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INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa dinamica y esencialmente positiva: se completa el proceso de creci-
miento y desarrollo biolégico, se amplian las funciones fisicas, se adquiere la capacidad reproduc-
tiva, se logran nuevas habilidades cognitivas, destrezas sociales y se adquiere la identidad personal
y social. Desde el punto de vista social, la estrecha relacion y la dependencia de la familia empiezan
a ceder ante las relaciones mas intensas con sus pares.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el periodo del ciclo vital entre los 10y los 19 afios
es la adolescencia y puede dividirse en temprana desde los 10 a los 14 anos, y tardia de los 15 a
los 19 anos. Hoy, en el mundo, 1 de cada 4 personas es adolescente; de ellos 9 de cada 10 viven en
paises menos desarrollados.

Esta etapa del curso de vida, presenta grandes oportunidades para construir y consolidar formas de
vida saludable que incrementan la salud y el bienestar en la adolescencia y como impulsores claves
del cambio en edades posteriores.

En nuestro pais hay 2.392.112 adolescentes, que representan el 13,16% de la poblacion total. El
809% de los adolescentes son beneficiarios del sistema pablico de salud. Segtn datos de la Encuesta
Nacional de Salud (2016-2017), se revela que el 27,6% presenta sobrepeso y el 13,2% obesidad, en
adolescentes de 15 a 19 afos. El estudio SIMCE de educacion fisica en Chile, el afo 2016, revela que
solo el 8% de los escolares de 8° basico presentan condicion fisica favorable. EL 80% de los adoles-
centes son beneficiarios del sistema pblico de salud.

En relacion a la fecundidad adolescente que en el afo 2015 alcanzo la meta programada en la Estra-
tegia Nacional de Salud de 22,9 por 1.000 adolescentes de 10 a 19 afos, con una tasa de 21.1,en 2017
el valor alcanzado disminuye aln mas, llegando a 14.1 posicionando a Chile como el pais con la tasa
mas baja de América Latina y El Caribe. Si bien, las cifras alcanzadas son auspiciosas, sabemos que aln
persisten inequidades entre regiones, comunas y nivel socioeconémico y dado el impacto que tiene la
maternidad y paternidad en la adolescencia, sigue siendo una prioridad para el pais.

Se observa también una disminucion de la Tasa de Suicidio en adolescentes, principalmente en el tramo
de 15 a 19 afos, pasando de 11.4 x100.000 adolescentes de 15 a 19 anos (2010) a 6.4 en 2017. Para el
caso de adolescentes del tramo 10 a 14 anos, el descenso entre 2010 y 2017 fue de 2 2 0.9 x 100.000.

La OMS estima que 70% de las muertes prematuras en el adulto se deben a conductas iniciadas en
la adolescencia. Entonces, la adolescencia constituye un momento clave para la incorporacion de
habitos que, a futuro, determinaran una adultez mas sana.

El presente documento, contiene informacion actualizada, basada en estadisticas existentes o dis-
ponibles en diferentes fuentes de informacion (Censo, encuestas, informes), que esperamos facilite
el analisis para la toma de decisiones sobre las acciones dirigidas a suprimir o disminuir los riesgos
que afectan a la salud de los adolescentes, ayude en la definicion de alianzas estratégicas inter-
sectoriales, politicas integradas y un plan de accion comdn para el mejoramiento de la salud de
adolescentes por una mejor determinacion de prioridades sanitarias y al planteamiento de lineas
de accion a desarrollar en el nivel local.
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Finalmente, esperamos que la informacion contenida en este documento, sea una herramienta de
apoyo para los equipos de salud de Atencion Primaria, que facilite la focalizacion de estrategias
de promocion de factores protectores y estilos de vida saludable, la prevencion de enfermedades
y factores de riesgo y la atencion continua de los cuidados; con acciones pertinentes a la oferta 'y
realidad local de los adolescentes y jovenes de cada territorio.

ANTECEDENTES

CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO
POBLACION

Segin el Instituto Nacional de Estadisticas (INE), la poblacion en Chile registrada en el CENSO 2017,
es de 17.574.003 habitantes, de la cual 8.601.989 son hombres y 8.972.014 son mujeres. Chile,
ademas, esta en una etapa avanzada de transicion demografica, caracterizandose por un envejeci-
miento continuo y constante de su poblacion, con un porcentaje creciente de poblacion mayor de
60 afos (16,1 %), por sobre el grupo de poblacion mas joven.

Grafico 1: Distribucion de la poblacion por sexo y grupos de edad (2017)
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El angostamiento de la base de la piramide da cuenta de la menor cantidad de nacimientos ocurridos
en los dltimos 20 anos, mientras que la mayor cantidad de poblacion esta entre los 20 y 29 aios.

Segn el Gltimo CENSO 2017, la poblacion adolescente asciende a 2.392.112 personas, lo que
corresponde al 13,16 % de la poblacion total; de ellos el 48 % corresponde a adolescentes de 10 a
14 afos y el 52 % a adolescentes de 15 a 19 afos. Con respecto a la distribucion por sexo, del total
de adolescentes, el 51.08% corresponde a hombres y el 48.92% restante a mujeres.

TABLA I. POBLACION ADOLESCENTE, SEGUN RANGOS ETARIOS, CHILE.2017.

Poblacion 2017 Total Pais 9% Pais Hombres % Pais Mujeres %Pais
Poblacion de 10 - 14 afos 1.147.415 6,5 585.855 33 561.560 31
Poblacion de 15 -19 afios 1.244.697 7 636.064 3,6 608.633 34

Total Poblacion
Adolescente

Total Poblacion Pais 17.574.003 | 100 | 8.601.989 | 48,9 | 8.972.014 | 51,1

2.392.112 | 13,16 | 1.221.919 6,9 1.170.193 6,6

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). CENSO 2017

Segln la encuesta CASEN 2017, al observar algunos indicadores respecto del perfil de la poblacion
de 0 a 17 anos, no se encuentran diferencias significativas entre el afo 2015 y 2017, excepto en los
indicadores: pobreza por ingresos y poblacion nacido/a en el extranjero.

La medicion de pobreza multidimensional considera 5 dimensiones: Educacion, Salud, Trabajo y

Seguridad Social, Vivienda y Entorno, y Redes y Cohesion Social.

TABLA I1. PERFIL DE LA POBLACION DE 0 A 17 ANOS (2015-2017): PRINCIPALES INDICADORES

Indicador 2015 2017
Porcentaje en situacion de pobreza por ingresos 18,2 139
Porcentaje en situacion de pobreza multidimensional 23,3 22,9
Porcentaje residente en zona rural 12,6 12,6
Porcentaje perteneciente a pueblos indigenas 12 12,9
Porcentaje nacido/a en el extranjero 1,8 2,8
Porcentaje afiliado a FONASA 79,1 79,6
Porcentaje afiliado a ISAPRE 14,8 139

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

Por otro lado, segln datos de la CASEN 2017, el 79,9% de la poblacion adolescente de 10 a 19
afos son beneficiarios del sistema pUblico de salud. Cabe destacar que el nimero de beneficiarios
incluye a un 17,8% de poblacion en situacion de pobreza, sin prevision, los que suman 520.096 ado-
lescentes y jovenes.
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POBLACION ADOLESCENTE INDIGENA

En Chile, el 9,5% de la poblacion menor de 18 afios es indigena, en los rangos de 10a 13y de 14 a 17
anos; el 13,3% vy el 13,4% respectivamente, se declara perteneciente a pueblo indigena, grupo que
concentra los mayores indices de vulnerabilidad. El 19,7% de la poblacion indigena de 0 a 17 anos
se encuentra bajo la linea de la pobreza, cifra bastante superior si se compara con el porcentaje
de la poblacion no indigena del 13,1%. Esta brecha se refleja, ademas, en diversas dimensiones de
sus condiciones de vida como educacion, ingresos, vivienda y otras que afectan sus oportunidades
de inclusion social. Junto con ello, muchos nifios indigenas sufren discriminacion en la escuela y la
sociedad. EL 88% de los nifos, nifias y adolescentes indigenas no habla ni entiende su lengua origi-
naria, lo que incide en el debilitamiento y pérdida de la cultura.

Entre los obstaculos que dificultan el acceso de los nifos, nifias y adolescentes indigenas al ejercicio
de sus derechos, se encuentra la falta de pertinencia de la mayoria de las politicas y programas que
componen la oferta pUblica dirigida a la infancia y adolescencia para adecuarse a la realidad cultu-
ral de los diversos territorios. Junto con ello, existe consenso respecto de la necesidad de contar con
recursos humanos dotados de habilidades y competencias adecuadas para el trabajo intercultural
con la poblacion indigena en los diversos sectores.

POBREZA

Aln existen grandes inequidades en las condiciones de vida de nifios, nifias y adolescentes entre los
distintos paises de Latinoameérica y El Caribe y, sobre todo, al interior de cada pais. Existen grandes
inequidades socioeconomicas, territoriales, raciales, y de género, presentes desde la mas temprana
edad, que persisten durante la adolescencia y se trasmiten a las futuras generaciones. El 39% de
jovenes entre 15 y 29 afos viven en condicion de pobreza en Latinoameérica y El Caribe, el grupo
mas afectado corresponde a jovenes de areas rurales, con el 46%.

Los resultados de la Encuesta de Caracterizacion Socioecondomica Nacional (CASEN 2017) permiten
observar que la pobreza posee una tendencia hacia la disminucion. Entre 2015y 2017 se registran
disminuciones en el porcentaje de personas en situacion de pobreza, a saber; pobreza por ingresos:
se reduce de 10.4% a 7.6%, pobreza multidimensional: 20,9% a 20,7% (considerando medicidn con
5 dimensiones educacion, salud, trabajo y seguridad social, vivienda y entorno, redes y cohesion
social). La diferencia en la incidencia de pobreza multidimensional no es estadisticamente signifi-
cativa entre ambas mediciones.

Segln esta misma medicion en 2017, en la poblacion de 4 a 17 afos se presenta una incidencia de
13,6%, menor a lo observado en 2015 (17.8%), esta diferencia es estadisticamente significativa. Es
importante destacar que, al revisar los resultados por composicion de la poblacion en situacion de
pobreza, el mayor valor, es decir 29,7% se concentra en el tramo de 4 a 17 afios.

En la tabla siguiente, podemos observar que en relacion a la poblacion de 10 a 13 anos y de 14 a 17
anos, se encuentran diferencias significativas en todas las regiones respecto del total, destacandose
con mayores porcentajes La Araucania y Los lagos y con menor porcentaje la region de Magallanes.

TABLA I11: PORCENTAJE DE POBLACION DE 10 A 17 ANOS EN SITUACION DE POBREZA MULTIDIMEN-
SIONAL POR TRAMO DE EDAD Y REGION (2017)

Region 10 a 13 anos 14 a 17 ainos
Aricay Parinacota 21,2 191
Tarapaca 249 274
Antofagasta 14,7 19,4
Atacama 214 215
Coquimbo 19,9 22,2
Valparaiso 20,5 17,7
Metropolitana 21,0 21,0
O'Higgins 17,0 171
Maule 20,5 199
Nuble 20,2 20,8
Biobio 16,6 15,7
La Araucania 30,3 314
Los Rios 20,0 191
Los Lagos 26,5 26,4
Aysén 15,6 193
Magallanes 10,4 11,3
Total 20,8 20,9

Fuente: Elaboracion a partir de datos Ministerio de Desarrollo Social, Encuesta CASEN 2017

ESTRUCTURA Y DINAMICA FAMILIAR

La estructura y funcionamiento familiar es un factor determinante en la salud y el desarrollo de
adolescentes. Un adecuado funcionamiento familiar es un factor protector significativo de con-
ductas de riesgo como consumo de sustancias, actividad sexual precoz y depresion. La estructura
familiar esta cambiando en muchos paises de Latinoamérica y El Caribe. El divorcio, el aumento de
las uniones consensuales, la entrada de las mujeres en el mercado laboral, el aumento de las fami-
lias monoparentales y el descenso en el nimero de familias extendidas son ejemplos de cambios en
la estructura familiar que pueden tener un impacto en el desarrollo juvenil.

Segin la encuesta CASEN 2017, respecto de la distribucion de poblacion de 0 a 17 anos, segln tipo
de hogar el 52,0% corresponde a hogar nuclear biparental (afio 1990: 69,3%; afio 2000: 66,3%),
el 19,1% hogar nuclear monoparental (1990: 7,9%; 2000: 8,0%) y a extenso monoparental 12,0%
(an01990: 8,6%; 2000: 9,5%), en tanto que a hogar extenso biparental corresponde el 16,8% (afio
1990:14,1%; 2000: 16,2%) .
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TRABAJO INFANTIL

La Encuesta de Actividades de Nifios, Nifias y Adolescentes de 2012 muestra que el 6,9% de los NNA
entre 5y 17 anos se encuentran ocupados. La mayor proporcion de estos se concentra en el tramo
de 15y 17 anos y corresponde a hombres, rurales y del sur del pais.

Del total de los NNA ocupados, el 54,6% tiene entre 15 y 17 afios y esta en situacion de trabajo
infantil peligroso. Por su parte, el 33,2% de las nifas entre 15y 17 afios supera el rango de 21 horas
semanales en tareas domésticas en el propio hogar.

NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES EN SITUACION DE CALLE

Un problema grave lo constituyen los nifos, ninas y adolescentes que viven en situacion de calle.
En el Conteo Nacional y caracterizacion de Nifos, Nifias y Adolescentes en situacion de calle 2018,
realizado por la Universidad Alberto Hurtado / Ministerio de Desarrollo Social y Familia, identifico
un total de 547 nifnos, nifas y adolescentes en situacion de calle, 62% de sexo masculino y 38%
femenino. El Conteo Nacional de Nifos, Nifias y Adolescentes en Situacion de Calle 2018, realizado
por la cartera y el Sename en 114 comunas, entre el 28 de noviembre y 21 de diciembre, se aplico
a menores de entre cinco anos y 17 afos, 11 meses y 29 dias que hayan pernoctado al menos una
vez en el Gltimo afo sin la compafia de un adulto responsable en lugares pablicos o privados que
no tienen las caracteristicas basicas de una vivienda. El 97% por ciento es chileno de nacimiento y
el 3%, de otra nacionalidad; mientras que la edad promedio es de 15,6 afios: el 82% tenia entre 15
y 17 afios, el 17% entre 10 y 14 afios y el 1% entre 7 y 9 afios.

La encuesta de 39 preguntas, constato la presencia de un conjunto de sucesos vitales estresantes:
Problemas familiares (53,2%). Abandono del sistema residencial (18,8%) y Problemas con las drogas
(18,0%). Estar con amigos(as) para divertirse (carrete) (13,6%).

En relacion al acceso a educacion, el 54,7% sefala no estar actualmente asistiendo a la escuela o
el colegio. Por Gltimo, se percibe un alto consumo de sustancias. La principal es el cigarrillo en con-
junto con la marihuanay el alcohol (79% tabaco; 62% marihuana; 46% alcohol; 22% pastillas sin
receta; 19% cocainay 14% pasta base). 39% dijo haber hecho alguna actividad en la Gltima semana
para ganar plata, entre ellas pedir dinero en la calle; 4% de las adolescentes dijo estar embarazada,
mientras que el 10% de los adolescentes afirmd ya haber tenido hijos.

La encuesta, aplicada en 931 puntos del pais, situd a la Region Metropolitana como la que concentra
la mayor cifra de menores en esta situacion (26%), seguida por Los Lagos (14%), Valparaiso (13%) y del
Biobio (11%). Sin embargo, Talca, Arica y Osorno son las comunas con mas nifos viviendo en la calle.

TABLA IV: RESULTADOS: MAGNITUD Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS NINOS, NINAS Y ADOLES-
CENTES EN SITUACION DE CALLE

Region Total NNASC % Total N° Comunas
Aricay Parinacota 37 6,8 1
Tarapaca 15 2,7 2
Antofagasta 12 2,2 1
Atacama 11 2,0 4
Coquimbo 25 4.6 4
Valparaiso 69 12,6 10
Metropolitana 142 26,0 25
O’Higgins 7 1,3 3
Maule 49 90 4
Nuble 1 0,2 1
Biobio 59 10,8 8
La Araucania 23 4,2 4
Los Rios 13 2,4 2
Los Lagos 78 14,3 S
Aysén 4 0,7 1
Magallanes 2 04 1
Total 547 100% 80

Fuente: Encuesta Conteo NNASC 2018
Adolescentes Servicio Nacional de Menores (SENAME)

Los nifos, nifas, adolescentes y jovenes (NNAJ) que participan de algin programa del Servicio Nacio-
nal de Menores (SENAME), tanto del area de proteccion como de justicia juvenil, constituyen una prio-
ridad del Gobierno de Chile, lo cual se concreta a través del Acuerdo Nacional por la Infancia, firmado
el 30 de mayo de 2018, el cual constituye medidas concretas a corto, mediano y largo plazo para dar
respuesta oportuna, integral y de calidad a las maltiples necesidades de esta poblacion.

El principal problema identificado en los nifos, nifias, adolescentes y jovenes (NNAJ) que participan
de programas del SENAME, ya sea por vulneracion de derechos o Ley de Responsabilidad Penal Ado-
lescente, es que poseen peores condiciones de salud que la poblacion general, debido a problemas
de acceso!, resolutividad y continuidad de cuidados. Asimismo, existe evidencia de una mayor pre-
valencia de trastornos mentales en los NNAJ pertenecientes a programas de SENAME:

1- Existe una brecha asistencial de 88,9% para responder a las necesidades de salud mental de NNAJ del sistema de
proteccion (Centro de Estudios y Promocion del Buen Trato, 2012, Programa Vida Nueva)

Actualizacion situacion de salud de adolescentes Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y Jovenes
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- La prevalencia de trastornos mentales en NNAJ de programas SENAME (de proteccion de
derechos y justicia juvenil) es de 38,3%, significativamente mas alta que la poblacion
general (Vicente, 2012).

- EL 69,1% de NNAJ en proteccion por vulneracion de derechos presenta al menos un tras-
torno mental (Centro de Estudios y Promocion del Buen Trato, 2012, Programa Vida Nueva)

Ademas, se plantea que estaria en riesgo su integridad psicologica debido a:

- Falta de tratamiento a pesar de tener diagnostico de salud mental.

- Prescripcion de farmacos por sus cuidadores sin diagnostico previo.

- Vivir sin contacto con personas con las que tengan vinculacion afectiva (Comision Especial
Investigadora del Funcionamiento SENAME, 2013).

Otro dato relevante, es la falta de atencidon oportuna, ya que un porcentaje de NNAJ llega a Unida-
des de Hospitalizacion de Cuidados Intensivos en Psiquiatria (UHCIP), para atencion intensiva por
descompensacion de cuadro clinico con riesgo vital. El 86,3% de los NNAJ entre 14 y 17 aios que se
encuentran cumpliendo condena, presentan trastorno mental (Gaete y cols, 2014).

Los NNAJ en programas SENAME enfrentan maltiples barreras para acceder y mantener actualiza-
dos sus controles de salud, carecen de evaluaciones médicas periddicas, tratamientos oportunos y
aquellos NNAJ con diagnosticos de problemas de salud cronica, requieren un tratamiento regulary
sistematico. En el caso de los NNAJ que se encuentran en medios privativos de libertad, como los
Centros de Internacion Provisoria (CIP) y Centros de Reclusion Cerrada (CRC) son estigmatizados ya
que para acceder a la atencion deben ir esposados al centro de salud. Lo anterior implica que estos
adolescentes tienen mayores problemas de salud que la poblacion general, ya sea por la disconti-
nuidad de la atencion o por sus condiciones personales y/o familiares (Informe Jeldres, 2013).

Entonces, de acuerdo a la evidencia, los NNAJ que se encuentran en programas de la Red SENAME,
presentan peores condiciones de salud, debido a maltiples factores que han afectado su trayecto-
ria de vida y desarrollo, como la vulneracion de derechos, nivel socioecondmico, interrupcion de la
trayectoria educativa, ausencia de adulto responsable de su cuidado, consumo riesgoso de alcohol,
tabaco y/u otras drogas, abuso, maltrato, discontinuidad de los tratamientos, entre otros.

Por ello, los NNAJ que participan en programas de la Red SENAME, son un grupo especifico que debe ser
abordadoy priorizado, a través de un trabajo sectorial e intersectorial permanente y continuo en el tiempo,
para entregar atencion oportunay efectiva en todos los dispositivos de salud a nivel nacional, que asegure
la continuidad de los cuidados dentro de la red de salud y también en los contextos cotidianos donde par-
ticipan estos adolescentes y jovenes (familia, escuela, residencias y CIP-CRC? segln corresponda).

Nifos, nifas y adolescentes con necesidades especiales (naneas)

Los nifios, nifas y adolescentes con necesidades especiales de atencion en salud (NANEAS) son
aquellos que tienen el riesgo o la presencia de una condicion fisica, del desarrollo, del comporta-
miento o emocional de tipo cronica, que requiere atencion de salud especial y en mayor cantidad
que lo requerido por el promedio® Son un grupo heterogéneo, presentan distintos problemas de

2. CIP = Centro de Internacion Provisoria, adolescentes y jovenes se encuentran en calidad de imputados.
CRC = Centro de Reclusion Cerrado, adolescentes y jovenes se encuentran en calidad de condenados.

salud que impactan en su calidad de vida y la de sus familias, entre éstos: problemas derivados de la
prematurez, malformaciones congénitas, genopatias y enfermedades cronicas de la infancia.

Las necesidades de este grupo se clasifican en 6 areas: a) atencion por especialistas; b) medica-
mentos de uso cronico; ) alimentacion especial; d) dependencia de tecnologia; e) rehabilitacion por
discapacidad;y f) educacion especial (Flores, J C. 2016).

Se estima que la prevalencia de pacientes NANEAS ha aumentado; sin embargo, a nivel nacional no se
cuenta con informacion especifica. La Segunda Encuesta de Calidad de Vida y Salud, a través de autorre-
porte, mostrd que el 15,7% de los menores de 15 afos tiene una enfermedad respiratoria cronica; el 8,9%
reporta problemas visuales y la prematurez alcanza el 5,6%9. El primer Estudio Nacional de la Discapacidad
en Chile (ENDISC 2004) mostro que el 12,9% de la poblacion presentaba algin tipo de limitacion funcional
o situacion de discapacidad, siendo el 5,7% de ellos menores de 15 afios. Mas aln, se reporto que el 34,6%
de los hogares en Chile (uno de cada 3) tenia al menos un integrante en situacion de discapacidad.

En Chile la atencion de NANEAS se concentra en los niveles secundario y terciario, lo que aumenta
los costos, impide la continuidad y restringe el acceso a los beneficios disponibles en la atencion
primaria de salud (APS). Por este motivo se hace necesario proponer un modelo que ofrezca una
mejor atencion a NANEAS, que considere la posibilidad de resolucion que tienen los diferentes
niveles de atencion y el grado de complejidad de cada paciente.

Adolescentes y discapacidad

En el aio 2015 se realizo el Il Estudio Nacional de la Discapacidad, se identifico la prevalencia de la disca-
pacidad en adultos (18 afos y mas) en 20%, y en los nifios, nifias y adolescentes (dos a 17 afios de edad)
en 5,8% a nivel nacional. Este estudio fue desarrollado en una muestra de viviendas particulares del pafs,
por lo que la encuesta fue aplicada en hogares y personas que residen en viviendas particulares de Chile.

TABLA N° V: ESTIMACION DE LA PREVALENCIA DE LA POBLACION DE NNA EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

Discapacidad Poblacion estimada Porcentaje
Personas sin situacion de discapacidad (PsSD) 3.733.281 94,2%
Personas en situacion de discapacidad (PeSD) 229.904 5,8%
Total poblacion de 2 a 17 afos 3.963.185 100,0%

Fuente: Il Estudio Nacional de la Discapacidad 2015

A diferencia del patron observado en adultos (18 y mas afios), el porcentaje de personas en situacion
de discapacidad entre los NNA es mas alto en hombres que en mujeres. Por otro lado, se identifica
una brecha socioecondmica, destacandose que la proporcion de personas en situacion de discapa-
cidad es significativamente mayor entre NNA pertenecientes al primer quintil de ingreso en com-
paracion con los grupos de mas alto ingreso (quintiles IV y V). Otra brecha relevante se observa en la
asistencia a la educacion media: mientras la tasa neta de asistencia a este nivel, entre personas en
situacion discapacidad, es del 49,9%, el mismo indicador llega al 82,0% entre personas sin situa-
cion de discapacidad, para el grupo de 14 a 17 afos.

3- Programa Nacional de Salud de la Infancia con enfoque integral. Minsal 2013
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EXPLOTACION SEXUAL Y COMERCIAL

La explotacion sexual comercial de nifios, nifias y adolescentes (ESCNNA), corresponde a un tipo de
violencia ejercida por adultos/as hacia los NNA altamente invisibilizada y compleja. Es considerada
una violacion fundamental de los derechos de la nifiez y adolescencia. Abarca el abuso sexual por
parte de un adulto con remuneracion en dinero o en especies para el NNA o para terceras personas.
EL NNA es tratado como un objeto sexual y como mercancia. Constituye una forma de coercion y
violencia; equivale al trabajo forzado y constituye una forma contemporanea de esclavitud.

Chile no cuenta con antecedentes actualizados que den cuenta de la real magnitud del fenomeno.
No obstante resultados preliminares del estudio “Caracterizacion de las formas de explotacion
sexual comercial de nifios, nifas y adolescentes. 2017” para el Consejo Nacional de la Infancia, dan
cuenta de 2.608 delitos denunciados e investigados por el Ministerio Publico, entre 2005y 2017. De
esa cifra la promocion o facilitacion de la prostitucion es la mas denunciada (45.9%).

En un estudio realizado en 3 regiones (Region Metropolitana, Valparaiso y Biobio) por el Servicio
Nacional de Menores (SENAME) y la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) en 2004, reportd una
estimacion de prevalencia de ESCNNA de 3.719 casos. Este resultado es el Gnico disponible a la fecha.
Segun los registros de SENAME, del afo 2015, el 73,3% de los casos de ESCNNA son adolescentes.

DESERCION ESCOLAR

Las principales razones de no asistencia a educacion media de adolescentes de 14 a 17 afios, serian
de tipo “personales”, con un 62,2%, segln Encuesta CASEN 2017.

La educacion media alcanza una tasa bruta de 99,6%, sin embargo, la asistencia neta llega a 73,4%,
cifra que contrasta con la tasa neta de educacion basica de 91,5%. En este caso, los niveles de
rezago de la poblacion que asiste a educacion media alcanzan el 5,4%.

TABLA VI:
RAZONES DE NO ASISTENCIA A EDUCACION MEDIA DE ADOLESCENTES DE 14 A 17 ANOS, 2011-2017

Razones de no asistencia 2011 2013 2015 2017
Personales 59,6 52,2 63,8 62,2
Economicas 15,4 15,4 14,6 9,0
Rendimiento 9,6 18,9 14,2 11,4
De acceso a Establecimiento Educacional 04 0,6 0,6 0,6
Otrarazon 16,0 71 5,0 15,0
NS/ NR 0 58 18 1,8
Porcentaje de no asistencia 6,5 53 3,7 34

Fuente: Ministerio de Desarrollo Social CASEN 2017

Las mujeres de este tramo tienen un porcentaje de asistencia neta (75,6%) mayor que la de los
hombres (71,7%), lo que podria indicar algin factor de género.

Un tema preocupante son los y las adolescentes en situacion de discapacidad, quienes alcanzan una
asistencia de 49,9% a la educacion media, lo que denota un problema relevante que afecta a este
grupo especifico de la poblacion en edad escolar. Al respecto, cabe destacar que, segin el Estudio
Nacional de la Discapacidad (2015), las diferencias en la asistencia a este nivel educativo entre las
personas en situacion de discapacidad y las personas sin situacion de discapacidad, se ven refleja-
das en tasas de asistencia neta de 49,9% y 82%, respectivamente (MINEDUC 2017).

Por otra parte, es relevante sefalar que de un total de 177.733 NNA atendidos en 2016 en SENAME, el
94,5% estan registrados en el sistema educativo. Sin embargo, del restante 5,5% no se tiene infor-
macion o quedo fuera del sistema escolar y no figura ni siquiera en el registro historico del sistema.

VIOLENCIA ESCOLAR

Comportamiento que pretende danar fisica o emocionalmente a algin miembro de la comuni-
dad educativa o al establecimiento educacional. La Agencia de Calidad de la Educacion realiza una
medicion respecto al clima de convivencia escolar, construyendo un indice de percepcion de con-
ductas agresivas y un indice de acoso escolar.

Del total de los establecimientos encuestados en el Sistema Nacional de Evaluacion de Resultados
de Aprendizaje (SIMCE) de Il medio en 2012, se observa que un 21,3% de ellos presenta una alta fre-
cuencia de percepcion de conductas agresivas recurrentes, esto significa que un nimero importante
de estudiantes de esos establecimientos reporta una ocurrencia repetida “varias veces a la semana” y
“todos los dias” de mas de una de las conductas de agresion preguntadas en el cuestionario.

Uno de los componentes mas relevantes de la convivencia escolar es la violencia que se produce
al interior de los establecimientos. Al respecto, segln un estudio de la Fundacion Todo Mejora, un
33,1% de los estudiantes considera que los problemas de bulling son “algo graves” o “muy graves”y
un 13,5% se siente “no muy seguro” o “nada seguro” en la escuela, siendo los principales motivos la
apariencia fisica (62,6%), la expresion de género (38,3%) y porque “son” o “creen que son” lesbianas,
gay, transexual o bisexual (LGTBI) (31,4%). Al respecto, el 70,3% de los estudiantes LGTBI reportan
sentirse inseguros en la escuela debido a su orientacion sexual, teniendo también altos niveles de
victimizacion, clima escolar hostil y depresion.

En el ambito educativo, la Encuesta Nacional de Prevencion, Agresion y Acoso Escolar, 8° basico
SIMCE del ano 2011, aplicada a una poblacion de 228.883 estudiantes de 5.855 establecimientos
educacionales, reveld que un 9% de los estudiantes reporta haber sido victima de acoso escolar y
sentirse afectado por esta situacion, lo que equivale a aproximadamente a 20.500 adolescentes.
Ademas, en dicha encuesta se sefiala que los estudiantes refieren haber sido victimas de “insultos y
burlas” frecuentes, en el 69% de los casos; “peleas” frecuentes, en el 50% de los casos; y “rumores
mal intencionados”, en el 47% de los casos, entre otros.

Particularmente alarmante resulta el antecedente referido a las “agresiones con armas blancas” y “agre-
siones con arma de fuego”, estando presentes en un 5% y 4% de los casos declarados, respectivamente.
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Una mirada general a los resultados obtenidos en la Primera Encuesta de Desarrollo Humano en
nifos, nifias y adolescentes, realizada por Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y el
Consejo de la Infancia, durante el ano 2017, donde participaron 3.073 adolescentes de 12 a 17 anos,
en 272 Establecimientos Educativos a nivel nacional, muestra que las situaciones de violencia obser-
vada son una realidad muy frecuente entre los y las encuestados/as. En términos de la violencia fisica
(golpes, empujones, entre otros) y verbal (burlas, amenazas, entre otras) en la escuela, alrededor del
72% vy 88% de los y las estudiantes declaran que han ocurrido este tipo de situaciones entre sus
companieros, los hombres declaran significativamente mas violencia fisica y verbal que las mujeres.
El acoso sexual callejero, tanto verbal y fisico, es experimentado y conocido significativamente mas
por las mujeres que los hombres. En especifico, estos resultados develan una amplia diferencia entre
mujeres y hombres respecto al acoso sexual verbal: 6 de cada 10 estudiantes mujeres ha sido victima
de este tipo de acoso en los Gltimos 12 meses, alcanzando un 73% en aquellas de educacion media.

Finalmente, con respecto a la violencia en redes sociales, entendido como situaciones de ofensas,
insultos o amenazas en redes sociales y/o chats entre cercanos, se devela que existe una situacion
mas transversal de violencia entre hombres y mujeres, equiparandose las diferencias.

VIOLENCIA SEXUAL

Durante el primer trimestre 2017 se registrdo un aumento del 8,7% en los delitos sexuales, alcan-
zando 4.868 denuncias. En esta categoria, el delito de violacidn aumento un 5,2% vy el delito de
abuso sexual un 10%. Destaca el delito de abuso sexual de menor de 14 afios, que alcanzo las 1.366
denuncias, siendo el ilicito de mayor peso dentro de la categoria.

El balance trimestral también da cuenta de que el 74% de las victimas de esta categoria de delitos
corresponden a menores de 18 afos y el 85% son mujeres.

De acuerdo a datos del SENAME, en 2014 del total de ingresos por distintas causales a Programas del
Departamento de Proteccion de Derechos, establecio que mayoritariamente fue por la causal de abuso
y/o maltrato (38,8%), cuya frecuencia la aproxima a casi a 2/5 del total de las razones de ingreso.

SITUACION DE SALUD

En relacion con la salud fisica, los adolescentes y jovenes han sido considerados tradicionalmente
como una poblacion “sana”, dado que su mortalidad es entre siete y diez veces menor que en la
poblacion general. Ademas, manifiestan una escasa demanda asistencial: por ejemplo, dentro de los
egresos hospitalarios, este grupo etario corresponde sélo al 9.7% (Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud DEIS).

Sin embargo, en este grupo la prevalencia de patologias de salud mental, consumo abusivo de alcohol
y drogas e infecciones de transmision sexual (ITS), muestra sefales preocupantes. Muchas causas de
muerte y morbilidad en esta edad son atribuibles a condiciones y estilos de comportamientos ries-
goso0s. Es posible observar en las Gltimas décadas, un importante aumento de conductas de riesgo
en este grupo poblacional: conducta sexual riesgosa, consumo problematico de drogas, alcohol y
tabaco, sedentarismo, alimentacion poco saludable, entre otros.

PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

De acuerdo al Gltimo estudio de prevalencia publicado en Chile, se estima que un 16,5% de los ado-
lescentes entre 12 y 18 afos presenta algln trastorno mental. Los resultados de éste, sefialan como
el diagnostico con mas prevalencia los trastornos disruptivos (8.0%), seguido por los trastornos
ansiosos (7.4%) y los afectivos (7.0%). Los trastornos por uso de sustancias en adolescentes tienen
una prevalencia de 2.6%.

TABLA VII: PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN CHILE + IMPEDIMENTO

Trastornos 12 - 18 aios

Trastornos ansiosos 74
Fobia social 39
Trastorno de ansiedad generalizada 2.6
Trastorno por ansiedad de separacion 34
Trastorno afectivos 7.0
Trastorno por comportamiento disruptivo 8.0
Trastorno oposicionista desafiante 23
TDAH 4.5
Trastorno de conducta 2.9
Uso de drogas 2.6
Trastorno alimenticio 04
Esquizofrenia 0.3
Cualquier trastorno 16.5

Fuente: Estudio de epidemiologia psiquiatrica en nifos y adolescentes en Chile; Dra. De la Barra, Dr. Vicente y colaboradores, 2012
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Por su parte, de acuerdo a una investigacion realizada en 2012 con adolescentes infractores de ley
en centros cerrados, semi-cerrados y programas de libertad asistida simple y especial, se encuentra
una prevalencia de al menos un trastorno de salud mental en el 86,3% de la muestra, con un alto
nivel de comorbilidad (mas de un trastorno), llegando al 67,7%.

Especificamente respecto a la prevalencia de trastornos por consumo de sustancias, el estudio de
Vicente y otros autores (2012) sefala que ésta alcanza el 4,8%, siendo los trastornos mas signifi-
cativos el consumo de alcohol (1,9%), la dependencia al alcohol (1,7%) y la dependencia a la nico-
tina (1,6%). La situacion, segln esta investigacion, se presenta principalmente en los adolescentes
mayores de 12 afios de edad, grupo etario en que la cifra aumenta a 10,8%, lo que confirma que la
edad es un factor determinante en este tipo de trastorno.

Depresion

La depresion es un trastorno del humor y del estado de animo que se manifiesta a partir de una
serie de sintomas que incluyen cambios bruscos del humor, irritabilidad, falta de entusiasmo y una
sensacion de congoja o angustia, trascendiendo a lo que se considera como normal. Puede implicar
la pérdida de interés en actividades hasta entonces queridas, asi como cambios cognitivos, como
pensar ineficiente y elevada auto-critica. En la tabla N° VIII, se presenta un resumen de los princi-
pales sintomas asociados a la depresion en adolescentes.

TABLA VIII: RESUMEN PRINCIPALES SINTOMAS ASOCIADOS A DEPRESION EN ADOLESCENTES

Emocionales Somaticos Relacionales
- Animo bajo - Alteraciones en la ali- - Dificultades en la relacion
- Ansiedad, angustia mentaciony en el suefio | con las familias y con los
- Perdida del interés o del placer - Quejas somaticas o pares
- Variaciones en el estado emocional | fisicas - Aislamiento
- Tristeza - Labilidad emocional
- Ideacion, amenazas e intentos - Pensamiento suicida
suicidas

- Baja del rendimiento escolary la
concentracion en clases

- Rechazo escolar

- Irritabilidad, mal humor

- Fobias aisladas

La prevalencia de sintomas de depresion en el Gltimo afio en el tramo de 15 a 24 anos, segln datos
de la Encuesta Nacional de Salud Chile (ENS 2009-2010), fue de 14.4%, al segregarla por sexo, 7.6%
corresponde a hombres y 21.7% a mujeres.

CONSUMO DE SUSTANCIAS

Marihuana

La prevalencia de uso de marihuana en el Gltimo afio es significativamente menor que en el estudio
anterior, llegando a 30.9% en 2017. Esto equivale a 3.3 puntos porcentuales menos de lo registrado
en el estudio de 2015, pero 0.3 puntos mas que la medicion de 2013.

Respecto de aquellos estudiantes que declaran haber consumido marihuana alguna vez en la vida,
un 50,2% sefiala haberla consumido por primera vez antes de los 15 afios, lo que no representa una
variacion significativa respecto a 2015 (49,3%).

GRAFICO N°2: EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE CONSUMO DE MARIHUANA ALGUNA VEZ EN LA
VIDA, ULTIMO ANO Y ULTIMO MES EN POBLACION ESCOLAR. CHILE, 2001-2017

43,7

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017

Fuente: Décimo segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar del afio 2017

Alcohol

Las prevalencias de consumo de alcohol muestran un quiebre respecto a las declaraciones obser-
vadas desde inicios de esta década.

Se reportan descensos estadisticamente significativos en las tres medidas de prevalencia pre-
sentadas. Esto se traduce en descensos de 2,9, 5,7 y 4.5 puntos porcentuales en las medidas de
consumo de alguna vez en la vida, Gltimo ano y Gltimo mes.

En promedio, independiente del sexo, dos de cada tres estudiantes que han consumido alcohol
alguna vez en su vida lo probaron por primera vez antes de los 15 afos.
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GRAFICO N°3 EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL ALGUNA VEZ EN LA
VIDA, ULTIMO ANO Y ULTIMO MES EN POBLACION ESCOLAR. CHILE, 2001-2017
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Fuente: Décimo segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacion Escolar del afio 2017
Cocaina

Enrelacion al uso de cocaina alguna vez en la vida se aprecia un descenso estadisticamente significa-
tivo en las declaraciones de consumo pasando de 7,1% en 2015 a 5,3% en 2017Tomando como refe-
rencia la prevalencia de Gltimo afio, este estudio registra una variacion estadisticamente significativa
a la baja en el consumo de cocaina. La prevalencia de consumo de Gltimo afio varia de 4,2% en 2015
a 3,0% en 2017, estableciéndose entre los menores valores observados en toda la serie de estudios.

Pasta base de cocaina

El consumo de pasta base muestra descensos significativos en las prevalencias de uso en las tres
medidas presentadas (alguna vez en la vida, Gltimo afo y Gltimo mes). A pesar de este descenso,
por segundo estudio consecutivo se observa una estabilizacion en la proporcion de estudiantes que
iniciaron su consumo antes de los 15 afios, pasando de 44,7% en 2015 a 46,8% en 2017. Por su parte,
la edad de inicio se mantuvo en 14,1 afos (SENDA, 2015).

Tabaco

En la Regidon de las Américas, Chile ocupa el 1° lugar en prevalencia del consumo en personas de 15
anos y mas (39%) y el 6° lugar en consumo en jovenes entre 13y 17 afios (24,5%), donde las mujeres
(27,8%) superan significativamente a los hombres (19.8%).

Pese a estos antecedentes, la Gltima version de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) MINSAL 2016-
2017 arrojo alentadores resultados, sefalando una baja en la prevalencia en la poblacion general
y en particular el grupo de edad de 15 a 24 afos se observa una disminucion significativa en el
consumo de cigarrillos actual de 45.4% a 30%, respecto a la encuesta ENS afo 2009-2010.

Algunos datos del estudio realizado en escolares de 8° ano basico a 4° ano medio por el Servicio
Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Drogas y Alcohol (SENDA) en 2017:
La prevalencia de Gltimo mes desciende, por segundo estudio consecutivo, significativamente res-

pecto al estudio anterior en 5,7 puntos porcentuales. Asimismo, la medida de Gltimo afo pasa de
40,0% en 2015 a 33,1% en 2017, lo que se traduce en un descenso estadisticamente significativo
para este indicador por primera vez desde 2011. La precocidad, entendida como la proporcion de
estudiantes que inician el consumo antes de los 15 afios, llega a 65,3% en 2017 (66,7% en 2015),
estabilizandose respecto a las mediciones anteriores.

El lugar en que los estudiantes frecuentemente fuman es en fiestas o reuniones sociales (8,2%),
donde no se observan diferencias significativas entre regiones y es el mismo lugar sefialado mas
frecuentemente en el afio 2008.

En el caso de los adolescentes que cumplen sanciones dentro del sistema de responsabilidad penal
adolescente, la prevalencia del consumo de sustancias alcanza el 75,5%, siendo la dependenciaala
marihuana el trastorno mas prevalente (51%), seguido por el alcohol (26,8%), la nicotina (21,8%) y
la dependencia a la cocaina (19,2%).

SUICIDIO

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce que el suicidio es una prioridad de salud publica para
las regiones. A nivel mundial la tasa anual de suicidio, ajustada segln edad, fue de 11,4 por 100.000
habitantes, las tasas en hombres y mujeres fue de 15,0 y 8,0 respectivamente.

El suicidio, es un fenomeno global que afecta a todas las regiones del mundo. En algunos paises el
suicidio es la segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 afios de edad.

En América, la tasa estimada de suicidio es de 7.3 suicidios por cada 100.000 habitantes, gene-
ralmente mas baja que en otras regiones. En general, los hombres cometen mas suicidios que las
mujeres y en Ameérica esta diferencia aumenta de 2 a 6 a veces mas en las tasas de los hombres
respecto a las de las mujeres.

Como se observa en el grafico N°4, Chile se ubica justo en el promedio y Guyana es el pais con la
tasa de mortalidad por suicidio mas alta de la region.

__GRAFICO 4: DISTRIBUCION DE TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO

Promedio de la Region 9.8

Barbados
Bahamas
Granada
Jamaica
Saint
Guatemala
Honduras
Venezuela
Panama
Belice
Pert
México
Brasil
Ecuador
Colombia
Santa Lucia
Costa Rica
Argentina
Paraguay
Chile
Hait1
Bolivia
Nicaragua
Canada
Trinidad y Tobago
El salvador
Cuba
Estados Unidos :
Uruguay |
Suriname -
Guyana

Antigua y Barbuda
Republica Dominicana

El afo 2008, Chile presentd la mayor tasa de suicidio en poblacion general, alcanzando 12,9 por 100.000 habitantes, para
descender posteriormente en forma progresiva llegando a 9,9 por 100.000 habitantes el afio 2013,
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En el grupo de adolescentes entre 10 a 14 anos, la tasa de suicidios aumentd de 1.0 el afio 2000 a
2,2 el ano 2008, para luego descender a 1,4 el ano 2016 y luego a 0,9 el afno 2017. Del mismo modo,
en el grupo de 15 a 19 afos, la tasa de suicidio aumento de 8,6 a 12,9 en el mismo periodo, para
posteriormente descender en el ano 2016 a 4,2 por 100.000 adolescentesy a 6,4 el afio 2017. Estas
cifras alcanzadas estan bajo lo comprometido en los Objetivos Sanitarios de la década 2011-2020
de la Estrategia Nacional de Salud.

La region que presenta la mayor tasa de suicidio en adolescentes (10 a 19 afnos) es Atacama con el
26,2 por 100.000 adolescentes de 10 a 19 afos, seguida por Arica y Parinacota y Valparaiso (16,8 y
15,1 por 100.000 adolescentes de 10 a 19 anos, respectivamente).

La salud mental y el suicidio estan estrechamente relacionados; es asi como mas del 90% de los
casos de suicidio se asocian con trastornos psiquiatricos entre ellos, depresion, dependencia de

alcohol y otras drogas, trastorno bipolar y esquizofrenia (OPS, 2010).

GRAFICO N°5: TASA DE SUICIDIO ADOLESCENTE, CHILE SERIE 2000 -2017
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Fuente: DEIS-Minsal. Datos preliminares 2017

GRAFICO 6: TASA DE SUICIDIO ADOLESCENTE SEGUN SEXO, CHILE SERIE 2000 -2017
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Al igual que en la poblacion general, el suicidio consumado es mayormente frecuente en hombres

que en mujeres.

TABLA IX: MORTALIDAD POR LESIONES AUTOINFLINGIDAS INTENCIONALMENTE (CIE 10X60X84) EN
ADOLESCENTES SEGUN REGION Y GRUPO ETARIO (TASAS POR 100.000 HABITANTES) 2017

Total

Region10 a 14 anos

15 a 19 anos

Total

10 a 19 ainos

Total

muertes TASA muertes TASA muertes TASA
Aricay Parinacota 0 0 3 16,85 3 16,8
Tarapaca 0 0 1 3,96 1 4
Antofagasta 0 0 1 2,26 1 2,3
Atacama 0 0 6 26,17 6 26,2
Coquimbo 1 1,93 3 515 4 3,6
Valparaiso 2 1,72 11 8,61 13 15,1
O’Higgins 1 1,62 3 4,36 4 33
Maule 0 0 7 9.07 7 91
Nuble 1
Biobio 0 0,94 1 1,66 3 53
La Araucania 0 0 2 2,63 2 2,6
Los Rios 1 3,78 2 6,68 3 53
Los Lagos 0 0 9 14,37 9 144
Aysén 0 0 0 0,00 1 91
Magallanes 1 91 0 0,00 1 91
Metropolitana 4 0,85 32 6,48 36 37
Total 11 0,93 82 6,41 93 3,8

Fuente: DEIS-Minsal. Datos preliminares 2017
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SALUD SEXUAL 'Y REPRODUCTIVA

En Chile, de acuerdo a los datos entregados por la Encuesta Nacional de juventud, realizada por
INJUV en 2015, el promedio de edad de inicio de la actividad sexual es de 16.6 afos; en hombres
es de 16,4 anos y en mujeres, de 16.9 anos, cifra que varia entre los estratos socioeconomicos (NSE
bajo: 16.4 y NSE alto: 17.1). Al comparar con el promedio nacional, es estadisticamente menor en
regiones de Atacama y Coquimbo. De esta manera, en nuestro pais el 47,5% de los adolescentes se
declara haber iniciado sexualmente (con practicas penetrativas) ya cumplidos los 19 afos.

El grupo entre 15 y 19 afos informa una media de 1,95 parejas sexuales en el Gltimo afo, el mas
alto en la poblacion de adolescentes y jovenes, lo cual va declinando a mayor edad. El 11,5% de los
jovenes entre 15 y 19 afos ya iniciados, ha tenido tres o mas parejas en los Gltimos doce meses.
Entre las practicas sexuales la encuesta destaca que el 14,9% de la poblacion adolescente ha tenido
practicas de sexo anal, cifra que va aumentando con la edad.

Entre los métodos de proteccion podemos sefialar que el 72,4% del grupo de adolescentes, sefialan
haber usado anticonceptivos en la primera relacion sexual, y un 64.7% de ellos habria utilizado el
condon. Esta cifra es mas alta a mayor nivel socio econdémico y en poblacion urbana. La cifra des-
ciende a un 53,9% de uso del condon al ser consultados sobre la Gltima relacion sexual.

REGULACION DE LA FERTILIDAD

Desde el afio 2010, el pais cuenta con la ley 20.418 la cual “Fija normas sobre informacion, orien-
tacion y prestaciones en materia de regulacion de la fertilidad”, constituyendo el principal cuerpo
legal que sustenta el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos en nuestro pais.

En 2018, el Ministerio de Salud publica la Politica Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva,
cuyo proposito es contribuir al desarrollo integral y saludable de la salud sexual y la salud repro-
ductiva de las personas, a lo largo del curso de vida, con un enfoque de derechos humanos y género
y la transversalizacion de las tematicas en otros programas de salud.

Actualmente, el Sistema Pablico de Salud cuenta con once métodos anticonceptivos para ofrecer
de forma gratuita a adolescentes, en la Atencidn Primaria (APS). Durante los Gltimos 10 anos, la
poblacion bajo control en Regulacion de la Fertilidad ha ido aumentando sostenidamente, tanto en
poblacion general como en adolescentes. De acuerdo a las cifras reportadas por el Departamento
de Estadisticas en Salud (DEIS) este grupo muestra un aumento importante a partir del afio 2010,
evidenciandose principalmente en la poblacion menor de 15 afos con un incremento del 213%
(ano 2010: 5.453 adolescentes-2018: 17.095) y de un 36.9% para adolescentes de 15 a 19 afios (afio
2010: 148.689 - 2018: 203.635).

A diciembre de 2018 habia un total 1.450.042 personas bajo control en regulacion de la fertilidad,
de las cuales 220.730 eran adolescentes (15.2%).

En anticoncepcion de emergencia en el afio 2018 se entregaron 13.291 dosis en APS, de las cuales
4.087 (31%) corresponden a entregas a adolescentes. En los Servicios de Urgencia, en igual periodo
se entregaron 9.223 dosis, de las cuales 2.739 (30%) correspondieron a solicitud de adolescentes.

La tabla X, muestra un aumento sostenido de la poblacion adolescente bajo control segin método
de regulacion de la fertilidad.

TABLA X: POBLACION BAJO CONTROL EN REGULACION DE LA FERTILIDAD, 2006 - 2018, SISTEMA
PUBLICO DE SALUD

Menores de 15 anos 15 - 19 anos Poblacion Total bajo Control
2006 4158 128.218 1.165.372
2007 3.635 137.385 1.161.559
2008 4.282 141.800 1.162.707
2009 4.784 148.115 1.198.048
2010 5.453 147689 1.237670
2011 6.917 168.773 1.257.228
2012 8.220 184.628 1.336.713
2013 10.462 190.498 1.368.737
2014 11.864 193.300 1.385.901
2015 12.560 201.095 1.430.853
2016 12.562 203.961 1.520.386
2017 14.083 209.360 1.450.042
2018 17.095 203.635 1.613.761

Fuente: DEIS-Minsal. Datos preliminares 2018

Segln datos preliminares del DEIS en el afo 2018, del total de hombres usuarios de preservativo,
el 40.8% corresponde a adolescentes de 10 a 19 aflos (6.078). En tanto en adolescentes mujeres de
10 a 19 anos, el método mas utilizado son los Inyectables (combinado, junto a progestageno) con un
37%, seguido por los anticonceptivos orales, 31.5%.

La doble proteccion, entendida como un método hormonal o DUI, mas preservativo, alcanza un
11.8% en la poblacion bajo control adolescente.
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TABLA DE POBLACION EN CONTROL SEGUN METODO DE REGULACION DE FERTILIDAD 2018

Poblacion bajo control

Menor
Métodos Total de15 | % | 2719 g, |10-19 o
~ anos anos
anos
D.LUT de Cobre 279.380 96 5.124 5.220
py | kUeon 1.078 2 35 37
Levonorgestrel
TOTAL 280.458 98 06 5159 | 2,5 | 5.257 | 2,4
Oral Combinado 382,276 | 6.044 60.863 66.880
Oral Progestageno | 117998 142 3408 3.550
TOTAL 500.274 | 6.186 | 36,2 | 64.244 | 31,5 | 70.430
Inyectable 243718 | 4430 57.047 61.477
Combinado
Inyectable
Hormonal | progestageno 207.269 1.351 18.950 20.301
TOTAL 450987 | 5.781 |33,8 | 75.997 | 37,3 | 81.778 | 37,0
Implante Etono- | 51539 | 3496 43.900 47396
gestrel (3 anos)
Implante Levonor- | o5, 150 1118 1.268
gestrel (5 afos)
TOTAL 220.893 | 3.646 |21,3 | 45.018 | 22,1 | 48.664
Sélo Mujeres 55.996 840 7.683 8.523
preservativo | Hombres 14.873 544 5.534 6.078
MAC TOTAL 70.869 | 1.384 | 8,1 | 13.217 | 6,5 | 14.601 | 6,6
TOTAL MAC 17.095

Fuente: DEIS-Minsal. Datos preliminares 2018

EMBARAZO ADOLESCENTE

La prevencion del embarazo adolescente esta incluida en las Metas de la Estrategia Nacional de
Salud (ENS 2011 - 2020) comprometiendo disminuir en un 10% la tasa proyectada de embarazo
adolescente en mujeres menores de 19 afnos al afio 2020 (22,9 por 1.000 adolescentes). En 2015, se
logro esta meta con un resultado de 21.1 por 1000 adolescentes, posicionando a Chile como el pais
con la tasa mas baja de América Latina y El Caribe. No obstante, aln persisten diferencias segn
region, comuna y nivel socioeconémico.

En los Gltimos 10 anos (2007 - 2016) en lo que refiere a Razon y Tasa de Fecundidad en poblacion
adolescente, se ha observado una tendencia a la baja en 21.05 puntos en la Tasa de fecundidad en

poblacion de 15 a 19 anos. En la razon de fecundidad en poblacion de 10 a 14 afios no se observa
esta tendencia (2007 = 1.36 /2016 = 1.1 x 1000 mujeres.

En el afio 2017, el nimero total de nacidos vivos fue de 2019.186; de éstos, 7.9% (17.369) corres-
pondi6 a nacidos vivos de madres adolescentes. Al desagregar por grupo etario, observamos que
el 7. 7% (16.897) corresponde a madres adolescentes de 15-19 afos y el 0, 2% restante (472) a
adolescentes de 10-1 4 afos. Ese ano la tasa de fecundidad observada en el tramo 10 a 19 afos fue
de 17,34.

Las regiones de Atacama, Araucania, Tarapaca, Antofagasta y Arica se posicionan como las regiones
con las tasas mas altas para el grupo de 15 a 19 anos, superando el valor nacional.

TABLA XII: NACIDOS VIVOS, RAZON Y TASA DE FECUNDIDAD DE ADOLESCENTES DE 10 A 19 ANOS.
CHILE SERIE 2007-2017

Tasa
Nacidos Razon de Tasa de Total nacidos | especifica
vivos fecundidad Nacidos fecundidad x | vivos de de fecundi-
Total de NEES x 1000 vivos de 1000 mujeres | madres ado- | dad x 1000
nacidos de10a 14 mujeres de mujeresde |de15a19 lescentes (10 | mujeres de
vivos pais | afios 10a 14 afos | 15a 19 afos | afios -19 afios) 10 a 19 anos
2007 | 240.569 955 1,36 38.650 53,35 39.605 27,81
2008 | 246.581 1025 1,5 39.902 54,9 40.927 29,01
2009 | 252.240 1075 1,61 39.627 54,33 40.702 29,12
2010 | 250.643 963 1,48 38.047 52 39.010 28,18
2011 | 247.358 923 1,43 36.102 50,43 37.025 27,23
2012 | 243.635 879 1,38 34.305 48,99 35,184 26,36
2013 | 241.964 902 1,48 31.506 47,04 32408 25,31
2014 | 248.252 852 1,42 29.454 44,74 30.306 24,07
2015 | 244.671 717 1,21 25.435 39,31 26.152 21,11
2016 | 231.749 649 11 20.521 32,3 21.170 17,34
2017 | 219.186 472 0,8 16.897 26,52 17.369 14,15

Fuente: DEIS - MINSAL (datos preliminares)
Fuente: INE, INE, Estimaciones y proyecciones de la poblacion de Chile 1992-2050 total pais, base 2017
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TABLA XIII: RAZON Y TASA DE FECUNDIDAD DE ADOLESCENTES (10 A 19 ANOS), POR REGION. CHILE 2017

. Total nacidos
UEELGEARS Razon de vivos adoles- | Tasa de USENCE Tasade

Vivos fecundidad centesde 15 | fecundidad n:':mdos fecundidad
adolescentes - vivos
a 19 anos

10 a 14 aiios | 10 a 14 aiios 15? 19 10? 19 10~a 19

anos anos anos
Aricay Parinacota 4 0,05 287 35,57 291 18,28
Tarapaca 16 0,14 438 37,05 454 19,24
Antofagasta 21 0,10 765 36,88 786 19,24
Atacama 19 0,19 386 39,73 405 20,43
Coquimbo 21 0,08 915 34,16 936 17,89
Valparaiso 45 0,08 1.639 25,88 1.684 14,16
Metropolitana 145 0,07 5.858 24,10 6.003 13,09
O’Higgins 24 0,08 888 29,04 912 14,94
Maule 36 0,10 1.090 30,46 1.126 16,07
Nuble 14 -——- 416 -——- 430 -—-
Biobio 31 0,05 1431 19,71 1.462 10,47
La Araucania 51 0,16 1.292 37,02 1.343 19,89
Los Rios 12 0,09 379 27,35 391 14,63
Los Lagos 23 0,08 891 30,61 914 15,77
Aysén 6 0,16 104 32,22 110 15,77
Magallanes 4 0,08 118 23,21 112 12,05
Pais 472 0,8 16.897 26,52 17.369 14,15

Fuente: DEIS - MINSAL (datos preliminares) -
Fuente: INE, Estimaciones y proyecciones de la poblacion de Chile 1992-2050 total pais, base 2017, Nueva Region de Nuble,
no se dispone de dato poblacional CENSO (creacion 2018)

REINCIDENCIA DE EMBARAZO

En relacion a embarazo repetido, en el afno 2016 hubo un total de 2.091 adolescentes que tuvieron
su segundo embarazo y mas antes de los 20 afios, cifra que corresponde al 9.8% de los nacimientos
de hijos de madres adolescentes, durante ese ano.

MORTALIDAD MATERNA

De acuerdo a los datos entregados por DEIS la mortalidad materna para el aio 2016, en el grupo de
15 a 19 anos, definida como aquella ocurrida hasta los 42 dias post parto, causada por complica-
ciones relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, fue de 2 muertes, con una tasa de 0.4 por

100.000. Las causas de estos decesos asociados al proceso reproductivo, fueron infeccion ovular y
por trastorno del puerperio no especificado.

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

Las infecciones de transmision sexual (ITS) son una de las principales causas de enfermedad aguda,
infertilidad, discapacidad a largo plazo y muerte en el mundo.

Las ITS conllevan una gran carga de morbilidad y mortalidad, en todos los paises, independiente de
sus ingresos; ya sea de manera directa por las consecuencias que tienen en la calidad de vida, la
salud reproductiva y la salud del nifio y niAa, o bien de manera indirecta por facilitar la transmision
del VIH y suimpacto en el gasto publico.

En términos generales, todas las ITS presentan una estabilizacion de sus tasas entre 2014 y 2015, a
excepcion de la gonorrea la cual se vio incrementada en el grupo de 15-24 afios. En 2017, Sifilisy la
infeccion por VIH presentaron un aumento de sus tasas globales en comparacion a 2016.

Gonorrea

Durante el afo 2011 la tasa de gonorrea en el grupo de 15 a 19 anos alcanza valores similares al
grupo de 25 a 29 anos, y a partir del 2013 la tasa en menores de 19 afos sobrepasa a este grupo. En
2015, el grupo de adolescentes mostro valores que oscilan entre 18,3 a 27,0 por cien mil habitantes,
donde los menores de 14 aios, representaron el 1,7% del total de casos, mostrando una tasa de 0,7
por cien mil habitantes. Este incremento quedd de manifiesto en 2017 donde la tasa en adolescen-
tes de 15 a 19 anos llegd a 45 por cien mil habitantes. El riesgo se concentra en orden decreciente
en las regiones de Arica, Tarapaca, Antofagasta, Los Lagos, Aysén y Coquimbo.

GRAFICO 7: TASAS GONORREA EN POBLACION ADOLESCENTE 10 - 14 ANOS, 15 “19 ANOS Y POBLA-
CION TOTAL. CHILE 2013 - 2017
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Sifilis

De acuerdo a cifras de sifilis en el afio 2017, el grupo de adolescentes presentd una tasa de 0,8 por cien
mil habitantes para el segmento de 10 a 14 afos y de 26,1 por cien mil habitantes para el de 15a 19 aios.

Es importante considerar que las co-infecciones de transmision sexual aumentan la capacidad de infec-
cion del VIH, que la edad mas joven esta fuertemente asociada a tener maltiples ITS y que existe un bajo
uso de condon en nuestro pais. Por lo que es necesario generar acciones especificas y que impacten en
este grupo de edad, permitiendo asentar conductas de sexo seguro y consulta precoz ante el riesgo de
infeccion, para asi, asegurar el tratamiento oportuno y el control de la transmision de la infeccion.

GRAFICO 8: TASAS SIFILIS EN POBLACION ADOLESCENTE 10-14 ANOS, 15 -19 ANOS Y POBLACION
TOTAL. CHILE 2013-2017
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Hepatitis B

El nimero de casos por hepatitis B en adolescentes de 15 a 19 afos ha sido oscilante entre 2013y
2017, sin embargo, en ese Gltimo afo, el nimero de casos notificados aumentd a 69, con una tasa de
5.4 por cien mil habitantes, siendo mayoritariamente los casos presentados en hombres.

GRAFICO 9: TASAS HEPATITIS B EN POBLACION ADOLESCENTE 10 -14 ANOS, 15-19 ANOS Y POBLA-
CION TOTAL. CHILE 2013-2017
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VIH-SIDA

En el periodo 2010-2018, se observa un aumento sostenido de los nuevos diagnosticos de VIH (con-
firmaciones del ISP), donde la tasa del 2018 (37,5 por cien mil habs.) duplico a la del 2010 (17,5 casos
por cien mil habs). El mayor aumento puntual entre afios, se produce en el periodo 2017-2018 que
presenta un 18,3% de aumento (MINSAL.2019).

El principal grupo poblacional afectado es el de adultos entre 20 y 39 aios. Tanto en etapa Sida
como VIH, el nimero de casos en hombres supera ampliamente al de mujeres y la principal via de
transmision fue la via sexual en un 97% de los casos del afo 2018, del total de los casos de este
mismo periodo un 61 % tiene como practica de riesgo hombres que tienen sexo con otros hombres
(MINSAL.2019)

En 2017 la tasa de notificaciones de VIH por cada 100.000 habitantes fue de 0,0 entre los 10 y 14
anos,y de 9.1 para el grupo de 15y 19 afos.

Segin datos del Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud (EPI-Minsal), hasta el afio
2015 las tasas en adolescentes entre 15y 19 aios se mostraron estables, sin embargo, el afno 2016
y 2017 hubo un aumento, alcanzando la tasa de 9.2 y 9.1 por 100 mil habs., es decir un alza del 20%.

GRAFICO 10: TASAS DE NOTIFICACIONES POR VIH EN POBLACION ADOLESCENTE 10 - 14 ANOS,
15 - 19 ANOS Y POBLACION TOTAL. CHILE 2013 - 2017
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NUTRICION

Las enfermedades cronicas, presentes en el 10% de la poblacion de adolescentes junto a los pro-
blemas nutricionales, también son prevalentes a esta edad, destacando obesidad y sus complica-
ciones metabaolicas.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias
consumidas y calorias gastadas. En los Gltimos anos se ha observado una tendencia universal a
tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azlcares, pero pobres en vitaminas,
minerales y otros micronutrientes. El otro aspecto de relevancia es la disminucion de la actividad
fisica producto del estilo de vida sedentario.

La prevalencia de obesidad en adolescentes de América Latina fluctGa entre el 8 y 22% vy cada
vez con mayor frecuencia y a menor edad se observan complicaciones metabdlicas de la obesidad
como Hipertension Arterial, Dislipidemias, Resistencia a la Insulina e Intolerancia a los Hidratos de
Carbono.

Los adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen cinco veces mas riesgo de desarrollar Hiperten-
sion Arterial y si se consideran sélo sujetos con obesidad el riesgo aumenta a 8,5 veces.

En Chile, la ENS 2016-2017 revela un 27,6% de sobrepeso y un 13,2% de obesidad, en adolescentes
de 15 a 19 aios. La encuesta SIMCE de educacion fisica en Chile, el afio 2016, revela que s6lo un 8%
de los escolares de 8° basico presentan condicion fisica satisfactoria.

GRAFICO 11: DISTRIBUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGUN GRUPO DE EDAD ENS 2016 -201
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Categorias segiin Indice de Masa Corporal (IMC): Enflaquecido IMC <18,5-24,9. Sobrepeso IMC
25- 29,9. Obesidad IMC 30- 39,9 y Obesidad Morbida IMC > o igual a 40.

Enflaquecido: se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 15 a 19 afios
respecto de los grupos de 30 -49 y 50-64 anos.

Normal: se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 15 a 19 afos res-
pecto a todos los grupos de edad.

Sobrepeso: se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 15 a 19 afos
respecto a los grupos de 30- 49,5- 64 y 65 afnos y mas.

Obesidad: se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 15 a 19 afios res-
pecto a los grupos de 30-49,50- 64 y 65 y mas.

Obesidad morbida: Se observan diferencias estadisticamente significativas en el grupo de 15a 19
anos respecto al grupo de 30- 49 y 65 anos y mas.

El Estudio Nacional de Educacion Fisica realizado el afio 2015 por la Agencia de Calidad de Educa-
cion con estudiantes de octavo basico, identifica diversos factores relacionados. De los entrevista-
dos, un 45% presenta exceso de peso, un 26% baja resistencia cardiovascular y metabélica, un 64%
necesita mejorar su fuerza de piernas y un 91% la de sus brazos. Por Gltimo, cabe destacar que un
72% de los estudiantes requiere mejorar su potencia aerdbica.

El progresivo aumento del sedentarismo y los habitos alimentarios inadecuados a medida que
transcurre la adolescencia, explican el aumento alarmante de esta patologia nutricional. Los tras-
tornos alimentarios (anorexia y bulimia) y la disconformidad corporal, son trastornos de prevalencia
creciente entre los adolescentes de América Latina y a pesar que se presentan mas en mujeres,
cada vez se observan con mayor frecuencia en hombres, en estratos socioecondmicos mas bajos y
a menor edad. En areas rurales pobres la desnutricion es un factor predisponente y agravador de
maltiples otras patologias.

GRAFICO 12: SEDENTARISMO EN EL ULTIMO MES (< 3V

80%
70%
60%
50%
40%
30% 71,1% 73,5%
20%

10%

0% l 2009-2010
Fuente: Dpto. Epidemiologia, MINSAL 15-19 W 2016-2017

w
RN

%]
1)
c
9]
>
s}
©
>
(%]
Q
s
c
9]
Q
%]
<
[S]
o
<
)
o
©
°
%)
)
o
=
o
=
5°]
(%)
)
o
w©
c
2
[S)
©
=
©
IS
©
°
%)
o
2
a
(%]
O
s
c
9]
Q
(%]
<
[S]
o
o
)
©
o
=
©
(%]
)
o
c
s
8]
©
>
b=
(%]
c
9
)
©
N
©
>
=i
[§]
<<




(%]
o
c
[
>
<)
9
>
1%
[}
2
c
(O]
|3
(%]
<
o
o
<
@©
©
©
o
[
Q
2
=
o
=
T
%
[
o°
©
c
2
o
©
=
£
[
o
[
o
2
o
%]
[}
2
c
()
|3
(%]
@
o
o
T
(]
©
©
3
T
(%]
@©
©
c
s}
o
@
3
=
(%]
c
i)
o
[}
N
©
)
2
O
<

Se entiende por “sedentarismo en el Gltimo mes”, aquellos individuos que en los Gltimos 30 dias no
practicaron deporte o realizaron actividad fisica fuera de su horario de trabajo, durante 30 minutos
0 Mas cada vez, 3 0 Mas veces por semana.

GRAFICO 13: PREVALENCIA DE CONSUMO DE AL MENOS 5 PORCIONES FRUTAS Y VERDURAS AL DIA
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DIABETES MELLITUS

Para el caso de Diabetes Mellitus Tipo 1, en Chile no existen estudios de prevalencia. En la mayoria
de los paises occidentales, la Diabetes tipo 1 da cuenta de mas del 90% de los casos de diabetes en
la infancia y adolescencia, aunque menos de la mitad de las personas con este tipo de diabetes es
diagnosticada antes de los 15 afos.

El diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 en los nifos y adolescentes, es un hecho cada vez mas
frecuente. La ENS 2017, sefiala que el 1,8% de la poblacion entre 15- 24 afios presentaria esta pato-
logta. No existen estudios de prevalencia en adolescentes (10 a 19 afios).

HIPERTENSION ARTERIAL

Segln la ENS 2017, el 0,7% del grupo de 15 a 24 anos presenta sospecha de Hipertension Arterial
(se entiende por “sospecha de HTA”, a personas con auto reporte y/o tratamiento médico HTA o con
presion elevada mayor 140/90 promedio con 3 tomas de presion arterial).

No existen estudios en Chile de prevalencia de HTA en poblacion adolescente.

CANCER

Para el quinquenio 2007-2011, la incidencia de cancer en menores de 15 anos en Chile es de 12,8
por 100.000, algo mas frecuente en ninos (13,9 por 100.000) que en nifas (11,6 por 100.000), lo
que equivale a cerca de 500 nuevos casos al afo. El 40,1% de los casos corresponde a leucemias,
el 20,3% a sistema nervioso central y el 12,7% a Linfomas. Los subgrupos de cancer con mayores
tasas son: Leucemia linfatica (3,9 por 1000,000) y Leucemia mieloide aguda (0,9 por 100.000).

De acuerdo a los datos disponibles que hacen referencia al quinquenio 2003-2007, donde es posible
tener la incidencia por tramos de edad mas especificos, la tasa bruta de incidencia (TBI) fue de 8

por 100.000 por igual en hombres y mujeres de 10 a 14 anos. En relacion al grupo de 15 a 19 anos,
en los hombres la TBI es de 17,7 por 100.000, y en mujeres es de 17,6.

La mortalidad por cancer constituye la segunda causa de muerte en poblacion de 10 a 19 afios (14.8%).

SALUD BUCAL

Los estudios y encuestas nacionales que abordan el tema muestran un gran dafo en la salud bucal
de la poblacion que se manifiesta desde la niflez y aumenta con la edad, con importantes desigual-
dades en la prevalencia y severidad de las enfermedades bucales entre personas de distinto nivel
socioecondmico, sexo y condicion urbano-rural.

El Plan Nacional de Salud para los Objetivos Sanitarios al 2020 (ENS) definié como uno de sus obje-
tivos prevenir y reducir la morbilidad bucal de mayor prevalencia en los nifios, nifas y adolescentes
menores de 20 afos, poniendo énfasis en los grupos mas vulnerables, estableciendo como meta al
ano 2020: lograr que el 40% de los nifios y nifias de 6 afios esté libre de caries y disminuir a 1,9 el
namero de dientes con dano por caries en los jovenes de 12 anos que asisten a establecimientos
educacionales municipalizados.

La salud bucal es un componente indispensable de la salud general, ya que influye positivamente
no s6lo en el bienestar fisico sino también en el bienestar psicologico (autoestima) y social de las
personas (comunicacion y relaciones sociales), y en particular en adolescentes y jovenes.

Las patologias bucales mas prevalentes en los adolescentes en nuestro pais como en el mundo, son
las caries dentales, las enfermedades gingivales y periodontales y las anomalias dento-maxilares.
Estas se inician desde los primeros afos de vida y presentan un importante incremento con la edad.
(MINSAL. 2013).

En la Encuesta de Calidad de Vida (ENCAVI. 2016), respecto de si el estado actual de sus dientes y
encias afecta su calidad de vida, el 80.2% de los adolescentes entre 15y 19 afios refirido que “nunca”,
siendo el mayor valor obtenido en todos los grupos etarios.

Caries dentales

La carie dental es la enfermedad cronica de mayor frecuencia en la poblacion chilenay en el mundo,
causada por maltiples factores, que provocan un desequilibrio en la boca, generando la pérdida de
minerales del diente hasta destruirlo. Hoy en dia existe una declinacion en la prevalencia de caries a
nivel mundial, aun asi, sigue siendo la principal causa de pérdida de dientes en todas las poblaciones
del mundo (Moncada y Urzta 2008, Petersen, 2016, WHO 2016).

El diagnostico nacional de salud bucal del adolescente de 12 afos realizado el 2007, muestra
que el 62,5% de los adolescentes de 12 afios tiene caries. La prevalencia de caries en la pobla-
cion adolescente de nivel socioecondmico bhajo fue de 70,5%, mientras que en adolescentes del
estrato alto fue de 31,8%; la prevalencia en adolescentes de zonas rurales fue de 77,7% y en
las zonas urbanas fue de 59,7%; la prevalencia en las mujeres fue 64,9%, mientras que en los
hombres fue 59,8%.
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No se dispone de datos mas actualizados en poblacion adolescente, no obstante, y a modo de refe-
rencia, segin resultados de la Gltima Encuesta Nacional de Salud (ENS. 2017), la presencia de caries
cavitadas en ambos maxilares en el grupo de 15 - 24 afos fue de 40,9%. En cuanto a la percepcion
de salud bucal, en este mismo grupo el 60,9% refirio como muy buena o buena.

El tratamiento centrado en la enfermedad y en la recuperacion de sus secuelas ha demostrado ser
insuficiente, ya que la caries dental sigue siendo globalmente la enfermedad cronica mas prevalente.

Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal constituye un grupo de patologias infecciosas cronicas que incluyen
principalmente gingivitis y periodontitis.

La gingivitis es el tipo mas prevalente en todas las edades, incluyendo adolescentes. Uno de los
primeros elementos que se aprecian durante el examen bucal es la presencia o ausencia de enfer-
medad a través de la observacion de los signos de inflamacion gingival o gingivitis.

La periodontitis siempre es antecedida por gingivitis y se caracteriza por presentar inflamacion
gingival y destruccion del tejido de proteccion (encia) y de soporte de los dientes (hueso alveolar
Esta enfermedad comienza a manifestarse desde la adolescencia mostrando su maxima expresion
en la edad adulta.

Alteraciones causadas por piercing orales y periorales

Eluso de piercing orales y periorales en adolescentes ha aumentado en estos Gltimos afos, la lengua
es la localizacion mas frecuente de piercing bucal y el labio es la segunda. Se describen posibles
complicaciones asociadas a su uso, muy variadas, desde una leve inflamacion local hasta grandes
infecciones diseminadas, enfermedades de transmision, etc. (Escudero 2007). Las complicaciones
no sdlo se producen durante la perforacion, sino también en cualquier momento a lo largo de la vida
del piercing en el cuerpo, a corto y a largo plazo (Troye et al. 2000).

MORTALIDAD

Las principales causas de muerte en la poblacion adolescente entre 10 y 19 anos, son las de origen
externo (64.7%) y como se menciond antes, la segunda corresponde a muertes por neoplasias (14.8%).

Las causas externas de mortalidad se producen principalmente en el tramo de 15 a 19 anos y de
ellas, las mas frecuentes son los accidentes de transito, suicidios y agresiones. De acuerdo a las
cifras del DEIS, detras de las causas externas existiria un fuerte componente de género: en el afo
2016 murieron por este tipo de causas 401 adolescentes entre 15 y 19 anos, de los cuales 278
(69,3%) eran hombres.

En cuanto a suicidio adolescente, las estadisticas obtenidas de DEIS indican que, en 2016, la tasa
de suicidios por cada 100.000 adolescentes entre 10 y 14 afnos de edad fue de 1,4;y en el caso de
la poblacion entre 15 y 19 afos, dicha tasa fue de 6.8. Ambas cifras disminuyen segln los Gltimos
datos reportados en 2017 (10 - 14 afios: 0.9 y 15 - 19 afos 6.4).

GRAFICO 14:

MORTALIDAD EN ADOLESCENTES POR TRAMO, SEGUN GRANDES CAUSAS DE MUERTE. CHILE, 2016
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GRAFICO 15: MORTALIDAD EN ADOLESCENTES POR TRAMO, SEGUN CAUSAS EXTERNAS, CHILE 2016
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UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD
ESPECIALIZADOS POR ADOLESCENTES

En relacion al uso que este grupo hace de los servicios de especialidad del Sistema Pablico, el DEIS
para el ano 2018, reporto lo siguiente, lo que otorga una perspectiva de cuales son las morbilidades
por las cuales acuden a niveles de mayor complejidad:

Consultas médicas especialidades y sub-especialidades
Las consultas médicas de especialidad realizadas a adolescentes de 10 a 19 afos, ascienden a 818.850
atenciones el ano 2018 lo que representa el 9,1% de las consultas médicas de la poblacion total con-

sultante ese ano. De ellas, el 60% corresponde al rango de 10 a 14 afnos y el 40% entre los 15y 19 afios.

Las especialidades médicas que mas atenciones entregan son Psiquiatria y Neurologia que juntas
alcanzan un 26% y traumatologia un 15,2%.
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TABLA XIV: ATENCION DE ESPECIALIDADES: CONSULTAS MEDICAS ADOLESCENTES 2018

Especialidadesy
Sub-especialidades 10a 14 15a19 10a19 %
Acumulado Pais
Pediatria 48.819 7.105 55.924 6,8
Endocrinologia 26.024 12.285 38.309 4,7
Dermatologia 15.141 18.505 33.646 41
Neurologia 55.321 23.817 79.138 9,7
Psiquiatria 66.407 67.286 133.693 16,3
Obstetricia 1.247 17753 19.000 2,3
Traumatologia 81.409 43.161 124.570 15,2
Otras 200.254 134.316 334.570 40,9
Total 494.622 324.228 818.850 100

Fuente: DEIS-MINSAL. Enero - diciembre 2018 (datos preliminares)

Consultas y controles por otros profesionales en especialidad
(DEIS enero - diciembre 2018)

En relacion a las atenciones realizadas por otros profesionales en este periodo, del total de aten-
ciones, el 8,1% correspondio a adolescentes de 10 a 19 afos. Este grupo etario representa el 21,4%
de las consultas psicologicas, 8% de las consultas nutricionales, 8,7% de las consultas por asistente
social, 9,5%por matrona.

Egresos Hospitalarios

Respecto a los egresos hospitalarios informados a través del Departamento de Estadisticas en
Salud para el ano 2017, un 6.8 % correspondi6 al grupo de 10 a 19 afos. De ellos, 21% fueron por
embarazo, parto y puerperio. Le siguen en frecuencia, segin CIE-10, las enfermedades del sistema
digestivo con un 15,9%, y traumatismos, envenenamientos y causas externas en un 13,6 %.Por
debajo siguen los egresos por enfermedades del sistema respiratorio (7,2%), del sistema genitou-
rinario (6,0%).

Por la codificacion CIE-10, s6lo un 5,5% de los egresos corresponden a la categoria de trastornos
mentales y del comportamiento, pero dado que el intento suicida por autolesiones y la ingesta
medicamentosa son agrupadas en traumatismos y envenenamientos éstas podrian aumentar el
porcentaje. Lo anterior, dificulta el adecuado levantamiento de informacion de suicidalidad adoles-
cente, favoreciendo la segmentacion e invisibilizacion de este problema de salud publica.

TABLA N° XV: EGRESOS HOSPITALARIOS POBLACION ADOLESCENTE, SEGUN EDAD Y CAUSA, 2017

Causa egresos Grupos de edad (en aios)

10a14 | 15a19 | 10a19 %

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99) 1.412 1.196 2.608 2,3

Tumores [Neoplasias] (C00-D48) 2.819 2.450 5.269 47

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos

585 425 1.010 09
trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad (D50-D89)

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas (E00-E90) 1.361 1124 2.485 2,2

Trastornos mentales y del comportamiento (FO0-F99) 1.812 4.379 6.191 55
Enfermedades del sistema nervioso central (GO0O-G99) 1.643 1.203 2.846 25
Enfermedades del ojo y sus anexos (HO0-H59) 191 182 373 0,3
Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides (H60-H95) 544 249 793 0,7
Enfermedades del sistema circulatorio (100-199) 696 960 1.656 15
Enfermedades del sistema respiratorio (JO0-J99) 4.258 3.790 8.048 7,2
Enfermedades del sistema digestivo (K0O0-K93) 8.605 9.257 17862 | 159
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo (LO0-L99) 1.114 1.432 2.546 2,3

Enf dades del sist t lar y del tejid junti
nfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 5431 3.007 5438 48

(M00-M99)
Enfermedades del sistema genitourinario (NOO-N99) 2.920 3.872 6.792 6,0
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 714 22.887 23601 | 21,0

Malformaciones congénitas, deformidades yanomalias cromoso-

2.120 1.154 3.274 29
micas (Q00-Q99)

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio,

1.673 1.201 2.874 2,6
no clasificados en otra parte (R00-R99)

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de 7908 8.071 15276 | 136
causas externas (S00-T98)

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los

servicios de salud (Z00-799) 1542 1801 3.343 30

Total 43.645 | 68.640 | 112.285 | 100

Fuente: DEIS. MINSAL, 2017
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RESPUESTA DE SALUD PARA POBLACION ADOLESCENTE

Chile cuenta con una Red integrada de salud, donde la Atencion Primaria cuenta con 2.357 disposi-
tivos (Centro de Salud Familiar, Consultorio General Rural, Consultorio General Urbano, Servicios de
Atencion Primaria de Urgencia, entre otros), que beneficia cerca del 80% de la poblacion adolescente.

Cuenta con un Plan de Salud familiar con una cartera de prestaciones orientadas especificamente a
la poblacion adolescente beneficiaria, en un modelo de salud familiar y comunitario, con un enfoque
integral respecto al proceso de salud y enfermedad centrado en la promocion, prevencion y en el
cuidado continuo de la salud. Existe ademas un Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES) que
cuentan con un marco regulatorio y Guias Clinicas para su manejo. Actualmente 44 patologias GES
garantizan prestaciones donde se incluye a la poblacion adolescente.

PRESTACIONES DEL PLAN DE SALUD FAMILIAR PARA
ADOLESCENTES

Se contemplan las siguientes prestaciones para la Poblacion Adolescente, las que se financian a
través del per capita:

PREVENCION DIAGNOSTICO

* \/acuna VPH * Consulta de morbilidad en poblacion

* \Jacuna dTp (acelular) 8° basico

* Control de Salud Integral de Adolescentes.

* Control Integral Prenatal Adolescente -ingreso

* Controles Pre natales adolescente-seguimiento

* Control puerperio post aborto en poblacion
adolescente

* Control de regulacion de fertilidad en pobla-
cion adolescente

* Consejeria en SSR en poblacion adolescente

* Control ginecologico adolescentes

* PNAC (embarazadas adolescentes)

* PNAC (nodriza adolescente)

* Atencion a domicilio (alta precoz) en poblacion
adolescente

* Examen de salud odontologico

* Consulta odontologica preventiva (incluye

educacion individual e instruccion de higiene)

* Consulta nutricional
* Consulta kinésica

adolescente

* Consulta de morbilidad obstétrica en
poblacion adolescente
* Consulta morbilidad ginecologica en

poblacion adolescente

* Consulta y/o consejeria de salud mental
en poblacion adolescente

* Prevencion psicosocial en poblacion
adolescente

TRATAMIENTO

* Control de Cronicos en poblacion adolescente
* Control de cronicos adolescente-DMII

* Control de cronicos adolescente-Epilepsia
* Control de cronicos en adolescente-Asma

Programa de Reforzamiento de Atencion Primaria “Espacios Amigables para
Adolescentes”

Los Programas de Reforzamiento de la Atencion Primaria de Salud (PRAPS) surgen en 1990, en el
marco de una definicion politica del Ministerio de Salud (MINSAL) orientada a dar prioridad a la
estrategia de atencion primaria. En sus inicios (1990-1994), el objetivo de los PRAPS, fue resolver
los problemas mas urgentes de acceso, capacidad resolutiva y cobertura asistencial. A partir de
1994-1995 los PRAPS adquieren el caracter de “Area de Gestion”, respondiendo a la tarea de disefiar
y probar nuevas tecnologias orientadas a las iniciativas locales. La definicion de los componentes
de los programas obedece a una evaluacion de la atencion primaria en el pais, que detectd areas en
las que era indispensable reforzar acciones de salud.

El Programa Espacios Amigables para Adolescentes, fue aprobado por la Resolucion Exenta N°
597 del 28 de Agosto 2008, del Ministerio de Salud y tiene como proposito abordar las dificulta-
des de acceso a la atencion integral y resolutiva con énfasis en la Salud Sexual Reproductiva de
la poblacion adolescente, de 10 a 19 afios, que permita evaluar el estado de salud, crecimiento y
normal desarrollo, fortaleciendo los factores y conductas protectoras, de manera de brindar una
atencion oportunay pertinente, con enfoques integradores, dentro de un modelo de atencion fami-
liar y comunitario que promueva el acercamiento de los y las adolescentes a la atencion sanitaria.

Las caracteristicas generales e iniciales de los Espacios Amigables, se mantienen actualmente:
acciones promocionales y preventivas, horarios de atencion adecuados y salas de espera diferen-
ciados, con resguardo de la privacidad y confidencialidad, atencion amigable y personal con com-
petencias en la atencion de este grupo. Las actividades realizadas por profesionales matrona/on o
enfermera/o y asistente social o psicdlogo/a son: acciones clinicas; control de salud integral, aten-
cidn espontanea y atencion programada, priorizandose prestaciones de consejeria en tematica de
salud sexual y reproductiva (prevencion del embarazo e ITS/VIH/SIDA, métodos de regulacion de
la fertilidad, anticoncepcion, entre otros) y consulta de salud mental e intervenciones preventivas
para el consumo de alcohol y drogas. Ademas, se desarrollan acciones preventivas y promocionales
en los Establecimientos Educacionales u otros espacios comunitarios.

Control de Salud Integral de adolescentes

El Control de Salud Integral de Adolescentes, se implementa en el afio 2012, y ha permitido identi-
ficar oportunamente factores y conductas protectoras y de riesgo del adolescente, necesidades y
problemas de salud, incluida la salud mental (depresion, suicidio, consumo alcohol-drogas). Otorga
una instancia privilegiada para realizar actividades de promocion, prevencion, deteccion precoz y
diagnostico oportuno, que permitan brindar a tiempo y de manera pertinente iniciar la atencién
requerida. La mayor parte de estos controles se realiza en establecimientos educacionales y en
caso de pesquisar riesgo o problema de salud, se deriva al Centro de Salud correspondiente. La
estrategia de Espacios Amigables y Control de Salud Integral, constituyen la puerta de entrada de
los adolescentes al sistema de salud.

Programa Deteccion, Intervencion y Referencia en alcohol, tabaco y otras drogas:

Tiene por objetivo elevar el nivel de salud de las personas, mejorando la capacidad individual para
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reducir el consumo riesgoso de alcohol, tabaco y otras drogas a través de la implementacion de
intervenciones de caracter preventivo, ayudando oportuna y eficazmente a las/los adolescentes,
jovenes y adultos desde los 10 anos en adelante.

El programa establece tres componentes y sus indicadores asociados, a saber: Aplicacion de un tami-
zaje para evaluar el patron de consumo de alcohol, tabaco y otras drogas, diferenciado para adoles-
centes y adultos; la realizacion de intervenciones de caracter preventivo para reducir el consumo de
riesgo, conforme los resultados de la evaluacion del patron de riesgo de previo, esto es, intervenciones
breves para adultos e intervenciones motivacionales para adolescentes; y, por Gltimo, la referencia
asistida de las personas que presenten consumo de alcohol y/u otras drogas de alto riesgo.

Una de las principales orientaciones proporcionadas a los equipos apunta a que las intervenciones sean
realizadas por los equipos de salud de los establecimientos de APS - tanto profesionales como técnicos
capacitados en el modelo de intervencion breve - en el marco de acciones regulares de salud como
EMP, control de salud integral del adolescente, control de embarazo, control de enfermedades cronicas,
consultas de morbilidad, acciones dirigidas a la comunidad fuera del establecimiento de salud, etc., a fin
de transversalizar las prestaciones de promocion y prevencion de salud mental en el equipo de salud.

Programa de Acompanamiento psicosocial en la Atencion Primaria

Su objetivo es contribuir a elevar el nivel de salud mental de NNA y jovenes de familias con alto riesgo
psicosocial, asegurando su acceso, oportunidad y calidad de la atencion de salud mental, a través de
un programa de acompanamiento centrado en la vinculacion, articulacion, seguimiento y monito-
reo, en el contexto del modelo de atencion de salud integral con enfoque familiar y comunitario. La
poblacion objetivo son nifios, nifias, adolescentes, y jovenes de familias con alto riesgo psicosocial, en
establecimientos de Atencion Primaria (CGU, CGR, y Hospitales comunitarios) con poblacion mayor
de 5.000 personas entre 0 y 24 afios que presentan dificultades para la vinculacion y adherencia a los
servicios regulares de la APS. Se entendera por familias de alto riesgo psicosocial aquellas con inte-
grantes que presenten alguna de las siguientes condiciones en la Atencion Primaria de Salud:

- Depresion perinatal; esto es mujeres adolescentes y jovenes gestantes, y puérperas con
hijos menores de 1 ano.

- Situaciones de violencia; esto es NNA y jovenes, victimas de violencia, y/o maltrato.

- Situaciones abuso sexual; esto es en NNA, y jovenes, victimas de abuso sexual.

- Intentos de suicidio; NNA y jovenes que consultan en urgencias, morbilidad médica, con-
sultas y controles en general en el centro de salud de APS.

- Accidentes debido al consumo problematico y/o dependencia de Alcohol y/o drogas vistos
en las urgencias de APS.

- Adolescentes gestantes.

- NNA con trastornos psiquiatricos severos (Incluye Trastornos del Desarrollo)

-NNAy jovenes convulneracion de derechos (Incluye poblacion de NNA con atencion en SENAME).

- NNA y jovenes migrantes en situacion de vulnerabilidad (refugiados, victimas de trata de
personas, entre otros).

- NNA que no forman parte del sistema educativo y Jovenes que no se encuentran ni estu-
diando ni trabajando.

- NNA'y jovenes con condiciones priorizadas segn diagndstico local

Se contemplan nuevas funciones en la atencidn y gestion, enfocadas en el monitoreo intensivo y la
deteccion de casos de alto riesgo biopsicosocial, con el fin de disminuir brechas de acceso y pre-
vencion indicada en poblacion especifica, de acuerdo al Modelo de Atencion Integral en Salud con
enfoque familiar y comunitario.

Los recursos incorporados permiten desarrollar las siguientes acciones:

- vinculacion, articulacion, acompafiamiento y seguimiento por parte de un profesional.
- deteccion de problemas psicosociales en la comunidad.

- seguimiento telefonico.

- visitas.

El programa entrega los recursos para la contratacion de horas de profesional, de preferencia Tra-
bajador Social, y para la contratacion de horas de Gestor Comunitario. También incluye moviliza-
cion, equipo telefonico y plan telefdnico.

Posee 3 componentes: Vinculacion con la atencion de salud mental, salud y la red comunitaria; arti-
culacion y acompanamiento, cuyo objetivo es contribuir a elevar el nivel de salud mental de NNAJy
sus familias con alto riesgo psicosocial, asegurando su acceso, oportunidad y calidad de la atencion
en salud mental de APS.

Programa de Salud Mental Integral en APS

El Programa de Salud Mental en la Atencion Primaria de Salud esta orientado a brindar atencion de
salud mental integral con enfoque familiar y comunitario a la poblacion, con acciones de promo-
cion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

El programa tiene tres componentes principales. El primer componente contiene acciones promo-
cionales de la salud mental, el segundo componente acciones preventivas de los trastornos men-
tales y el tercero, acciones para brindar un tratamiento integral a personas que presentan proble-
maticas y/o trastornos mentales, en el contexto del modelo de atencion integral de salud familiar y
comunitaria de la Atencion Primaria de Salud.

Se desarrolla inserto en los equipos de sector de los establecimientos de atencidon primaria,
mediante la dedicacion de recursos humanos para los distintos componentes.

- Los componentes de promocion y prevencion son desarrollados por el equipo de salud general,
esto es matronas, enfermeras/os, psicologos/as, médicos, asistentes sociales, terapeutas ocupacio-
nales, técnicos paramédicos, entre otros.

- Para el componente especifico de tratamiento de los problemas de salud mental y trastornos
propiamente tal, las acciones son desarrolladas a lo menos por el médico, asistente social y psico-
logo/a.

Adolescentes con vulneracion de derechos:

a) Sistema Intersectorial de Salud con énfasis en salud mental para NNAJ con vulneracion de
derechos y/o bajo la Ley de Responsabilidad Penal Adolescente
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El Sistema Intersectorial de salud integral, es una iniciativa desarrollada en conjunto entre MIN-
SAL-SENAME-SENDA y Ministerio de Justicia y Derechos Humanos; tiene como objetivo entregar
lineamientos de accion a los equipos principalmente de APS y salud mental de especialidad, pero
también a los equipos de SENAME y SENDA, que permita identificar a los NNAJ que participan en
programas residenciales, ambulatorios y de justicia juvenil; con el fin de asegurar el acceso a una
atencion integral de salud, de manera oportuna, continua y con una mirada inclusiva e integradora.
Busca generar acciones colaborativas y coordinadas entre los diferentes sectores intervinientes,
como MINSAL, SENAME y SENDA, ya que el trabajo conjunto de estos sectores, contribuye a desa-
rrollar acciones que mejoren la calidad de vida y bienestar de los NNAJ vinculados a la red SENAME;
de esta forma se comprende que la salud y el bienestar no son sélo resultado de las acciones sani-
tarias que emprende el sector salud.

Su poblacion objetivo corresponde a nifios, nifias, adolescentes, jovenes y adultos vinculados a la
red SENAME que presentan situaciones de vulneracion de derechos o que estan bajo la Ley de Res-
ponsabilidad Penal Adolescente, y que son beneficiarios del Régimen de Prestaciones de Salud.

Este Sistema intenta facilitar que los NNAJ accedan oportunamente a las acciones que brinda la
red de salud pUblica, a través del fortalecimiento de la coordinacion intersectorial. Estas acciones
deben estar acompafiadas de la promocion de ambientes saludables, prevencion de la aparicion de
nuevos problemas y la implementacion de acciones de tratamiento y seguimiento.

En el marco de estas acciones, la Atencidn Primaria entrega financiamiento a través del “Programa
de Reforzamiento de la Atencion de Salud Integral de nifios, nifias, adolescentes y jovenes de pro-
gramas SENAME" cuyo proposito es contribuir a la salud integral de nifos, nifias y adolescentes con
vulneracion de derechos y/o sujetos a la Ley de responsabilidad penal adolescente que partici-
pan de algln programa de SENAME, asegurando el acceso, oportunidad y calidad de la atencion en
Atencion Primaria.

Su objetivo es fortalecer y mejorar las condiciones de salud general y de salud mental de esta poblacion.

Este PRAPS se inicio el ailo 2017 y se ha instalado progresivamente segln el siguiente detalle;

Variables Expansion 2019
Coqulmbo Arica .
Valparaiso-San Iquique
. Antofagasta re
Antonio Maule O'Higgins
Vifa del Mar-Qui- Concencién Biobio
SS llota P _ Araucania Sur
.. Reloncavi ,
Valdivia . Aysén
Metropolitano ;
Magallanes Occidente Metropolitano Central
Metrop(?lltano Sur +65S del afio 2017 +12 SS del afo 2018
Oriente
N° total SS 6 12 18
Financiamiento $592.842.000.- $1.156.612.090.- $2.008.083.000.-
Meta (NNAJ 7.567 15.099 23295 (%
atendidos)
N° comunas 20 555 88
N° centros APS 55 152 259

Descripcion del programa
Las estrategias para la atencion de salud general y la atencion de salud mental en APS, son dos:

1° Atenciones que se realizan en el establecimiento de atencion primaria, segtn el domicilio del
NNAJ para todos aquellos que se encuentran en programas ambulatorios (de proteccion y justicia
juvenil) y en residencias de proteccion de SENAME.

2° Atenciones que debe realizar el equipo de salud de APS en el establecimiento privativo de liber-
tad CIP-CRC. En este caso el equipo debe trasladarse al centro CIP-CRC, correspondiendo esta
estrategia solo a las comunas que cuentan con dicho centro en su territorio.

Asimismo, todo NNAJ que sea evaluado por el equipo de APS y se detecte o arroje un problema o
trastorno de salud mental, recibira atenciones de salud mental en la atencion primaria (atencion
psicologica, atencion médica y social), donde el equipo debera elaborar un Plan de Cuidado Integral
(PCI) que orienta el proceso de intervencion, el cual es elaborado en conjunto con la personay su
familia o cuidador. En caso que el NNAJ presente una complejidad mayor, sera derivado al nivel de
especialidad para atencion psiquiatrica, psicologica, social, asegurando su continuidad de atencion
en lared de salud.

Este PRAPS posee 2 componentes:

Componente 1 = Atencion general de salud: La canasta de prestaciones para la atencion de salud
general, posee concentraciones y rendimientos referenciales, que se describen a continuacion;

- Prestaciones de refuerzo para la atencion general en el establecimiento de APS: Se
refuerza el equipo de salud con horas enfermera/o, matron/a, médico, nutricionista.

- Prestaciones de refuerzo para la atencion general en el establecimiento CIP-CRC:
Se refuerza el equipo de salud con horas enfermera/o, matrén/a, médico, nutricionista,
kinesiologo, odontbélogo/a y técnico paramédico.

Componente 2: Atencion de salud mental: La canasta de prestaciones para la atencion de salud
mental en la APS, posee la siguiente concentracion y rendimientos de tipo referencial:

- Prestaciones de refuerzo para la atencion de salud mental en establecimiento de APS:
Se refuerza el equipo de salud con horas trabajador/a social, psicologo y médico.

- Prestaciones de refuerzo para la atencion salud mental en el establecimiento CIP-
CRC: Se refuerza el equipo de salud con horas trabajador/a social, psicologo y médico.

b) Vinculacion APS - SENAME

Corresponde al proceso que consiste en garantizar la entrega de prestaciones basicas del nivel
primario de salud a los NNAJ que participan en programas la red SENAME (residenciales y ambula-
torios, tanto del area de proteccion como de justicia juvenil), las cuales se encuentran contenidas
en el Plan de Salud Familiar, segln el Decreto de cada afo. Es una estrategia nacional, para todos los
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establecimientos de la red primaria (CESFAM, CECOSF, postas de salud rural, consultorios urbanos y
rurales) que se encuentran vinculados a un Centro de Cuidado Alternativo Residencial de SENAME,
ya sea, residencias de administracion directa de SENAME (CREAD y Residencia Familiar) o residen-
cias de administracion por parte de un Organismo Colaborador Acreditado por SENAME (OCA).

Dicha vinculacion se ha fortalecido en el tiempo, incorporandose estrategias de abordaje que per-
miten visualizar esta poblacion, tales como:

- Plan de trabajo anual elaborado en conjunto entre el equipo de salud y la residencia vin-
culada.

- Inmunizacion: plan nacional, influenza y VpH.

- Plan de aseguramiento de las prestaciones del Chile Crece Contigo a ninos y ninasde 0 a 4
afos que viven en centros de cuidado alternativo residencial

- Registro estadistico mensual en la Serie Ay Serie P13

- Orientaciones para la planificacion y programacion en red 2020: Para abordar a los NNAJ
con vulneracion de derechos y/o sujetos a la ley de responsabilidad penal adolescente,
Se espera que exista una programacion dirigida a esta poblacion que incluya actividades
tales como:

* Actividades de prevencion y proteccion especifica: consultas o controles
(Medicina, Enfermeria, Nutricion, Psicologia, Social, Odontologica, Regulacion de
la Fertilidad u otros).

* Educacion grupal a los adolescentes y personal técnico/profesional de SENAME
de los Centros de Cuidado Alternativo Residencial (CREAD, residencias familiares
y residencias OCA) correspondientes al territorio del centro de salud, en temati-
cas de desarrollo infantil temprano, prevencion de salud mental, farmacos, entre
otros.

* Actividades complementarias y de apoyo a la gestion del programa: como reu-
niones de trabajo intersectorial para seguimiento del plan de trabajo entre la
residencia y centro de salud.

COMGES N°2 Programacion de Profesionales y Actividades en Red: Los equipos de salud de APS
deben programar acciones sanitarias dirigidas a los adolescentes y jovenes, incluso en salud mental,
para asegurar las acciones de control de salud integral de adolescentes y también los controles de
salud mental en el contexto de tratamiento, segln el siguiente detalle:

PRESTACIONES POBLACION A ATENDER PROFESIONAL/ES QUE
REALIZA LA ATENCION

CONTROL DE SALUD MENTAL | Poblacion SENAME bajo controlen | TRABAJADOR (A) SOCIAL
Salud mental

CONTROLES DE SALUD SEGUN | Nifios, nifias adolescentes y jovenes | ENFERMERA

CICLO VITAL (POR ENFER- que pertenecen a programas de la
MERA) Red SENAME (poblacion inscrita
validada)

CONTROLES DE SALUD SEGUN | Nifios, nifias adolescentes y jovenes | MATRONA
CICLO VITAL (POR MATRONA) | que pertenecen a programas de la
Red SENAME (poblacion inscrita
validada)

- Permanente seguimiento y acompafamiento desde los Servicios de Salud a los establecimientos
de APS.

Programa Elige Vida Sana

Tiene como objetivo disminuir 3 de los factores de riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2y
enfermedades cardiovasculares:
- Dieta inadecuada.
- Deficiente condicion fisica.
- Sobrepeso/Obesidad en nifos, nifias, adolescentes adultos y mujeres post-parto de 2 a 64
anos, beneficiarios de FONASA.

Programa de Salud Bucal para Estudiantes de 4° medio

Su propdsito es contribuir a la prevencion y tratamiento de las patologias bucales mas prevalentes
(caries y enfermedades periodontales) en estudiantes que cursen tercero y cuarto ano de ense-
flanza media, facilitando el acceso a la atencion odontologica en horarios y lugares compatibles con
las actividades educacionales.

La atencion se realiza en los establecimientos de salud de atencion primaria mas cercanos a los
establecimientos de educacion, en clinicas moviles y en algunos casos en los mismos liceos.
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CONCLUSION

Los datos presentados indican que a pesar de que se ha avanzado en el mejoramiento del estado de
salud de los jovenes, los problemas de salud mental y los factores de riesgo de muerte prematuray
de enfermedad cronica a lo largo del curso de la vida son muy frecuentes y muestran una tendencia
creciente. Se incluyen aqui la ideacion e intento suicida, el consumo del alcohol, el sobrepeso, la
obesidad y un modo de vida sedentario.

La mayoria de las muertes en este grupo etario se deben a causas externas, por lo tanto, absolu-
tamente evitables. Es preocupante el alto riesgo de muerte prematura en los hombres jovenes por
violencia, tanto interpersonal como autoinfligida, que indica la necesidad de intensificar los esfuer-
zos en favor de los hombres jovenes con programas y servicios de salud pertinentes, que posibiliten
una atencion integral y oportuna.

Si bien, el embarazo en las adolescentes ha presentado una disminucion importante desde el afo
2010, adn existen comunas que presentan tasas mayores al promedio nacional, donde las mas
expuestas al inicio precoz del periodo de reproduccion son las jovenes de sectores vulnerables, las
que residen en entornos rurales y las pertenecientes a pueblos indigenas.

En resumen, los datos indican que una proporcion importante de jovenes sigue afrontando una
mala salud y adoptando comportamientos potencialmente perjudiciales. La distribucion de estos
problemas y riesgos de salud esta a menudo relacionada con los determinantes sociales, como el
nivel educativo, nivel socioeconémico, pertenencia a pueblo originario, entre otros, lo que pone de
manifiesto la importancia de las acciones multisectoriales en favor de la equidad, requeridas para
mejorar la salud y bienestar de los adolescentes de nuestro pais. Por ello, es importante asegurarse
de que los adolescentes reciban atencion adecuada y a pesar de que la prestacion de servicios de
salud no sera suficiente para prevenir muchas de las principales causas de muerte y enfermedad en
la adolescencia, tienen un papel clave que desempenar en la respuestay el tratamiento de proble-
mas de salud relacionados a comportamientos y condiciones relacionadas que surgen durante esta
etapa del curso de vida.

Finalmente invitamos a los equipos del nivel primario de atencion a fortalecer el trabajo intersec-
torial, focalizando los recursos disponibles en la focalizacion en acciones promocionales- preventi-
vas y de continuidad de los cuidados.
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