Red Interinstitucional para la Educacion
en Situaciones de Emergencia (INEE, por sus siglas en inglés)
(319). Se pueden consultar ejemplos de contextualizacién
nacional de las normas minimas para la educacion de la INEE
en Afganistan, Somalia, Viet Nam, Sudan del Sur, Libano
y otros paises en http:/www.ineesite.org/en/minimum-
standards/contextualizacion (320)
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

En el caso de los menores que fueron incorporados
en ejércitos o grupos armados, asegurarse de que se
cuenta con servicios de liberacion y reintegracion de
acuerdo con las normas minimas para la proteccion de
la infancia en la acciéon humanitaria (318).

Asegurarse de que los bienes y servicios desplegados,
incluido el paquete de servicios iniciales minimos,

se distribuyan equitativamente y lleguen a todos los
adolescentes que necesitan esos bienes y servicios.
Identificar y abordar las causas y los medios de la
exclusién o la distribucidn desigual.

De ser necesario, asegurarse de que se hacen
adaptaciones de las intervenciones adecuadas a la
edad (p. €j., proporcionar raciones adecuadas para los
adolescentes conforme a sus necesidades de ingesta
caldrica y segun la edad, y teniendo en cuenta factores
como el género, el peso, el grado de actividad fisica, el
embarazo y la lactancia).

Establecer procedimientos para remitir al adolescente,
de manera confidencial y con su consentimiento, a
otros servicios para su cuidado, seguimiento y apoyo.
Asegurarse de que hay un sistema de derivacién

entre todos los sectores, incluidos los proveedores de
servicios educativos, de proteccién, de medios de vida,
de salud y de apoyo psicosocial.

Establecer, cuando proceda, espacios adaptados a

los adolescentes como una primera respuesta a sus
necesidades de proteccion, bienestar psicosocial

y educacion informal. Véanse los estudios de caso
A3.25 en Nigeria y A3.26 en Malawi sobre el
establecimiento de espacios seguros para los varones
y las nifas desplazados. Asegurarse de que estos
espacios cumplan las directrices para que los entornos
recreativos y de aprendizaje estén libres de riesgos,
sean seguros e inclusivos y promuevan la protecciéon

y el bienestar mental y emocional de los adolescentes
(321).

Asegurarse de que las estrategias para ampliar los
servicios después de una crisis aguda proporcionen

a los adolescentes el acceso a los servicios que
necesitan en cuanto al alcance y la cobertura. Es
importante que los paquetes de servicios basicos de
salud que orientan la ejecucién de servicios de salud
en las crisis prolongadas y la recuperacioén incorporen
adecuadamente servicios esenciales e incluyan
directrices claras sobre como tendran acceso a ellos los
adolescentes.

Asegurarse de que los programas de reactivacion
econdmica se centren en los adolescentes varones

y las nifas en edad de trabajar y que todos estos
adolescentes tengan acceso al apoyo adecuado para
reforzar sus medios de vida.

Garantizar el suministro, la tecnologia y la infraestructura
para la prestacion de los servicios

23,

24.

Asegurarse de que los medicamentos, los materiales, el
equipo médico y la tecnologia se distribuyen y se usan
equitativamente y, en particular, que a los adolescentes
no se les niega el acceso a medicamentos (por ej.,
anticonceptivos) o tecnologias sanitarias por razones
no terapéuticas.

Garantizar el acceso seguro a instalaciones sanitarias

y a materiales y sitios para la higiene menstrual, y a

su utilizaciéon y mantenimiento. Vease el recuadro

A3.6 sobre el disefio de practicas adecuadas de
abastecimiento de agua para la higiene menstrual,
saneamiento e instalaciones de higiene en las
situaciones de emergencia y el estudio de caso A3.27
en Etiopia.

Establecer sistemas de informacion y gestion que vuelvan
visibles a los adolescentes

25.

26.

27.

Asegurar que el enfoque de las necesidades
humanitarias y las evaluaciones de los riesgos

permita conocer mejor las necesidades singulares

de los adolescentes y sus puntos fuertes y definir las
necesidades prioritarias en los distintos sectores (p.
€j., necesidades de salud, educativas y de proteccion
social).

Asegurarse de que las actividades de seguimiento
capten la evolucion de las necesidades de salud, de
educacion y de proteccion y otras necesidades de los
adolescentes afectados y que fundamenten los ajustes
del programa a medida que las comunidades transitan
desde la crisis aguda a las fases prolongadas y de
recuperacion.

Garantizar que las evaluaciones de las consecuencias
sociales, politicas y psicolégicas de un programa se
centren en los adolescentes. Los indicadores de los
resultados intermedios en los distintos sectores deben
ser medidos y analizados en grupos desglosados segun
la edad y el sexo para facilitar el analisis de subgrupos
de adolescentes.

. Mediry registrar las consecuencias negativas no

intencionales de los programas sobre los adolescentes
mediante el seguimiento y la evaluacion. Asegurar

que los programas no ponen a los adolescentes en
riesgo debido a una exagerada concentracion en

ese grupo que pueda conducir a que sean objeto de
estigmatizacion y cuestionamientos agresivos, sean
investigados en demasia por los multiples asociados y
resulten socavados los apoyos existentes o se empleen
rétulos estigmatizantes.
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29. Dado que las pruebas de la eficacia y la sostenibilidad
de las diversas intervenciones en los entornos
humanitarios y fragiles son débiles en general y, en
particular, en el caso de los adolescentes, es preciso
asegurar que los adolescentes constituyan un objetivo
en las medidas que procuran fortalecer la investigacion,
la evaluacién y el aprendizaje en colaboracion
relacionados con las intervenciones.

Fomentar la participacion de la comunidad para
desarrollar el apoyo al acceso de los adolescentes a los
servicios y su utilizacion

30. Implementar medidas de concientizacién de la
comunidad para reducir el estigma y promover el
acceso de los adolescentes a los servicios.

31. Restablecer redes y estructuras de apoyo de la
comunidad para los huérfanos y los menores
vulnerables y asegurar que a los adolescentes que
han perdido a sus padres o cuidadores se les presta
atencién permanente y comprensiva.

32. Llevar a cabo actividades de movilizacién comunitaria
para proporcionar espacios adaptados a los
adolescentes, determinar las opciones de educacion
de emergencia para los varones y las ninas y establecer
centros temporales de aprendizaje.

33. Implementar medidas de autoayuda y de
fortalecimiento de la resiliencia, como grupos de
apoyo integrados por adolescentes, grupos de didlogo
y actividades de educacion de la comunidad y de
promocion de la causa.

34. Asegurarse de que las comunidades afectadas
participen activamente en la evaluacion de las
necesidades educativas de los adolescentes y de que
se identifican, se movilizan y se usan los recursos de
la comunidad para aplicar programas de educacion y
otras actividades de aprendizaje en las escuelas u otros
entornos.

35. A medida que se estabilice la situacion, elaborar
programas para el empoderamiento socioeconémico
de los adolescentes, como las sociedades de ahorro y
préstamo comunales.

Fuentes: (91, 248, 251, 254, 318, 319, 321-327).

Promover la participacion de los adolescentes en las
disposiciones acerca del liderazgo y la gobernanza
para la rendicién de cuentas, la ejecucion y la accién
multisectorial

36.

37.

38.

39.

Facilitar la participacion de los adolescentes en

las disposiciones acerca de la gobernanza para la
planificacion y la ejecucién de actividades humanitarias
y su reconocimiento como agentes clave para el cambio
social constructivo, la recuperacion, la reconciliacion, la
consolidacion de la paz y el desarrollo.

Asegurarse de que los adolescentes se involucren

en el establecimiento de sistemas de seguimiento y
evaluacion y de mecanismos de rendicion de cuentas
(véase el estudio de caso A5.5 en el anexo 5).

A medida que se estabilice la situacion, hacer que los
adolescentes participen en el trabajo comunitario, por
ejemplo, ayudando a los mas jovenes y a la comunidad
en diversas actividades, la concientizacion acerca de la
salud y la prestacion de servicios. Véase el estudio de
caso 9 sobre la orientacion entre pares en los jovenes
durante una crisis prolongada en la Cisjordaniay la
Franja de Gaza.

Establecer un mecanismo transparente de coordinacion
para las actividades de educacién en emergencias,
incluido el intercambio efectivo de informacién entre
los interesados directos.

Movilizar el financiamiento y establecer sistemas
de proteccion financiera que tengan en cuenta a los
adolescentes

40.

Cuando los sistemas de salud y la prestacion de
servicios se perturben durante una crisis y se recurra

a la contratacion como respuesta, hacer que las
condiciones del contrato conduzcan a garantizar (e
incluso estén disefiadas explicitamente para garantizar)
el acceso de los adolescentes a servicios clave de salud,
de educacion y de proteccion social.
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A6.1.
Indicadores de la estrategia mundial relacionados con la salud de los adolescentes EXPLICACION:
Texto en negrita = indicador clave;
El cuadro A6.1 es un resumen de los 12 indicadores clave y los 31 indicadores adicionales texto normal = indicador adicional;
que se relacionan con la salud de los adolescentes, mas los 17 indicadores que requieren un texto en cursiva = indicador que requiere
desarrollo adicional y que fueron propuestos en el marco de indicadores y seguimiento de la desarrollo adicional

Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nino y el adolescente (2016-2030) (3).

Cuadro Aé6.1. Indicadores de la estrategia mundial relacionados con la salud de los adolescentes

INDICADOR (TIPO)

Abarca a los adolescentes, incluyendo grupos Abarca a los adolescentes si hay desglose por . . s
. y . Aplicable a todas las personas (incluidos los adolescentes)
etarios especificos edad (no se especifica el rango de la edad)

META: Reducir la mortalidad materna mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos

Proporcién de mujeres de 15 a 49 afios de edad Razén de mortalidad materna (repercusiones)
que tuvieron cuatro o mas consultas de atencién Proporcién de partos asistidos por personal de salud
prenatal (resultados intermedios) capacitado (resultados intermedios)

Proporcién de mujeres que tuvieron un contacto con
un proveedor de servicios de salud dentro de los dos
dias posteriores al parto (resultados intermedios)
Causa materna de muerte (directa/indirecta)
(repercusiones)

Proporcién de mujeres con complicaciones obstétricas
debidas al aborto (repercusion)

META: Poner fin a la epidemia de infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la tuberculosis, la malaria, las enfermedades tropicales desatendidas y
otras enfermedades transmisibles

Numero de infecciones nuevas por el VIH por Casos nuevos de malaria por 1 000 personas por afo

1 000 habitantes no infectados, desglosadas por edad (repercusiones)

Y por sexo (repercusiones) ) B Proporcion de hogares con al menos un mosquitero tratado
Porcentaje de personas con infeccion por el VIH con insecticida para cada dos personas o que han sido

que estan actualmente recibiendo tratamiento
antirretroviral por edad y por sexo (resultados
intermedios)

Cobertura de vacunas contra el virus del papiloma
humano (VPH) en adolescentes (resultados intermedios)

rociados con insecticidas de accion residual dentro de los 12
ultimos meses (resultados intermedios)

META: Poner fin a todas las formas de desnutricion y atender las necesidades nutricionales de las adolescentes, las embarazadas y las mujeres que amamantan y los nifios

Tasa de mortalidad de los adolescentes, por sexo Tasa de mortalidad por suicidio, por edad y por
(repercusiones) sexo (repercusiones)

Prevalencia normalizada segtin la edad del consumo Prevalencia de la depresién, por edad y por sexo
actual de tabaco en personas de 15 o mas afios, (repercusiones)

desglosada por edad (resultados intermedios)

Causa de muerte de adolescentes (repercusiones)
Consumo nocivo de alcohol en adolescentes (resultados
intermedios)

META: Poner fin a todas las formas de desnutricion y atender las necesidades nutricionales de las adolescentes, las embarazadas y las mujeres que amamantan y los nifios

Prevalencia de la actividad fisica insuficiente en los
adolescentes (resultados intermedios)

Prevalencia de anemia en las mujeres de 15 a 49
afos de edad, desglosada por edad y por estado de
embarazo (repercusiones)

META: Garantizar el acceso universal a servicios de atencién de salud sexual y reproductiva (incluida la planificacién familiar) y los derechos conexos

Porcentaje de mujeres en edad fecunda (15 a 49
anos de edad) a quienes se satisface su necesidad

de planificacion familiar con métodos modernos
(resultados intermedios)

Tasa de partos en adolescentes (de 10 a 14 afios, de
15 a 19 aiios) por 1 000 mujeres en ese grupo de
edad (repercusiones)

Proporcién de mujeres de 15 a 49 afos de edad que
toman sus propias decisiones fundamentadas con
respecto a las relaciones sexuales, el uso de métodos
anticonceptivos y la atencion de salud reproductiva
(resultados intermedios)

Nutimero de paises con leyes y reglamentos que
garantizan que las mujeres de 15 a 49 afos de edad
tienen acceso a atencion, informacion y educacion
relacionadas con la salud sexual y reproductiva
(resultados inmediatos)

Proporcién de hombres y mujeres de 15 a 24 afos
de edad con conocimientos basicos acerca de la
salud sexual y reproductiva y los derechos conexos
(repercusiones)

Proporcién de escuelas secundarias que proporcionan
educacion integral sobre la sexualidad (resultados
intermedios)
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Abarca a los adolescentes, incluyendo grupos barca a los adolescentes si hay desglose por . .
. . X Aplicable a todas las personas (incluidos los adolescentes)
etarios especificos edad (no se especifica el rango de la edad)

META: Reducir sustancialmente las muertes y enfermedades relacionadas con la contaminacion

Tasa de mortalidad atribuida a contaminacién del aire

en el hogar y el medio ambiente, por edad y por sexo
(repercusiones)

Proporcion de la poblacién que utiliza principalmente
combustibles y tecnologias no contaminantes (resultados
intermedios)

META: Lograr la cobertura universal de salud, incluyendo la proteccion contra riesgos financieros y el acceso a servicios esenciales de calidad, medicamentos y vacunas

Cobertura de servicios esenciales de salud incluida la salud
reproductiva y la salud de la madre, el recién nacido, el nifio y
el adolescente (resultados intermedios)

Proporcién de la poblacién con proteccién financiera
(resultados inmediatos)

Gasto per capita actual en salud del pais (incluido
especificamente el gasto en salud reproductiva y salud de la
madre, el recién nacido, el nifio y el adolescente) financiado
por fuentes internas (insumos/proceso)

Gasto directo pagado por el usuario como porcentaje del
gasto total en salud (insumos/procesos)

META: Erradicar la pobreza extrema

Proporcion de la poblacion por debajo del umbral internacional
de pobreza por sexo, edad y empleo (repercusiones)

META: Asegurarse de que todas las adolescentes y los adolescentes varones completen la educacion secundaria gratuita, equitativa y de buena calidad

Proporcién de nifios y jévenes que (a) en los

- grados 2y 3, (b) al final de la escuela primariay
(c) al final de ciclo secundario basico logran al
menos un nivel de habilidad minima en (i) lectura
y (i) matematicas, por sexo (repercusiones)
Indicador de privacién de derechos de los jovenes
(repercusiones)

META: Eliminar todas las practicas perjudiciales y toda la discriminacion y la violencia contra las mujeres y las nifas

Porcentaje de mujeres de 20 a 24 afios de edad
que se casaron o estaban en una union antes de
los 15 afios y antes de los 18 afios (repercusiones)
Proporcion de mujeres y nifias de 15 y mas

anos de edad que alguna vez tuvieron parejay
sufrieron violencia fisica, sexual o psiquica por
un compaiiero intimo anterior o actual en los

12 dltimos meses, por forma de violencia y por
grupo de edad (repercusiones)

Proporcién de mujeres y nifias de 15 a 49 afos
de edad que han experimentado mutilacién o
ablacién de los genitales femeninos, desglosada
por edad (repercusiones)

Si existen o no marcos juridicos para promover,
hacer cumplir y vigilar la igualdad y la no
discriminacién por razones de género (resultados
inmediatos)

Proporcion de mujeres y varones de 18 a 29 afos
de edad que habian sufrido violencia sexual antes
de los 18 aiios (repercusiones)

META: Lograr el acceso universal y equitativo al agua potable salubre y asequible y al saneamiento y la higiene adecuados

Porcentaje de la poblacion que notifica haberse
sentido personalmente discriminada o abusada
dentro de los 12 tltimos meses, conforme a lo
que establece la legislacién internacional sobre
derechos humanos en relacién con la prohibicién
de discriminacion, desglosado por edad y por sexo
(repercusiones)

Proporcién de sobrevivientes de violacion que recibieron
profilaxis posterior a la exposicion a la infeccion por el

VIH en las 72 horas posteriores a un incidente (resultados
intermedios)

Indicador especifico del sector de la salud para la discriminacién
(resultados intermedios)

Porcentaje de la poblacién que usa servicios de saneamiento
administrados con seguridad, incluidas instalaciones para el
lavado de las manos con agua y jabén (resultados intermedios)
Porcentaje de poblacion que usa servicios de agua potable
administrados con seguridad (resultado intermedio)

META: Fortalecer la investigacion cientifica, mejorar la capacidad tecnolégica y promover la innovacion

Gasto en la investigacion y el desarrollo como una proporcion
del producto interno bruto (PIB), desglosado por salud/salud
sexual y reproductiva y salud de la madre, el recién nacido, el
nifo y el adolescente (insumos)

Proporcion de paises que tienen mecanismos sistemdticos de
registro de innovaciones implantados para promover la salud de
la mujer, el nino y el adolescente y que estdn informando las tres
principales innovaciones nacionales (insumos/procesos)
Proporcion de paises que tienen mecanismos para examinar

las innovaciones usando enfoques eficaces de evaluacion de
tecnologias sanitarias (insumos/procesos)
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Proporcion de paises que (a) han realizado al menos un censo
de poblacion y de vivienda en los 10 Ultimos afos y que (b)
han logrado el registro de 100% de los nacimientos y de 80%
de las defunciones (resultados intermedios)

META: Fortalecer la alianza mundial para el desarrollo sostenible

Numero de paises que informan un progreso en los marcos
de seguimiento de la eficacia en la incorporacion de
multiinteresados directos que brinden apoyo el logro de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (insumos/proceso)
Indice de gobernanza (voz, rendicion de cuentas, estabilidad
politica y ausencia de violencia, eficacia del Gobierno, calidad
de la regulacion, imperio de la ley, control de la corrupcion)
(repercusiones)

;La estrategia/plan nacional de accién para la salud
reproductiva y la salud de la madre, el recién nacido, el nifio
y el adolescente especifica que debe haber participacion

de la comunidad en la toma de decisiones y la prestacion,

el seguimiento y la evaluacién de los servicios de salud?
(insumos/procesos)

Proporcion de paises que abordan las necesidades multisectoriales
de los jévenes dentro de sus planes nacionales de desarrollo y sus
estrategias de lucha contra la pobreza (insumos/procesos)
Medliciones de la participacion: grupos de mujeres, jovenes,
sociedad civil, etc. (resultados inmediatos)

Tasa de ejecucion de compromisos con la estrategia mundial
(resultados inmediatos)

META: Instaurar la equidad y los derechos humanos y humanitarios como principios transversales

Proporcion de indicadores a nivel nacional (regional, mundial)
con desglose total cuando sea pertinente, para los indicadores
de la estrategia mundial (insumos/procesos)

Ratificacion de tratados de derechos humanos relacionados
con la salud de la mujer, el nifio y el adolescente (resultados
inmediatos)

indice de respuesta humanitaria (Resultados intermedios)
Indicadores especificos del sector de la salud para la lucha contra
la corrupcién y para la transparencia (resultados intermedios)
Porcentaje de programas en entornos humanitarios basados en
evaluaciones de las necesidades de salud de las mujeres, los nifios
y los adolescentes (insumos/procesos)

Brecha de financiamiento en la transicion de la ayuda humanitaria
al desarrollo sostenible (insumos/procesos)

Fuente: (3).

"\
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A6.2.

Elementos necesarios para vigilar la puesta en practica de un programa para reducir los embarazos de adolescentes

En esta seccién, se usa una intervencion recomendada por la estrategia mundial (1)

(véase el capitulo 3) como una ilustraciéon de los indicadores, su medicion, las fuentes

de datos, la frecuencia de la presentacion de informes, los puntos de comparacion,

las metas vy los resultados. Estos son componentes importantes del seguimiento

del progreso hacia la puesta en practica de programas exitosos. El ejemplo

proporcionado en el cuadro A6.2 presentado a continuacion muestra ejemplos de

posibles indicadores potenciales para cada nivel del marco comun de seguimiento

y evaluacion de la Alianza Sanitaria Internacional (repercusiones, resultados

intermedios, resultados inmediatos, insumos y procesos) (328, 329)

Table A6.2.

EXPLICACION:

RCEV Registro civil y estadisticas vitales

EDS Encuestas demograficas y de salud

MICS Encuestas de indicadores multiples por
conglomerados

ND No disponible

Elementos necesarios para vigilar la puesta en practica de un programa para reducir los embarazos de adolescentes

Intervencion de la estrategia mundial para promover la salud de los adolescentes

, orientacion y servicios para promover la salud sexual y repro

Descriptores de los indicadores

REPERCUSIONES

Reducir la tasa de
natalidad en las
adolescentes

Reducir las
complicaciones
obstétricas en las
adolescentes

Tasa de natalidad en las
adolescentes (de 10 a 14
anos de edad, de 15 a 19
afos) por 1 000 mujeres
en ese grupo de edad

Proporcion de
adolescentes y
mujeres jovenes

con complicaciones
obstétricas debidas al
aborto

Resultados intermedios

INDICADORES MEDICION

Numerador: nimero de nacidos
vivos hijos de adolescentes de 10
a 14 anos, de 15 a 19 afios
Denominador: exposicion a tener
hijos de adolescentes de 10 a 14
anos, de 15 a 19 afios

Numerador: nimero de
mujeres de 15 a 19 afios con
complicaciones obstétricas
debidas al aborto
Denominador: nimero total de
embarazadas de 15 a 19 afos

a integral, incluida la antic

FUENTE DE DATOS

RCEV, censos
y encuestas
domiciliarias

Encuestas
nacionales de

salud y registros

administrativos

FRECUENCIA
DE LA

PUNTO DE
COMPARACION

PRESENTACION
DE INFORMES

1-5 afios

1 afio

Contribu-
ciénala
meta
mundial

Especifico
para el afo
de comienzo
dela
intervencion

Meta
nacional

Especifico
para el aio
de comienzo
dela
intervencién

RESULTADOS

Se
informaran

Se
informaran

Servicios
anticonceptivos
disponibles con
métodos modernos

Educacién sobre
la sexualidad
proporcionada
en las escuelas
secundarias

Porcentaje de mujeres
adolescentes a quienes

se les ha satisfecho su
necesidad de planificacion
familiar con métodos
modernos

Proporciéon de mujeres
adolescentes que toman
sus propias decisiones
fundamentadas con
respecto a las relaciones
sexuales, el uso de
métodos anticonceptivos
y la atencién de salud
reproductiva

Proporcion de escuelas
secundarias que
proporcionan educacion
integral sobre la
sexualidad

Proporcion de hombres
y mujeres de 15 a 24
afios con conocimientos
basicos acerca de los
servicios de salud sexual
y reproductiva y los
derechos conexos

Numerador: nimero de mujeres
de 15 a 19 afos que informan que
usan métodos anticonceptivos
modernos

Denominador: nimero de mujeres
de 15 a 19 aiios que dicen que son
sexualmente activas

Numerador: nimero de mujeres
de 15 a 19 aios que dicen que
toman sus propias decisiones
fundamentadas con respecto a

las relaciones sexuales, el uso

de métodos anticonceptivos y la
atencion de salud reproductiva
Denominador: nimero de mujeres
de 15 a 19 aiios que dicen que son
sexualmente activas

Se esta elaborando la medicion del
indicador

La medicién del indicador esta
en proceso de elaboracion por el
Instituto Guttmacher, UNFPA

EDS, MICS
y encuestas
de salud
reproductiva

EDS y otras
encuestas
nacionales

Datos
administrativos
(encuesta de
ensefianza
escolar)y
encuestas
domiciliarias

ND

3-5 afios

3-5 afos

1-5 afios

ND

Meta
nacional

Especifico
para el afio
de comienzo
dela
intervencion

Meta
nacional

Especifico
para el afo
de comienzo
dela
intervencion

Meta
nacional

Especifico
para el afio
de comienzo
dela
intervencién

Meta
nacional

Especifico
para el afo
de comienzo
dela
intervencién
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Intervencion de la estrategia mundial para promover la salud de los adolescentes

Informacién, orientacién y servicios para promover la salud sexual y reproductiva integral, incluida la anticoncepcién

Descriptores de los indicadores

REPERCUSIONES

Proteccion
juridica para las
adolescentes y las
mujeres jovenes

Proporcién de mujeres
de 20 a 24 aiios que se
casaron o estaban en
unién con una pareja
antes de los 15 afos y
antes de los 18 afos

Proporcién de mujeres
de 20 a 24 aiios que
informan que iniciaron su
vida sexual activa antes
de los 15 afios y antes de
los 18 afos

Resultados inmediatos

INDICADORES MEDICION

Numerador: nimero de mujeres
de 20 a 24 aios que se casaron o
estaban en unién con una pareja
antes de los 15 afnos y antes de los
18 afos

Denominador: nimero de mujeres
de 20 a 24 anos

Numerador: nimero de mujeres
de 20 a 24 aiios que informan

que iniciaron su vida sexual activa
antes de los 15 afnos y antes de los
18 afios

Denominador: nimero de mujeres
de 20 a 24 afos

FUENTE DE DATOS

EDS, MICS,
otras encuestas
representativas
a nivel nacional y
ocasionalmente
censos

EDS, MICS,
otras encuestas
representativas a
nivel nacional

PUNTO DE
COMPARACION

FRECUENCIA
DE LA
PRESENTACION
DE INFORMES

3-5 afos Especifico
para el afo
de comienzo
dela

intervencion

3-5 afos Especifico
para el afio
de comienzo
dela

intervencién

Meta
nacional

Meta
nacional

.
Se

informaran

Se
informaran

Leyesy
reglamentos

Los proveedores de
atencion sanitaria
suministran
informacién

y servicios
relacionados con
la salud sexual

y reproductiva
integral, incluida
la anticoncepcion
para los
adolescentes

Se difunden

mensajes de
reduccion de
embarazos

Numero de paises con
leyes y reglamentos

que garantizan a las
adolescentes y las mujeres
jovenes (de 15 a 19 afos)
el acceso a la atencion, la
informacion y la educacion
relacionadas con la salud
sexual y reproductiva

Numero y porcentaje de
proveedores de atencion
sanitaria capacitados en
la prestacion de servicios
de salud a adolescentes

Proporcién de
instituciones de
educacion y capacitacion
elegidas como objetivo
que tienen profesorado
capacitado en métodos
recomendados de
educacion y capacitacion
en salud de los
adolescentes

Proporcién del publico
destinatario de
mensajes de reduccion
de embarazos que
corresponde a los
adolescentes

La medicién del indicador esta
en proceso de elaboracion por el
UNFPA, ONU Mujeres y la OMS

Numerador: nimero de proveedores
de asistencia sanitaria capacitados en
la prestacion de servicios de salud a
adolescentes

Denominador: niimero total de
proveedores de atencién sanitaria

Numerador: nimero de instituciones
de educacion y capacitacion
elegidas como objetivo que tienen
profesorado capacitado en métodos
recomendados de educacion

y capacitacion en salud de los
adolescentes

Denominador: nimero total de
instituciones de educacion y
capacitacion elegidas como objetivo
en el pais

Numerador: nimero de adolescentes
(de 15 a 19 afios) que reciben
mensajes de reduccion de embarazos
Denominador: nimero total de
adolescentes de 15 a 19 afios de
edad

Autonotificacién
por los Gobiernos

Datos
administrativos
(encuesta de
ensefianza
escolar)y
encuestas
domiciliarias

Datos
administrativos
(encuesta de
ensefanza
escolar)y
encuestas
domiciliarias

Encuestas
nacionales

ND ND

1-5 afios Especifico
para el aflo
de comienzo
dela

intervencién

1-5 afos Especifico
para el afio
de comienzo
dela

intervencion

ND Especifico
para el aflo
de comienzo
dela

intervencién

ND

Meta
nacional

Meta
nacional

Meta
nacional

Se
informaran

Se
informaran

Se
informaran

Se
informaran

Insumos y procesos

Financiamiento
de programas
de reduccion de
embarazos de
adolescentes

Se han implantado
procesos
apropiados para
apoyar el programa
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Fuente de financiamiento

Numero de personal

de salud por 10 000
habitantes por categoria,
zona geografica

Mecanismos implantados
para asegurar que

los sistemas de salud
responden a los problemas
de los adolescentes
(incluida la prestacion de
servicios de anticoncepcion
a adolescentes)

Mechanisms in place for
information, education
and communication about
reducing adolescent
pregnancies

Nombre del donante, cantidad de
dolares estadounidenses

Numerador: nimero de
trabajadores de salud
Denominador: nimero de
personas en el pais

La medicién del indicador sera
determinada por el programa

La medicion del indicador sera
determinada por el programa

Datos
administrativos
del programa

Autonotificacién
por los gobiernos;
el UNFPA

Autonotificacion
por los gobiernos;
el UNFPA

Autonotificacién
por los gobiernos;
el UNFPA
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Especifico
para el afio de
comienzo de la
intervencion

1-5 afios

Especifico
para el afo de
comienzo de la
intervencién

1-5 afios

ND ND

ND ND

Meta
nacional

Meta
nacional

ND

ND

Se
informaran

Se
informaran

Se
informaran

Se
informaran



A6.3.
Otros estudios de casos de seguimiento, evaluacion e
investigacion

El valor potencial del seguimiento institucionalizado vy las
evaluaciones periddicas de los programas de salud de los
adolescentes es ejemplificado por la estrategia para el embarazo
en la adolescencia de Inglaterra, que se resume en el estudio

Estudio de caso A6.1

de caso A6.2 (330, 331) y mediante la utilizacién de los datos
ordinariamente recopilados para vigilar los efectos de un ano de
sobriedad en Lituania en el 2008 (332), resumida en el estudio de
caso A6.1.

Uso de datos reunidos ordinariamente para vigilar los efectos de un aino de sobriedad en Lituania

Los datos ordinarios de asistencia a consultorios resultaron
muy Utiles para detectar los efectos de un afio de
sobriedad nacional, implementado en el 2008. La tasa

de asistencia a los consultorios para el tratamiento de

los efectos toxicos del alcohol en nifios de 7 a 14 aios

de edad habia aumentado sistematicamente de un aino

a otro desde el 2000 hasta el 2007. No obstante, en el
2008 hubo una tasa considerablemente menor. También
se observo una disminucion en las tasas de accidentes de
transito, traumatismos y defunciones.

Fuente: (332).

Estudio de caso Ab.2

Seguimiento y evaluacion de la estrategia nacional de Inglaterra para abordar el embarazo en la adolescencia

La estrategia de 10 anos aplicada en Inglaterra para
abordar el embarazo en la adolescencia, iniciada en 1999,
fue un programa dirigido a nivel nacional, de ejecucion
local, basado en la evidencia y elaborado por el Gobierno
del Reino Unido. El objetivo principal de la estrategia era
reducir a la mitad la tasa de embarazos en menores de 18
afos. Se cred un grupo independiente de consulta sobre
el embarazo en la adolescencia para vigilar el progreso

e informar a los ministros. Ciento cincuenta Gobiernos
locales recibieron una subvencién complementaria para
agregarla al financiamiento ya existente con el fin de
elaborar planes locales alineados con la estrategia del
Gobierno. Se vigil6 el progreso por medio de los datos
trimestrales y anuales sobre embarazos y mediante los
informes anuales. Se vigil6 la cobertura del programa

con una encuesta anual de seguimiento. En el 2005, el
seguimiento revel6 que la tasa de embarazos de menores
de 18 anos habia descendido 11%, pero persistia la amplia
variacion en el progreso de las autoridades locales.

Fuentes: (330, 331).

Una evaluacioén intermedia mostré que las zonas con
tasas inferiores de embarazos en menores de 18 afios
habian elaborado sus estrategias en pleno acuerdo con

la orientacién nacional, incluyendo todos los organismos
pertinentes para crear un enfoque de todos los sistemas.
Las zonas con mejor desempefio tenian una sélida
direccion de alto nivel para priorizar la estrategia y
efectuaban el seguimiento continuo de su progreso.

Se identificaron diez factores clave para el éxito. Estos
comprendieron desde la educacién y la provisiéon de
productos y servicios a la capacitacion de los profesionales
de la salud y el apoyo a los padres. Estos resultados se
tradujeron en una nueva orientacién nacional, que incluyé
el fortalecimiento de las areas locales a fin de mejorar

los 10 factores clave para un plan local eficaz, y una
herramienta de autoevaluacion para ayudar a las areas
locales e identificar y abordar brechas en sus planes. El
éxito de la estrategia se mostré mediante el logro de una
reduccién de 51% de la tasa de embarazos de menores de
18 afios entre 1998 y el 2014
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En el estudio de caso A6.3 se presenta un ejemplo de la evaluacion de un programa de salud sexual y reproductiva en el estado de
Jharkhand, India (333).

Estudio de caso A6.3

Evaluacion de un proyecto de servicios de salud sexual y reproductiva del adolescente en la India

El proyecto Tarunya en el estado de Jharkhand, India,
fue puesto en marcha en el 2008 por la organizacién
EngenderHealth con el apoyo de la Fundacion David

y Lucile Packard. El objetivo principal del proyecto era
mejorar la calidad de los servicios de salud sexual y
reproductiva del adolescente. El proyecto perseguia
impartir capacitacion de salud sexual y reproductiva al
personal del Gobierno para fortalecer las actividades de
extension, mejorar la participacion de las comunidades
e institucionalizar los cambios necesarios en las politicas
estatales encaminadas a lograr esa finalidad. El proyecto
se inicid en 12 distritos y en el 2011 fue ampliado a mayor
escala para abarcar los 24 distritos del estado.

Después de cinco anos de ejecucion, se llevaron a cabo
evaluaciones internas y externas. Se evaluaron tres
componentes principales del programa de salud sexual y
reproductiva:

e estrategia del proyecto para mejorar y ampliar la
prestacién de servicios de salud sexual y reproductiva a
los adolescentes,

e |a calidad de los servicios de salud sexual y reproductiva
para los adolescentes y su posible mejora y

e |a utilizacién de los servicios de salud por los
adolescentes.

Fuente: (333).

Se realiz6 la evaluacién en 34 establecimientos de salud
de 19 de los 24 distritos, usando entrevistas individuales
y debates en grupos de discusion, la observacion en los
establecimientos y encuestas domiciliarias. Se elabord

un indice compuesto de la calidad de la prestacion de
servicios (incluyé 20 indicadores) para medir el desempefio
del establecimiento de salud y el desempefio individual

de los trabajadores sanitarios en los servicios de salud
sexual y reproductiva de los adolescentes. Luego se asigné
a cada establecimiento de salud una de las categorias del
desemperio (alto, mediano o bajo).

La evaluacién informé que el proyecto habia llevado

a cabo varias actividades para mejorar la calidad de

los servicios de salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, incluida la creacién de herramientas para la
solucién de problemas. Se observé que un mejoramiento
considerable en la calidad de los servicios de salud

sexual y reproductiva se vinculaba con la intensidad

de la intervencion del proyecto. Sin embargo, no habia
ninguna asociacion sistematica entre el rango de la calidad
del establecimiento y la percepcion del cliente acerca

de la calidad de la prestacion de los servicios de salud.
Ademas, la evaluacion del equipo revelé que hubo solo un
aumento limitado de la utilizacién de los servicios por los
adolescentes. Se emplearon estos resultados para destacar
la necesidad de la capacitacién continua del personal, de la
institucionalizacion del seguimiento y de la gestion de los
datos y de investigaciones adicionales para conocer mejor
las necesidades de servicios de salud de los adolescentes.
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El estudio de caso A6.4 proporciona un ejemplo de un examen de las evaluaciones de programas de servicios de salud adaptados a los

adolescentes anteriormente publicadas, realizado en la India (328).

Estudio de caso A6.4

Servicios de salud adaptados a los adolescentes de la India: un examen de 15 afos de investigacion sobre la evaluacién

Se realizé una revisién bibliografica de los articulos
publicados en los 15 aios transcurridos desde el 2000

al 2014, que informaban sobre las evaluaciones de

las iniciativas para mejorar los servicios de salud para

los adolescentes en la India. Treinta de esos informes
reunieron los criterios para su inclusion y fueron
examinados detalladamente. La gran mayoria de las
evaluaciones fueron efectuadas por organismos no
gubernamentales (14) o por instituciones académicas

(11) y solo una en cada uno de esos grupos fue dirigida
por el Gobierno o un organismo multilateral. Dieciocho
evaluaciones usaron un disefo transversal con mediciones
efectuadas solo después de la ejecucidn de la intervencion
y sin grupos de comparacion. Ocho emplearon un disefo
transversal con mediciones antes y después de la ejecucion
de la intervencion. Ademas de los métodos cuantitativos,
15 evaluaciones usaron métodos cualitativos, como
entrevistas informales clave, entrevistas exhaustivas y
debates en grupos de discusién. Otros métodos, como el
examen de las listas de verificacion del establecimiento o
el registro de la asistencia, las entrevistas a los proveedores
o los usuarios, se usaron también en una minoria de los
estudios.

Fuente: (328).

Un Unico estudio utilizé el poderoso enfoque del usuario
misterioso, mediante el cual una persona joven asistia un
consultorio, se presentaba como un cliente que solicitaba
los servicios y era luego entrevistado para evaluar la calidad
del servicio recibido y su adaptaciéon a los adolescentes.
Solo cuatro evaluaciones informaron explicitamente sobre
las siete normas de la calidad de la prestacion de servicios
de salud adaptados a los adolescentes, especificadas por
el Ministerio de Salud y Bienestar de la Familia de la India.
Las evaluaciones midieron principalmente los resultados
inmediatos del programa (como la calidad y la utilizacién
de los servicios prestados) y los resultados relacionados
con comportamientos vinculados con la salud (como el uso
autonotificado de condones).

El examen concluyé que la mayoria de las evaluaciones
informaron sobre las mejoras en la calidad y la utilizacién
de los servicios.

Se han compartido los resultados del examen con el
Ministerio de Salud y Bienestar de la Familia y otros
asociados y seran abordados en una reunién para
determinar el progreso dentro del programa nacional de
salud de los adolescentes y para definir cual es la mejor
manera de reforzar el programa.
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Ab.4.

Areas prioritarias para futura investigacion

Los cuadros A6.3 y Ab.4 muestran las cinco principales preguntas en la investigacién sobre la salud sexual y reproductiva en cada una de
las siete dreas relacionadas con el adolescente (334) (cuadro Aé.3) v las otras ocho areas de salud del adolescente (335) (cuadro Aé.4)
que fueron incluidas en ejercicios recientes de establecimiento de prioridades en la investigacién coordinados por la OMS.

Cuadro A6.3. Prioridades en la investigacion relacionadas con la salud sexual y reproductiva del adolescente

CATEGORIA DE LA ATENCION DE SALUD

Salud materna

1

:Qué estrategias pueden mejorar la utilizacién de personal capacitado para asistir los partos, la
atencion prenatal, la prevencién de la transmision maternoinfantil y la atencién posnatal por los
adolescentes en los entornos de escasos recursos?

:Qué factores (incluidas barreras y facilitadores) estan asociados con la utilizacién de los servicios
de salud materna (prenatal, intraparto y posparto) y la atencion neonatal por los adolescentes en
diferentes entornos?

;Qué resultados del embarazo (maternos y neonatales) en adolescentes estan relacionados con la
modalidad del parto, la presencia de un asistente capacitado en el parto y la atencién de los lactantes
hasta los 6 meses de edad?

¢Reducen los programas que promueven la planificacion familiar posnatal para las madres adolescentes
posteriores embarazos no deseados en este grupo?

¢Reciben las adolescentes y las mujeres adultas diferente atencion prenatal, del parto y posnatal? En
ese caso, ;cOmo y por qué?

| TIPO DE PREGUNTA

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descriptivo: investigacién/evaluacién epidemioldgica
de las intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Descriptivo: investigacién/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Anticoncepcion

1

:Qué estrategias pueden retrasar los primeros partos en adolescentes casadas?

:Con qué mecanismos se puede financiar o subsidiar el suministro de anticonceptivos comunes y de
emergencia a los adolescentes?

:Qué estrategias pueden aumentar el uso sistematico y eficaz de condones en adolescentes de ambos
Sexos?

:Qué barreras enfrentan los proveedores de atencién de salud cuando se trata de ofrecer servicios de
anticoncepcion a adolescentes solteros?

En entornos con tasas elevadas de embarazo en la adolescencia, ;qué factores protegen a las
adolescentes de embarazos no deseados o inseguros?

Violencia de género

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

:Como afectan a la prevalencia de la violencia de género los programas que procuran mantener mas
tiempo a las nifias en la escuela mediante medidas como las transferencias condicionadas de dinero
efectivo?

:Qué intervenciones se pueden integrar en los entornos comunitarios (p. €j., las escuelas) para abordar
la violencia de género y sus resultados reproductivos conexos?

:Qué estrategias podrian reducir la violencia de género en adolescentes trabajadoras sexuales?

:Cuan factible, eficaz y sostenible es la capacitacién del personal comunitario de salud en la
identificacion y la derivacion de los casos de violencia de género?

¢Cual es la repercusion de las iniciativas “escuelas saludables” sobre la reduccion de la violencia de
género?

Tratamiento y atencién de la infeccion por el VIH

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

1

120

¢Qué factores facilitan la captacion, retencién y observancia terapéutica y reducen al minimo el
fracaso del tratamiento en los adolescentes?

:Como afectan las tarifas que pagan los usuarios al acceso al tratamiento, al uso del tratamiento y a la
retencién en el tratamiento de los adolescentes con infeccién por el VIH?

:Qué factores influyen en los adolescentes en la revelacién a otras personas del estado serolégico
relacionado con la infeccién por el VIH?

:Qué proporcion de mujeres jévenes con un resultado positivo en la prueba de deteccion del VIH
durante la atencién prenatal u obstétrica: (i) reciben y toman los medicamentos para la prevencion

de la transmisién maternoinfantil, (i) son evaluadas para determinar si necesitan tratamiento
antirretroviral de gran actividad (TARGA) durante toda la vida y (iii) comienzan el TARGA de por vida si
esta clinicamente indicado?

:Qué aspectos de la prestacion de los servicios de orientacion y de pruebas de deteccion del VIH
son sumamente importantes desde la perspectiva de los adolescentes: la velocidad de los resultados,
la confidencialidad y el caracter anénimo, los servicios sociales y de salud ofrecidos, la orientacion
ofrecida, si estan o no integrados en el sistema de salud?

Aceleracion mundial de las medidas para promover la salud de adolescentes (Guia AA-HA!)

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descriptivo: investigacién/evaluacién epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Descriptivo: investigacidén/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes



CATEGORIA DE LA ATENCION DE SALUD TIPO DE PREGUNTA

Aborto

1 :Como afecta el suministro de métodos anticonceptivos (especialmente los de accién prolongada y los
reversibles) como parte de la atencién posterior al aborto a las tasas de embarazos involuntarios y las
tasas de abortos repetidos en las adolescentes?

2 :Qué intervenciones son eficaces para informar a las adolescentes acerca de la disponibilidad y el uso
seguro de misoprostol?

3 :Como influye el costo en el comportamiento de busqueda del aborto por las adolescentes?

4 ¢Cudl es el grado de conocimiento de las adolescentes acerca de la legislacion sobre el aborto, el

acceso a servicios seguros de aborto y a la atencién posterior?

5 :Qué saben las adolescentes acerca de procedimientos menos invasivos para la interrupcion del
embarazo y la atencion posterior al aborto (p. €]., el uso de misoprostol) y en qué medida tienen acceso
aellos o los usan?

Planificacion familiar e integracion de los servicios relacionados con la infeccién por el VIH

Descriptivo: investigacién/evaluacién epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

1 :Qué modalidades funcionan mejor para prestar servicios integrados para la infeccién por el VIH y la
planificacion familiar a los adolescentes varones?

2 ¢La educacion sexual integral en la escuela: (i) reduce los embarazos de adolescentes,
(i) aumenta el comportamiento de busqueda de la atencion de salud en los adolescentes o (iii)
disminuye la incidencia de infecciones de transmision sexual (TS), incluida la infeccién por el VIH?

3 ¢Cudles son los modelos mas eficaces y asequibles para prestar servicios integrados de anticoncepcion,
de atencidn para la infeccion por el VIH y de informacién a parejas jovenes casadas?

4 :Qué métodos femeninos de control para prevenir tanto ITS como embarazos se pueden elaborary
poner a prueba?

5 ¢En qué medida necesitan y usan anticonceptivos las trabajadoras sexuales jovenes y los consumidores
de drogas inyectables?

Infecciones de transmision sexual (ITS) e infeccién por el virus del papiloma humano (VPH)

1 :Qué esquemas alternativos de dosificacion pueden facilitar la administracion de vacunas contra el
VPH en los entornos de escasos recursos?

2 :Coémo se pueden reforzar los programas escolares y comunitarios sobre orientacion y pruebas de
deteccion concernientes a ITS, la vacunacién contra la infeccién por el VPH y la educacién sexual?

g ;Cuales son las formas efectivas mas eficaces y sostenibles de aplicar la vacunacién contra la infeccion
por el VPH?

4 :Como se puede contactar a los adolescentes que no usan los servicios disponibles relacionados con

las infecciones de transmision sexual (p. €j., transferencias condicionadas de dinero en efectivo, los
consultorios moéviles)?

5=2 ¢Cudl es la eficacia en funcién del costo del programa de tamizaje para detectar la infeccion por el VIH
e ITS en adolescentes expuestos a mas alto riesgo?

5= :Como se puede optimizar la incorporacién de la prueba de deteccién de la sifilis en los servicios de
salud sexual y reproductiva y de salud materna para conseguir que todos los adolescentes, incluidas las
nifas embarazadas, sean sometidos a tamizaje y tratados?

Fuente: (334).

?Dos preguntas recibieron exactamente la misma puntuacién y se clasificaron c

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descriptivo: investigacidon/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Descubrimiento: nuevas intervenciones

Descriptivo: investigacion/evaluacion epidemiolégica
de las intervenciones existentes

Descubrimiento: nuevas intervenciones

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes

Desarrollo: investigacion operativa/ampliacion de las
intervenciones existentes
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Cuadro A6.4. Prioridades de la investigacién en ocho areas de salud de los adolescentes

CATEGORIA DE LA ATENCION DE uD TIPO DE (€]

de as enfermedaes |

1 ¢Cudles son las barreras clave que enfrentan los adolescentes para tener acceso a servicios de Intervencion: Suministro/ejecucion
diagndstico y tratamiento de la tuberculosis y de la tuberculosis/ la infeccién por el VIH en paises de
ingresos altos y de ingresos bajos y como pueden superarlas?

2 ;Cuales son las tasas de observancia terapéutica y cudles son los factores de riesgo de falta de Epidemiologia descriptiva
observancia o de no presentarse para el tratamiento en adolescentes en tratamiento a largo plazo de
la tuberculosis?

3 :Cual es la contribucion potencial de las intervenciones dirigidas por pares para mejorar la retencion Intervencién: Suministro/ejecucion
en la atencién de adolescentes con tuberculosis o con infeccion por el VIH?

4 :Qué intervenciones programaticas desarrolladas para mejorar la retencién de los adolescentes en la Intervencién: Suministro/ejecucion
atencion y la observancia terapéutica del tratamiento para otras enfermedades transmisibles (es decir,
la infeccion por el VIH) serian Utiles en programas contra la tuberculosis?

5 ;Cuales son a nivel mundial la incidencia y la carga de la tuberculosis en adolescentes jovenes (de Epidemiologia descriptiva
10 a 14 afos) y en adolescentes mayores (de 15 a 19 de afios) desglosadas por sexo, en particular
en adolescentes con infeccion por el VIH, y qué proporcion de los adolescentes tienen tuberculosis
farmacorresistente?

Lesiones y violencia

;Cudles son las barreras y los factores facilitadores para aumentar el cumplimiento de la legislacion Intervencién: Suministro /ejecucion
concerniente al uso de cascos por los motociclistas?

2 ;Cuales son los factores de riesgo y de proteccion en diversos niveles (individual, la familia, Epidemiologia descriptiva
los comparieros y la sociedad, la comunidad) relacionados con las lesiones y la violencia en los
adolescentes de los paises de ingreso bajos y medianos?

3 :Cual es la mejor forma de ampliar las iniciativas de “rutas seguras a la escuela” para incluir un gran Intervencién: Suministro /ejecucion
nlmero de escuelas e incorporarlas a las iniciativas comunitarias?

4 ¢En qué medida las estrategias que se ha comprobado que reducen una forma de violencia (p. €j., la Intervencion: Desarrollo/puesta a prueba
intimidacion) previenen eficazmente otras formas de violencia que experimentan los jovenes (p. €j., la
violencia infligida por el compafiero intimo, la violencia sexual, el comportamiento suicida)?

5 ;Qué tipos de estrategias de comunicacién funcionan mejor para realmente cambiar comportamientos  Intervencién: Suministro /ejecucion
clave que ponen a los adolescentes en mayor riesgo de sufrir lesiones?

Salud mental

:Cudl seria el conjunto asequible, factible y mas eficaz en funcién de los costos de intervenciones para  Intervencién: Desarrollo/puesta a prueba
promover la salud mental y prevenir los trastornos de salud mental en los adolescentes?

2 ;Cudles son las intervenciones eficaces para prevenir y tratar problemas de salud mental de los Intervencion: Desarrollo/puesta a prueba
adolescentes que pueden se pueden implantar en la atencién primaria en paises de ingresos bajos y
medianos?

3 ;Cuales son las intervenciones eficaces para abordar la autoagresion y el suicidio en las adolescentes Intervencién: Desarrollo/puesta a prueba

en paises de ingresos bajos y medianos?

4 ;Cuales son los costos y beneficios de integrar la gestion de trastornos mentales en nifios y Intervencién: Suministro /ejecucion
adolescentes con otras plataformas de suministro de atencién de salud del nifo y del adolescente?

5 :Cdémo se pueden integrar la salud mental y el apoyo psicosocial (incluida la identificacién, el apoyo y la  Intervencion: Suministro /ejecucion
gestion basica de los trastornos pertinentes) con los servicios de salud general, de salud reproductiva,
etc., adaptados a los adolescentes?

Gestion de enfermedades no transmisibles

:Se puede desarrollar una prueba de antigenos rapida y de bajo costo para el diagnéstico de la Intervencion: descubrimiento
faringitis estreptocdcica (que puede conducir a la cardiopatia reumatica) que sea apropiada para el uso
en entornos de escasos recursos?

2 :Se pueden usar directamente en los adolescentes las intervenciones para las enfermedades no Intervencion: Desarrollo/puesta a prueba
transmisibles (ENT) cuya eficacia en los adultos ha sido comprobada?

3 :Coémo se traducen globalmente las intervenciones para la gestion de las ENT en los paises de altos Intervencién: Suministro /ejecucion
ingresos para que se utilicen en los paises de ingresos medianos y bajos?

4 ;Cuales son las tasas de mortalidad y morbilidad y sus causas en adolescentes con diabetes en los Epidemiologia descriptiva
paises de ingresos bajos y medianos?

5 ¢Qué proporcién de nifios nacidos con drepanocitosis sobreviven y llegan a sobrepasar la Epidemiologia descriptiva
adolescencia?

¢Cudles son las causas de la anemia en los adolescentes y como varian segun la region? Epidemiologia descriptiva
2 ¢Cudles son las relaciones entre el embarazo precoz y el retraso del crecimiento, la anemia y el riesgo Epidemiologia descriptiva /
de sufrir ENT (sobrepeso, diabetes, hipertension)?

3 :Qué plataformas sociales y de comunicacién para el cambio de comportamiento son las mas eficaces  Intervencién: Desarrollo/puesta a prueba
para llegar a los adolescentes y ayudarles a mejorar su alimentacion?
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CATEGORIA DE LA ATENCION DE SALUD

4 :Como varia la carga de morbilidad por causas nutricionales en los adolescentes varones y las nifias de
un pais a otro y dentro de un mismo pais y seguin la situacion socioeconémica?

5 ¢Cudl es la prevalencia de la desnutricién y la sobrealimentacion en los adolescentes relacionadas con
factores de riesgo o protectores como el sexo, la residencia urbana o rural, la escolaridad, el acceso
a espacios verdes, el acceso a alimentos y los estratos socioeconémicos en diferentes regiones del
mundo?

Actividad fisica

TIPO DE PREGUNTA

Epidemiologia descriptiva

Epidemiologia descriptiva

1 Considerando modelos tedricos integrales y variables de diferentes niveles/sistemas/contextos (p. €j.,
el modelo socioecoldgico), ;cuéles variables predicen, a nivel individual o de la poblacion, los diferentes
modelos de actividad fisica en los adolescentes que viven en paises de ingresos bajos y medianos?

2 ;Cual es el mejor disefio (en términos de factibilidad, costo, aceptabilidad, eficacia, sostenibilidad)
de una intervencion en las escuelas con el objetivo de atraer y ganar el apoyo de los estudiantes, los
padres y los profesores para que los jovenes cumplan con los 60 minutos recomendados de actividad
fisica diaria y para garantizar que haya al menos dos clases de educacion fisica por semana en las
escuelas, con un minimo de 50% del tiempo de las clases dedicado a actividad fisica moderada o
intensa?

3 ¢Cudles son las politicas o las alteraciones ambientales que influyen en la actividad fisica de los
adolescentes en los paises de ingresos bajos y medianos?

4 :Como se puede fortalecer mejor la capacidad del sector educativo de llevar a cabo programas de
educacion fisica de alta calidad en las escuelas?

5 :Como se implementa mejor un programa sostenible y estructurado de actividad fisica para los
adolescentes en las escuelas y fuera de las escuelas en los paises de ingresos bajos y medianos?

Uso de sustancias psicoactivas

Epidemiologia descriptiva

Intervencién: descubrimiento

Intervencién: Suministro/ejecucion

Intervencién: Suministro/ejecucion

Intervencién: Suministro/ejecucion

1 :Qué servicios de prevencion y tratamiento relacionados con el uso de sustancias son aceptables para
los adolescentes?

2 ;Cudles son los factores de riesgo que estan contribuyendo al uso de sustancias por los adolescentes
en las diferentes regiones del mundo?

3 :Cudl es la eficacia de la ejecucion de intervenciones mediante servicios adaptados a los jévenes para
combatir el uso de sustancias?

4 ¢Cudl es la eficacia y la efectividad de un instrumento de tamizaje vinculado a una intervencion breve
relacionada con el consumo de alcohol por los adolescentes que podria ser aplicado en entornos de
atencion primaria?

5 ¢Hay patrones diferenciados y factores que conducen al uso de sustancias psicoactivas (tabaco y otras
sustancias) en nifias adolescentes y adolescentes varones que son estudiantes o que no asisten a la
escuela? (Como el contexto del uso, la sustancia preferida, las practicas relacionadas con el uso, entre
otros).

Intervencién: descubrimiento

Epidemiologia descriptiva

Intervencion: Suministro/ejecucion

Intervencién: Desarrollo/puesta a prueba

Epidemiologia descriptiva

Salud de los adolescentes: politicas y sistemas sociales y sanitarios

1 :Qué plataformas y estrategias son mas eficaces para llegar y ayudar a los adolescentes mas
vulnerables (p. €]., los que no asisten a la escuela, los que residen en barrios pobres o los que tienen
familias pobres)?

2 ;Cudles son las intervenciones mas eficaces en funcién de los costos para reducir los multiples
comportamientos y condiciones peligrosos para la salud y para promover comportamientos saludables?

& :Como pueden ser disefiados los servicios de atencion primaria de salud para satisfacer con mas
eficacia las singulares necesidades de salud de los adolescentes?

4 :Coémo se pueden usar eficazmente tecnologias nuevas, como los teléfonos méviles y la internet, para
suministrar informacion, derivacion a otros servicios y tratamiento a los adolescentes?

5 ¢Cudl es la cobertura de los servicios de atenciéon primaria de salud para los adolescentes?

Fuente: (335).

Intervencién: Suministro/ejecucion

Intervencién: Desarrollo/puesta a prueba

Intervencién: Suministro/ejecucién

Intervencion: Suministro/ejecucion

Epidemiologia descriptiva
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La Estrategia mundial para la salud de la mujer, el nifio y el adolescente (2016-2030): areas de ac-
cion, ingredientes de su marco operativo para la accion y objetivos de la ejecucion.

Fuentes: (1, 3).

Area de accién 1. Liderazgo en los paises

Reforzar la capacidad vy los vinculos entre el liderazgo politico y

administrativo en todos los niveles; promover la accion colectiva.

Ingrediente para la accion 1. Liderazgo en los paises.

Objetivos de la ejecucion:

1. una sélida plataforma nacional de multiinteresados directos para la salud
de la mujer, el nino y el adolescente,

2. metas nacionales y subnacionales de los ODS,

3. un Unico plan nacional priorizado y financiado para la salud de la mujer,
el nino y el adolescente,

4. rectoria y seguimiento eficaces de la ejecucion en los distintos sectores.

Area de accién 2. Financiamiento para la salud

Mouvilizar los recursos; garantizar precios razonables; adoptar enfoques

integradores e innovadores.

Ingrediente para la accion 2. Alineacion y movilizaciéon del financiamiento.

Objetivos de la ejecucion:

1. identificacion de las necesidades de financiamiento y movilizacion de
todas las posibles fuentes y apoyo al financiamiento,

2. coordinacion de los flujos de financiamiento,

3. fortalecimiento de la capacidad financiera a nivel descentralizado.

Area de accién 3. Resiliencia de los sistemas de salud

Prestar atencion de buena calidad en todos los entornos; prepararse para
las emergencias; procurar la cobertura universal de salud.

Ingrediente para la accion 5. Fortalecimiento de los sistemas de salud.
Objetivos de la ejecucion:

1. personal de salud capacitado,

2. suministro fiable, acceso y disponibilidad de elementos basicos,
3. sistemas eficaces de informacién para la gestion sanitaria,

4. servicios de salud de calidad prestados a escala y resilientes.

Area de accién 4. Potencial de las personas

Invertir en el desarrollo de las personas, apoyar a las personas como
agentes del cambio; abordar las barreras con marcos juridicos.
Ingrediente para la accion 7. Establecimiento de prioridades para hacer
realidad el potencial individual.

Objetivos de la ejecucion:

1. programas basados en la evidencia vy la planificacion,

2. participacion de los adolescentes,
3. prioridades en los programas para los adolescentes,

4. prioridades en los programas de desarrollo del nifio en la primera
infancia.

Area de accién 5. Participacién de la comunidad
Promover leyes, politicas y normas propicias; fortalecer la accion de la
comunidad; garantizar la participacion inclusiva.

Ingrediente para la accion 3. Apoyar la participacion de las comunidades y

la promocién de la causa.

Objetivos de la ejecucion:

1. un entorno propicio para la participacion de la comunidad vy la rendicion
de cuentas a la sociedad,

2. enérgica promocion de la causa y plataformas de comunicacion,

3. integracion de la prestacion de servicios por las comunidades en los
sistemas nacionales.

Area de accién 6. Accién multisectorial

Adoptar un enfoque multisectorial; facilitar la colaboracion intersectorial;
efectuar el seguimiento de las repercusiones.

Ingrediente para la accién 6. Fortalecimiento de los mecanismos para la
accion multisectorial.

Objetivos de la ejecucion:

1. gobernanza que permita la accion multisectorial,

2. estructuras para apoyar la colaboracion multisectorial.

Area de accién 7. Entornos humanitarios y fragiles

Evaluar los riesgos, los derechos humanos vy las necesidades de género;

integrar la respuesta a las emergencias; abordar las brechas en la transicion

al desarrollo sostenible.

Ingrediente para la accion 8. Fortalecimiento de la capacidad de accion en

los entornos humanitarios vy fragiles.

Objetivos de la ejecucion:

1. entornos humanitarios vy fragiles como cometido fundamental de los
sistemas sanitarios y sociales nacionales,

2. énfasis esencial en la supervivencia de los recién nacidos vy la salud
sexual y reproductiva en entornos humanitarios vy fragiles,

3. énfasis en los derechos humanos.

Area de accién 8. Investigacion e innovacién

Invertir en una variedad de investigaciones vy fortalecer la capacidad del
pais; vincular la evidencia con las politicas vy la practica; poner a prueba y
aumentar las innovaciones.

Ingrediente para la accién 9. Fomentar la investigacion y la innovacion.
Objetivos de la ejecucion:

1. fortalecimiento de la capacidad de investigacion para la ejecucion,

2. un mercado mundial efectivo para la innovacion.

Area de accién 9. Rendicién de cuentas

Armonizar el seguimiento vy la notificacion; mejorar el registro civil y las
estadisticas vitales; promover el examen independiente vy la participacion
de multiinteresados directos.

Ingrediente para la accion 4. Fortalecimiento de mecanismos mundiales,
regionales y nacionales de rendicion de cuentas.

Objetivos de la ejecucion:

1. procesos solidos de rendicion de cuentas,

2. registro civil y sistemas de estadisticas vitales eficaces.
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Apéndice Il.

Intervenciones mas amplias de la estrategia mundial que son importantes para la salud de los

adolescentes
Fuente: (1).

Esta lista resume otras politicas e intervenciones esenciales, basadas en

la evidencia, que deben ser incluidas en las estrategias nacionales para
promover la salud de los adolescentes y que se relacionan con multiples
sectores, como se sefala en la Estrategia mundial para la salud de la mujer,
el nifo y el adolescente (2016-2030).

A. Necesidades especiales en entornos humanitarios y fragiles

1. Encaso de emergencia humanitaria, garantizar el despliegue de
intervenciones esenciales de salud, como la prevencion de la violencia
sexual y de género, el uso de anticonceptivos (de accién a corto plazo
y anticonceptivos de emergencia de accion prolongada) y la profilaxis
posterior a la exposicion.

2. Encaso de emergencia humanitaria, velar por que las normas y los
procedimientos promuevan, protejan y apoyen la lactancia materna y
otras intervenciones esenciales para la salud de la mujer, el nifio y el
adolescente, teniendo en cuenta el contexto y las necesidades.

B. Sistemas de salud mas amplios

Politicas e intervenciones de los sistemas de salud [las 58
recomendaciones esenciales] pertinentes para los adolescentes, que se
clasifican en categorias amplias:

1. Derechos constitucionales vy juridicos: derechos humanos, enfoques
de equidad y de género, por ejemplo, el acceso universal a la atencion
y los servicios de salud, incluida la informacién, los servicios, los
bienes y los derechos relacionados con la salud sexual y reproductiva.

2. Estrategias y planes: por ejemplo, establecimiento de prioridades y
metas e indicadores de salud bien definidos para adolescentes.

3. Financiamiento: financiamiento sostenible de la salud del adolescente
y uso eficiente y eficaz de los recursos nacionales y externos, entre
otros.

4. Recursos humanos: por ejemplo, contratacion, capacitacion,
despliegue y retencion adecuados del personal de salud.

5. Infraestructura sanitaria esencial: por ejemplo, centros sanitarios
eficientes, bien equipados para prestar los servicios previstos.

6. Medicamentos y productos basicos esenciales: por ejemplo, garantia
de la calidad y medidas para mantener los suministros en los niveles
requeridos.

7. Equidad, accesibilidad y calidad de los servicios: es el caso de servicios
de salud de los adolescentes definidos por nivel de prestacion de los
servicios de salud (primaria, secundaria, terciaria).

8. Capacidad y participacion de la comunidad: por ejemplo, participacion
de la comunidad en programas de aprendizaje para aumentar los
conocimientos sanitarios y mejorar la busqueda de atencion.

9. Rendicién de cuentas: por ejemplo, exdmenes anuales independientes
sobre la situacion de la salud del adolescente y del sector sanitario a
nivel nacional y subnacional.

10. Liderazgo y gobernanza en situaciones de emergencia; personal
de salud; productos médicos, vacunas y tecnologias sanitarias;
informacion sanitaria; financiamiento de la salud y prestacion de
servicios: por ejemplo, sistema de servicios médicos de emergencia y
gestion de grandes numeros de victimas.

C. Intervenciones multisectoriales

Proteccion financiera y social

1. Reducir la pobreza, incluso mediante el uso de programas de
transferencia de dinero en efectivo para mejorar la salud, que tengan
en cuenta las cuestiones de género v la situacion del menor.

2. Aplicar medidas de proteccion y asistencia social que garanticen el
acceso del adolescente.

3. Reforzar el acceso a los seguros de enfermedad para reducir el
impacto de gastos sanitarios directos catastroficos, y a la cobertura de
seguros relativos a otros bienes y servicios esenciales.

Educacion

4. Lograr que los nifos de ambos sexos puedan completar una
educacion primaria y secundaria de calidad, incluso eliminando los
obstaculos que frenan la demanda de educacion.

5. Garantizar el acceso a la educacion en los entornos humanitarios y en
las zonas marginadas y de dificil acceso, incluso para las personas con
discapacidad.

Género

6. Promover la participacion social, econémica y politica de la mujer.

7. Hacer cumplir la legislacién encaminada a prevenir los casos de
violencia contra las mujeres vy las nifas y garantizar una respuesta
apropiada cuando ocurran.

8. Promover la igualdad de género en la toma de decisiones en el hogar,
el lugar de trabajo y la comunidad y en el &ambito nacional.

9. Prevenir la discriminacion contra la mujer tanto en la comunidad y en
la educacion como en la vida politica, econdmica y publica.

Proteccion: registro, legislacion y justicia

10. Reforzar los sistemas para el registro universal de los nacimientos,
las defunciones v las causas de defuncion vy realizar auditorias de las
defunciones.

11. Establecer servicios de proteccion para los adolescentes adaptados a
su edad y sexo.

12. Aprobar e implantar un marco juridico de proteccion que garantice
el acceso universal a los servicios juridicos (incluso para registrar
violaciones de los derechos humanos y poder exigir la adopcion de las
correspondientes medidas correctivas).

Agua y saneamiento

18. Proporcionar acceso universal a un abastecimiento de agua
gestionado en condiciones de seguridad, asequible y sostenible.

14. Invertir en educacion sobre la importancia del uso vy la infraestructura
de abastecimiento de agua potable en condiciones de seguridad en
los hogares, las comunidades, las escuelas y los centros sanitarios.

15. Proporcionar acceso universal a mejores servicios de saneamiento y
a medidas de higiene mas eficaces y poner fin a la defecacion al aire
libre.

16. Promover la aplicacion de planes de salubridad del saneamiento.

Agricultura y nutriciéon

17. Reforzar la seguridad alimentaria, sobre todo en las comunidades con
altas cargas de pobreza y mortalidad.

18. Proteger, promover y apoyar la nutricion dptima, incluso mediante
disposiciones legislativas sobre la comercializacion de sucedaneos
de la leche materna y de alimentos ricos en grasas saturadas, acidos
grasos de tipo trans, azUcares y sal.
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Intervenciones mas amplias de la estrategia mundial que son importantes para la salud de los
adolescentes

Medio ambiente y energia

19.

20.

21.

22.

Reducir la contaminacion del aire en los hogares vy en el medio
ambiente aumentando el uso doméstico de combustibles y
tecnologias no contaminantes (para cocinar, calefaccion e
iluminacion).

Adoptar medidas para mitigar los cambios climaticos que
afectan a la salud de los adolescentes y para adaptarse a sus
efectos.

Eliminar los usos no imprescindibles del plomo (p. €j., en
pinturas) y del mercurio (p. €j., en la atencion de salud y en

la minerfa artesanal) y garantizar el reciclado seguro de los
desechos que contengan esas sustancias.

Reducir la contaminacién del aire y las emisiones a la
atmosfera y mejorar los espacios verdes utilizando tecnologias
de bajas emisiones y energias renovables.

Trabajo y comercio

283.
24.
25.
26.

27.
28.

126

Ampliar las oportunidades de empleo productivo.

Garantizar la igualdad de género.

Hacer cumplir condiciones de trabajo decentes.

Establecer derechos a la obtencion de licencias parentales y
al uso de servicios de guarderia por los padres que trabajany
promover incentivos a modalidades de trabajo flexibles para
hombres y mujeres.

Detectar y eliminar sistematicamente el trabajo infantil.
Crear un entorno positivo para la actividad empresarial y el
comercio, que abarque reglamentos para proteger y promover
la salud y el bienestar de los individuos vy la poblacion.

Infraestructura, tecnologias de la informacién y la comunicacién
y transporte

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Crear entornos urbanos que promuevan la salud del
adolescente, mejorando el acceso a espacios verdes y a redes
de circulacion para los peatones vy ciclistas en las que puedan
desplazarse y realizar actividades fisicas en condiciones de
seguridad.

Fomentar una vivienda salubre con eficiencia energética 'y
duradera que sea resiliente a las condiciones extremas de
calor o frio, las tormentas, los desastres naturales y el cambio
climéatico.

Velar por que las viviendas, los lugares de trabajo y los
espacios de ocio sean accesibles para los adolescentes con
discapacidad.

Velar por que los establecimientos sanitarios, educativos y
laborales sean adecuados y construir vias para mejorar el
acceso a los mismos.

Proporcionar transporte seguro hasta los establecimientos
sanitarios, educativos y laborales, incluso durante las
emergencias.

Mejorar el acceso a las tecnologias de la informacién y de la
comunicacion, incluida la telefonia movil.

Mejorar la seguridad vial, incluso mediante el uso obligatorio
de cinturones de seguridad y de cascos en bicicletas y
motocicletas.

Mejorar la reglamentacion y su observancia por los
conductores, incluso estableciendo un sistema gradual

de permiso de conducir que imponga restricciones a los
conductores no experimentados.
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Los paises de las Regiones de la OMS agrupados segun su nivel de ingresos en los analisis de las
estimaciones mundiales de salud del 2015

PAISES DE INGRESOS MEDIANOS Y BAJOS DE LA REGION DE LA
OMS PARA AFRICA

PAISES DE INGRESOS MEDIANOS Y BAJOS DE LA REGION DE LA OMS PARA

LAS AMERICAS
Argelia

Argentina
Angola

Belice
Benin

Bolivia (Estado Plurinacional de)
Botswana

Brasil
Burkina Faso

Colombia
Burundi

Costa Rica
Cabo Verde

Cuba
Camerun

Dominica
Chad

Ecuador
Comoras

El Salvador
Congo

Granada
Coéte d'lvoire

Guatemala
Eritrea

Guyana
Etiopia

Haiti
Gabodn

Honduras
Gambia

Jamaica
Ghana

México
Guinea

Nicaragua
Guinea-Bissau

Panama
Kenya

Paragua
Lesotho guay

Peru
Liberia

Republica Dominicana
Madagascar

Santa Lucia
Malawi

San Vicente y las Granadinas
Mali

Suriname
Mauritania

Venezuela (Republica Bolivariana de)
Mauricio

Mozambique

Namibia

Niger

Nigeria

Republica Centroafricana
Republica Democratica del Congo
Republica Unida de Tanzania
Rwanda

Santo Tomé y Principe
Senegal

Seychelles

Sierra Leona

Sudéfrica

Sudan del Sur

Swazilandia

Togo

Uganda

Zambia

Zimbabwe
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Los paises de las Regiones de la OMS agrupados segun su nivel de ingresos en los andlisis de las
estimaciones mundiales de salud del 2015

PAISES DE INGRESOS MEDIANOS Y BAJOS LA REGION DE LA OMS
PARA ASIA SUDORIENTAL

PAISES DE INGRESOS MEDIANOS Y BAJOS DE LA REGION DE LA
OMS PARA EL MEDITERRANEO ORIENTAL

Afganistan Bangladesh
Djibouti Bhutén
Egipto India

Iran (Republica islamica de) Indonesia
Iraq Maldivas
Jordania Myanmar
Libano Nepal

Libia Republica Popular Democrética de Corea
Marruecos Sri Lanka
Pakistan Tailandia
Repuiblica Arabe Siria Timor-Leste

Cisjordania y Franja de Gaza

Somalia
Sudéan PAI'SES’DE INGRESOS BAJOS Y MEDIANOS DE LA REGION DE LA OMS PARA
EL PACIFICO OCCIDENTAL
Tlnez
Yemen Camboya
China
Fiji
PAISES DE INGRESOS MEDIANOS Y BAJOS DE LA REGION DE EUROPA Filininas
DE LAOMS P
Albania Islas Cook
. Islas Marshall
Armenia
e Islas Salomon
Bl Kiribati
Malasia

Bosnia y Herzegovina
Micronesia (Estados Federados de)

Bulgaria
Georgia Mongolia
f Nauru
Hungria
Kazajstan Niue
Kirguistan Palau
Montenegro Papua Nueva Guinea

il o Mo Republica Democratica Popular Lao

. Samoa
Rumania
Serbia Tonga
Tayikistan Tuvalu
La Ex Republica Yugoslava de Vanuatu
Macedonia Viet Nam

Turquia
Turkmenistan
Ucrania

Uzbekistan
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TODOS LOS PAISES DE INGRESOS
ALTOS

Alemania

Andorra

Antigua y Barbuda
Arabia Saudita
Australia

Austria

Bahamas

Bahrein

Barbados

Bélgica

Brunei Darussalam
Canada

Chile

Chipre

Croacia

Dinamarca

Emiratos Arabes Unidos
Eslovaquia
Eslovenia

Espaiia

Estados Unidos de América
Estonia

Federacion de Rusia
Finlandia

Francia

Grecia

Guinea Ecuatorial

REGION DE LA OMS TODOS LOS PAISES DE INGRESOS REGION DE LA OMS
ALTOS

Europa

Europa

Américas
Mediterraneo Oriental
Pacifico Occidental
Europa

Américas
Mediterraneo Oriental
Américas

Europa

Pacifico Occidental
Américas

Américas

Europa

Europa

Europa

Mediterraneo Oriental
Europa

Europa

Europa

Américas

Europa

Europa

Europa

Europa

Europa

Africa

Islandia Europa

Israel Europa

Italia Europa

Japon Pacifico Occidental
Kuwait Mediterraneo Oriental
Letonia Europa

Lituania Europa
Luxemburgo Europa

Malta Europa

Maénaco Europa

Paises Bajos Europa

Noruega Europa

Nueva Zelandia Pacifico Occidental

Omén Mediterraneo Oriental
Polonia Europa

Portugal Europa

Puerto Rico Américas

Qatar Mediterraneo Oriental
Reino Unido Europa

Republica Checa Europa

Republica de Corea Pacifico Occidental

Saint Kitts y Nevis Américas

San Marino Europa

Singapur Pacifico Occidental
Suecia Europa

Suiza Europa

Trinidad y Tabago Américas

Uruguay Américas
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Apéndice IV.

Lista de estudios de casos de intervenciones o programas de salud de los adolescentes

Capitulo 3:

Estudio de caso 1. India: programa nacional de higiene menstrual para las
adolescentes de entornos rurales

Estudio de caso 2. Tailandia: programas de educacién y capacitacion sobre
conduccion de vehiculos para jévenes motoristas noveles

Estudio de caso 3. Brasil: programa para reducir la violencia relacionada
con el alcohol entre los jévenes de alto riesgo

Estudio de caso 4. Nicaragua: programa de vales para aumentar el

acceso a la atencion de salud sexual y reproductiva de las adolescentes
subatendidas

Estudio de caso 5. Mozambique: grupos de apoyo de pares para promover
el cumplimiento del tratamiento en los adolescentes infectados por el VIH
Estudio de caso 6. Bangladesh: iniciativas comunitarias para poner fin a la
defecacion al aire libre

Estudio de caso 7. Republica de Corea: promocion de la alimentacion
saludable a través de la escuela

Estudio de caso 8. Bhutan: proyecto para mejorar las aptitudes vy la
capacidad de los padres con hijos adolescentes

Estudio de caso 9. Cisjordania y Franja de Gaza: Mentoria y orientacién
para jovenes durante una crisis

Capitulo 4:

Estudio de caso 10. Zambia: andlisis del panorama vy plan estratégico de
salud en la adolescencia

Estudio de caso 11. Escocia: marco de accion y andlisis del panorama de
las politicas que promueven la salud de los jovenes

Estudio de caso 12. Mongolia: anélisis de la situacion de salud de la
poblacion adolescente y establecimiento de las prioridades programaticas
Estudio de caso 13. Bhutéan: programa nacional integral de salud de en la
adolescencia

Capitulo 5:

Estudio de caso 14. Inglaterra: Estrategia para reducir los embarazos en la
adolescencia

Estudio de caso 15. Estados Unidos: Ampliacion del acceso de los menores
a los servicios relacionados con las infecciones de transmision sexual
Estudio de caso 16. Republica de Moldavia: Inclusion de la salud y

el desarrollo de los adolescentes en los estudios de medicina de las
universidades estatales

Estudio de caso 17. Argentina: Programa Nacional de Salud Integral en la
Adolescencia

Estudio de caso 18. Politica de salud escolar integral de Rwanda

Estudio de caso 19. Iniciativas de la region del Sahel para empoderar a las
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