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I. Introduccion

El proceso de trabajo que el presente documento detalla, surge de la demanda de diversos
actores, muy especialmente vinculados al sector de la salud, ante la percepcion de un aumento
de mujeres embarazadas y puérperas consumidoras de sustancias psicoactivas.

Se menciona el término percepcidn, ya que los sistemas de informacidn existente no permiten
aportar informacién objetiva sobre la dimensidn del problema.

Por otra parte, se constata que la mayoria de estas mujeres son detectadas en el momento del
parto, desconociéndose las causas de porqué no hay una adecuada captacién durante las
etapas previas y en especial durante el embarazo.

Ante estas situaciones, se observan diversas opiniones en relacién a las formas de atencion y
en especial en relacion a los cuidados del nifio/a recién nacido, no existiendo unificacién de
criterios en cuanto a la forma de atencion.

Por otra parte, no se posee informacion sistematizada en relacion a las consecuencias de estas
conductas sobre los nifios/as y se entiende que los dispositivos de atencion existentes resultan
incompletos y no existen canales adecuados de monitoreo y evaluacion.

A pesar de estos puntos, se identifica como principal fortaleza, el hecho de que existen canales
de articulacion intersectorial e interdisciplinaria, e iniciativas de equipos que trabajan con esta
poblacién.

A partir de esta situacion, el Area de Salud Mental de ASSE y el PNUD a través del Proyecto
Desarrolla, acordaron implementar un proceso de trabajo con el objeto de apoyar la
construccion de un protocolo de proteccion y atencion a madres consumidoras de sustancias
psicoactivas, sus hijos/as y sus familias.

El proceso de trabajo consistio en las siguientes etapas:

a) Construccion de una revision bibliografica, elaborada el Dr. Antonio Pascale, médico
toxicdlogo que da cuenta de los principales avances en materia de conocimiento, a nivel
nacional e internacional.

b) Realizacion de entrevistas a informantes calificados y usuarias a cargo de la A.S. Mariela
Solari.

c) Conformacién de un grupo de trabajo multisectorial y multidisciplinario, que sesiond
durante 5 instancias.

d) Redaccion del documento final que compila todo el proceso de trabajo.
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El grupo de trabajo se conformd con el objetivo de generar un espacio colectivo para la
construccion de insumos técnicos en la tematica, a través de cinco instancias de trabajo e
intercambio de documentos electrénicos.

Participaron de las diferentes sesiones e intercambio:

Nombre Profesion y Cargo Institucidn
1. Susana Grunbaum Psiquiatra de nifios y adolescentes | MSP/ASSE
2. Gabriel Corbo Socidlogo - Coordinador Proyecto Desarrolla - PNUD
3. Antonio Pascale Toxicélogo — Consultor Proyecto Desarrolla — PNUD
4. Mariela Solari Asistente Social — Consultora Proyecto Desarrolla — PNUD
5. Nora D’Oliveira Psicéloga Proyecto Desarrolla - PNUD
6. Adriana Boccarato Neonatdloga CHPR
7. Estrella Dominguez | Directora interina Tarard MIDES
Psiquiatra Coordinadora Area Salud
8. Alicia Hoppe Mental — CHPR ASSE
9. Maria del Carmen Jefe depto. Trabajo social
Canavessi Asistente Social CHPR
10. Gustavo Giachetto Pediatra - Profesor de Pediatria MSP - Programa Nifiez
11. Marie Boulay Pediatra Programa Nifiez
Area Sexual y Reproductiva
12. Rafael Aguirre Ginecdlogo MSP
13. Stella de Ben Medica Laboralista y Toxicdloga BPS
14. Maria Nauar Pediatra RAP/ASSE
15. Eva Migues Psiquiatra INAU — Portal Amarillo
Secretaria Nacional de
16. Gabriel Rossi Psiquiatra de niflos y adolescentes | Drogas
Secretaria Nacional de
17. Gabriela Olivera Psicéloga - Drogas
18. Amalia Laborde Profesora de toxicologia Facultad de Medicina
19. Alba Negrin Toxicéloga Facultad de Medicina
20. Gabriela Bazan Pediatra CHPR
21. Mario Moraes Neonatdlogo UDELAR-CHPR
22. Fernanda Methol Asistente Social - Técnica ASSE/INFAMILIA
23. Claudia Alonso Ginecdloga Hospital de Clinicas
24. Sandra Berta Neuropediatra SERENAR — ASSE
Psicomotricista — Secretaria
25. Ana Cerutti Ejecutiva Plan Caif
26. Carlos Guida Médica — Consultor Proyecto Desarrolla — PNUD
Subdirector Hospital de la
27. José Vazquez Medico Mujer
28. Lala Mangado Psicéloga IMM
29. Lucia Pierri Psicéloga - Jefatura Técnica INFAMILIA/MIDES
Facultad de Medicina -
30. Daniel Borbonet Profesor de Neonatologia UDELAR




Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

31. Margarita Hermida Directora Asesoria Penitenciaria D.N.CPYC.R
Directora Politicas de
género Ministerio del

32. Marisa Linder Asistente social Interior

33. Marynoel Ferreira Depto. Social CHPR

34. Mireya GOmez

Haedo Programa Infancia IMM

35. Perla Vivas Asesora Divisién Salud IMM

36. Grazzia Rey Profesora Adjunta de Ginecologia Hospital de Clinicas.

37. Denise Defey Psicéloga Escuela de Parteras

II. Efectos del consumo sobre la madre, el recién nacido y la primera infancia

A continuacion se desarrolla un resumen de la revision bibliografica realizada en relacion al
consumo de sustancias psicoactivas durante el periodo gestacional y los efectos ocasionados
por la exposicion fetal a drogas de abuso.

Reportes internacionales revelan, por lo todo lo anteriormente mencionado, que el consumo de
drogas en la mujer se asocia con un mayor riesgo y mayor gravedad que en el hombre.

El consumo de drogas en mujeres posee caracteristicas distintas al de los hombres. Esto se
debe a distintos factores: mayor susceptibilidad bioldgica estudiada para algunas sustancias
(tales como el alcohol), comorbilidad médico-psiquiatrica, asi como aspectos sociofamiliares y
culturales. Por otra parte, la experiencia indica que es frecuente la existencia de una pareja
consumidora, como también historias de violencia doméstica o situaciones de maltrato o abuso
en la nifiez y adolescencia.

Si bien existe un mayor conocimiento sobre su forma de consumo, aun la percepcion social de
la “mujer adicta” trae consigo un estigma mas marcado. Este hecho se relaciona con frecuencia
a que la usuaria no consulte o bien lo haga tardiamente, lo que lleva a una repercusion mayor.

El consumo de drogas durante el embarazo constituye siempre un uso problematico, ya sea
bajo la forma de abuso o dependencia, relacionandose con consecuencias negativas para la
salud, tanto de la mujer, como del feto. Se ha asociado con trastornos neuroldgicos y
neurocomportamentales en el recién nacido y nifo en su primera infancia, catalogados muchos
de éstos como irreversibles, a punto de partida de una situacién que, en efecto, es 100 %
prevenible. Ninguna dosis ha sido estimada como segura, por lo tanto la abstinencia al consumo
de drogas durante el embarazo (y de planificarlo, antes de la concepcion) parece ser la Unica
conducta que asegura la ausencia de riesgo y dafio para el feto y recién nacido.

La informacion sobre prevalencia de consumo de drogas en mujeres durante el embarazo es
limitada, tanto a nivel nacional como internacional. Sin embargo estudios internacionales
evidencian que las drogas mas consumidas son el alcohol y el tabaco, mientras que con un
porcentaje significativamente inferior, aparece la marihuana y la cocaina como las drogas ilicitas
de mayor consumo.

La prevalencia de consumo es mayor cuando el estudio se realiza a través de la deteccion de
biomarcadores en orina 0 meconio, comparado a aquel que se realiza Unicamente empleando la
encuesta materna.
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El policonsumo es muy frecuente en usuarios de drogas y habitualmente genera dificultades
para establecer una clara relacion entre la exposicion a una sustancia y una complicacién
existente, la cual podria ser debida a una o mas sustancias. La existencia de otros factores de
riesgo obstétrico (embarazo adolescente, gestante afiosa, malnutricion materna, anemia,
enfermedades infecciosas trasmisibles, ausencia de controles obstétricos, exposicion a
contaminantes ambientales), algunos de éstos asociados desde el punto de vista epidemioldgico
con mayor frecuencia al consumo de drogas, dificultan adin mas el diagnostico etioldgico e
incrementan el riesgo de complicaciones.

El periodo de la gestacidn en el cual ocurre la exposicion es determinante del efecto toxico. El
periodo embrionario durante el primer trimestre constituye una ventana critica de vulnerabilidad
para la aparicion de malformaciones congénitas (efecto teratogénico). El concepto actual de
agente teratdgeno no se limita a la capacidad de inducir malformaciones morfoldgicas o
estructurales de un drgano en desarrollo, sino también producir alteraciones bioquimicas o
funcionales (concepto de teratogénesis funcional).

Las complicaciones maternas y feto-neonatales pueden sistematizarse en:

Complicaciones maternas:

- Sobredosis — intoxicacién aguda.

- Obstétricas relacionadas con el consumo: aborto espontdneo, desprendimiento
placentario, estado hipertensivo del embarazo.

- Cuadros psiquiatricos agudos.

- Sindrome de abstinencia.

- Por la via utilizada (infeccion por VIH, hepatitis a virus B y C, enfermedades
respiratorias).

- Repercusion por consumo crénico.

Complicaciones feto-neonatales:
- Vinculadas a la exposicion embriofetal: malformaciones congénitas, restriccion del
crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo, muerte fetal intrauterina, prematurez.
- Por la via utilizada: enfermedades infecciosas de transmision vertical.
- Sindrome de abstinencia neonatal.
- Sobredosis — intoxicacion aguda (lactancia).
- Trastornos del crecimiento y desarrollo (neuroconductuales).

En la tabla 1 se detallan las sustancias psicoactivas de mayor importancia toxicoldgica y
relevancia epidemioldgica en nuestro medio, con la repercusion organica derivada de su
consumo en el embarazo.
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Sustancia psicoactiva

Consumo durante el embarazo

Alcohol etilico

Sindrome alcohdlico fetal (Jones-Smith 1973). Trastornos del
espectro alcohdlico fetal (2004): Retardo del crecimiento intrauterino
(RCIU) y del crecimiento posnatal. Dismorfismo facial caracteristico.
Trastornos del neurodesarrollo.

Mayor riesgo de aborto espontaneo y sindrome de muerte subita del
lactante (SMSL).

Tabaco

Mayor riesgo de aborto espontaneo, embarazo ectdpico, RCIU,
rotura prematura de membranas (RPM), parto de pretérmino,
placenta previa, estados de hipercoagulabilidad, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI).

Bajo peso al nacer, enfermedades respiratorias, trastornos del
comportamiento y del aprendizaje. Riesgo SMSL.

Cocaina (pasta base,
clorhidrato, crack)

Mayor riesgo de aborto espontaneo, RCIU, RPM, parto de
pretérmino, DPPNI, Sindrome preeclampsia-eclampsia.

Bajo peso al nacer, RN pequefios para la edad gestacional (PEG).
Sufrimiento fetal agudo, infartos cerebrales.

Malformaciones congénitas (actualmente discutido en estudios
prospectivos).

RN: inestabilidad autonémica, temblores, convulsiones.
Sindrome de abstinencia neonatal.

Trastornos del neurodesarrollo.

Marihuana

Mayor riesgo de RCIU, bajo peso al nacer
RN con temblores y alteraciones en reflejos oculares (transitorias).

Trastornos neurocomportamentales.

Benzodiacepinas

Dismorfismo facial.
Sindrome del recién nacido flacido (letargia, hipotonia)

Sindrome de abstinencia neonatal.

Opiaceos Sobredosis, bajo peso al nacer, PEG. Sindrome de abstinencia
neonatal
Solventes Sindrome fetal por solventes (dismorfias faciales). Mayor riesgo de

RCIU, bajo peso al nacer y trastornos del neurodesarrollo.

Anfetaminas

Aborto espontaneo, parto prematuro, hipertension arterial, DPPNI.

Anomalias cardiovasculares y musculo-esqueléticas (MDMA o
éxtasis).

Tabla 1: Consumo de drogas en el embarazo. Efectos toxicos.
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En la tabla 2 se destacan los efectos relacionados al consumo de drogas materno durante la
lactancia. La Academia Americana de Pediatria considera compatible con lactancia la ingesta de
alcohol (destacando que la ingesta abusiva puede ocasionar efectos sobre el recién nacido),
tabaco (enfatizando sobre los riesgos de exposicion al humo de tabaco) y algunos opiaceos. El
riesgo por exposicion a benzodiacepinas no esta claramente demostrado.

Sustancia psicoactiva | Consumo durante la lactancia

Alcohol etilico Alteraciones del desarrollo motor, letargia, sudoracion excesiva,
trastornos del suefio, disminucién de la ingesta de leche, episodios
de hipoglicemia. Reduccion de la excrecion de leche y del periodo
de lactancia.

Tabaco Disminucion de la secrecion lactea.

Cocaina (pasta base, | Temblor, vomitos e hipertension arterial en RN hijos de madres con

clorhidrato, crack) consumo reciente (Ultimas 48 a 72 hs).

Marihuana Reduccién de la secrecidn lactea. Letargia y retardo del desarrollo
psicomotor.

Benzodiacepinas Sedacion, letargia, hipotonia y dificultad para alimentarse, riesgo de

trastornos neurocomportamentales a largo plazo. Sindrome de
abstinencia en el lactante.

Opiaceos Sedacion, temblores, vomitos, dificultad en la alimentacion
(heroina).

Solventes Trastornos neuroconductuales.

Anfetaminas Riesgo de sobredosis en el lactante, disminucion de la secrecidn
lactea.

Tabla2: Consumo de drogas durante la lactancia.

El diagndstico o confirmacion de consumo y/o la exposicion a sustancias psicoactivas se realiza
bajo dos modalidades complementarias: la entrevista a la madre y la detecciéon de metabolitos
de drogas en fluidos bioldgicos. Un resultado negativo con alguna de las técnicas mas
frecuentemente utilizadas como tests de screening (técnicas rapidas de inmunoensayo en orina)
en madre o recién nacido, evidencia un periodo de abstinencia determinado, variable segun la
sustancia, pero no descarta consumo previo a dicho periodo. Ademas de la deteccion en orina
de la madre y recién nacido, se han desarrollado técnicas con el fin de evaluar exposicién en un
tiempo mas alejado del nacimiento del nifio, detectando biomarcadores de exposicion fetal para
diversas sustancias en meconio y pelo del recién nacido.

El diagndstico de abuso o dependencia a una o mas sustancias durante el embarazo (y no luego
del nacimiento) y el inicio de tratamiento durante el mismo ha demostrado ser el mas efectivo.
La mayor efectividad (evaluada en base al tiempo de abstinencia y a la menor tasa de
complicaciones) se ha visto en modalidades de tratamiento integral e interdisciplinario,
prolongado, con programas especificos para la mujer abordando entre otros aspectos la
eventual comorbilidad medico-psiquiatrica y problematica sociofamiliar mediante intervenciones
en el hogar.
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La prevencion del consumo de drogas durante el embarazo se desarrolla en los tres niveles:
primaria (previo al consumo), secundaria (cuando ya estd instalado el consumo) y terciaria
(cuando existe repercusion por el consumo). En cualquiera de los tres niveles el asesoramiento
preconcepcional es la estrategia mas efectiva para prevenir el consumo y el Uso Problematico
de Drogas, disminuir riesgos y evitar danos.

En nuestro pais la asistencia se enmarca dentro del Programa de Atencidon a Usuarios
Problematicos de Drogas. La Junta Nacional de Drogas de la Presidencia de la Republica

es la responsable de fijar la politica nacional en materia de drogas, El Ministerio de Salud
Publica cuenta con Programas de Salud, algunos de los cuales estan relacionados con consumo
de sustancias psicoactivas y embarazo, dado que los beneficiarios son mujeres, nifios y usuarios
de drogas. El Programa Nacional de Salud de la Nifiez establecid la Norma Nacional de
Lactancia Materna (Ordenanza Ministerial 217/09), en la cual dentro de las sustancias
contraindicadas para la lactancia se encuentran las sustancias psicoactivas, refiriéndose
especificamente a “cannabis, cocaina, fenciclidina, heroina, LSD, alcohol en exceso”. El Anexo 9
B hace mencion a los hijos de consumidoras de cualquier forma de cocaina (como pasta base),
en los cuales se proscribe la lactancia. En otro parrafo hace referencia a “consumo activo”
materno para su contraindicacion.

La Administracion de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) cuenta con una Unidad Ejecutora,
el Centro de Informacion y Referencia Nacional de la Red Drogas - Portal Amarillo en donde se
asisten embarazadas consumidoras de drogas, constituyendo el nodo de la Red de Asistencia en
Drogas, constituida por la Red de Atencién del Primer Nivel (RAP), centros especializados
(Farmacodependencia de Hospital Maciel, Policlinica de Uso Indebido de Drogas del Hospital de
Clinicas, Policlinica de Toxicologia del Hospital Policial, entre otros), servicios de psiquiatria de
Hospitales como el CHPR y de todos los Centros Hospitalarios Departamentales, en los cuales,
ya sea por el control de su embarazo o una situacion de urgencia, surge la captacion de
embarazadas o puérperas usuarias de drogas.

En nuestro pais no existe hasta el momento un protocolo de atencidn especifico para mujeres
embarazadas consumidoras de drogas. El tratamiento y la prevencion se incluyen dentro del
Programa de Atencion para usuarios de drogas.

Existen centros asistenciales que brindan atencidon a mujeres y nifios, y que deben articular con
la Red de Asistencia en Drogas:

e El CHPR (Hospital de la Mujer y Hospital Pediatrico) que cuenta con diversos servicios
de

e ginecologia y obstetricia, pediatria y neonatologia, y el Hospital de Clinicas
(ginecotocologia y neonatologia), son dos centros asistenciales de referencia para
Montevideo y el interior del pais.

e El Banco de Prevision Social cuenta con servicios de Atencidon Materno Infantil y la
Unidad de Perinatologia (Sanatorio Canzani).

El Instituto del Nifio y Adolescente del Uruguay (INAU) cuenta con una Division Salud,
incluyendo en la misma a la Division de Prevencion de Adicciones. Existen Hogares para madres
adolescentes dependientes de INAU (con sus hijos): las Unidades Materno Infantiles (UMI). El
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INAU también posee Convenio con Comunidades Terapéuticas para tratamiento, y otras
Organizaciones No Gubernamentales (ONG) que brindan amparo a nifios y adolescentes.

El 14 de agosto de 2008 se firma el convenio interinstitucional entre el Poder Judicial, ASSE,
INAU vy la JND, con el objetivo de crear el Dispositivo de Asesoramiento y Diagndstico (DAD). El
objetivo del DAD es asesorar a la Justicia en cualquier etapa del proceso judicial, en los casos
de consumo problematico de sustancias psicoactivas, en nifios, nifias y adolescentes. Asimismo
el Dispositivo ha orientado y asesorado a las familias involucradas y otros actores relacionados
con la tematica.

A través del Ministerio de Desarrollo Social se han creados diversos programas y dispositivos
destinados a mejorar la calidad de vida de la mujer, nifios y adolescentes, y que se ven
involucrados en diversas acciones relacionadas con la prevencion y asistencia del uso de
drogas, entre los cuales destacamos:

- Programa Infancia, Adolescencia y Familia (Infamilia)

- Instituto Nacional de las Mujeres (Inmujeres)

- Centro Tarara (en conjunto con ASSE)

En el ambito privado, técnicos de mutualistas, clinicas privadas de desintoxicacion vy
deshabituacion, asi como ONGs y Comunidades Terapéuticas dedicadas al tratamiento de
adicciones a sustancias psicoactivas, pueden asistir a mujeres consumidoras de drogas en edad
reproductiva.

II1. De la percepcion sectorial a la mirada conjunta

En el marco de la elaboracion del protocolo se realizd un relevamiento de opiniones con
referentes calificados en el tema y usuarias de uno de los servicios. Se realizaron un total de
15 entrevistas, algunas de ellas grupales con los equipos de trabajo, una entrevista a una
usuaria del Portal Amarillo, se participd en el grupo de género de esta institucion y se desarrolld
una entrevista grupal en el mismo espacio.

Se entrevistaron profesionales del sector salud de: ASSE — Programa Infancia, CHPR — Salud
Mental, Serenar - ASSE, RAP - ASSE, CHPR — Recién Nacidos, Neonatologia — Facultad de
Medicina, Portal Amarillo y otras instituciones que participan en la atencidn a estas situaciones:
CAIF, Hogar Tarara — MIDES, Ministerio del Interior, Junta Nacional de Drogas.

Las entrevistas giraron en torno a los siguientes items:
e Perfil de usuarias.
e Método de deteccion.
e Forma en la que llega a la institucion el pedido de ayuda/consulta primaria.
e Principales problemas identificados.

e Dispositivos de de intervencion existentes
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e Principales posibilidades y dificultades existentes para la intervencion en estas
situaciones.

e Opinion sobre los sistemas de informacion y registro de situaciones existentes.

e Aportes que podrian brindarse para la intervencion en este tipo de situaciones.

Perfil de usuarias:

Se destaca que si bien es un problema que se ha identificado desde hace mas de 10 anos, en el
ultimo tiempo se entiende que ha aumentado, tanto en el nimero como en el grado de
complejidad de las situaciones.

No hay datos uniformes que permitan dar cuenta de la dimensién del problema. Los
entrevistados plantean que la mayor complejidad y gravedad esta dada por el deterioro de los
vinculos, en su grado de exclusion social y la falta de proyectos de vida.

Otra de las caracteristicas en esta poblacidon es que en general son madres que no controlan su
embarazo y por lo tanto no se puede detectar antes del parto. En referencia a las edades, se
planeta que aquellas mujeres que consultan por iniciativa propia son mas jovenes que las
derivadas por el CHPR. En general, no es su primer hijo, y sus otros hijos/as estan con otro
adulto.

En referencia a nivel socio econdmico, se afirma que las situaciones mas complejas son aquellas
en que las mujeres viven en condiciones de pobreza y pobreza extrema. En otros casos, se
destaca que no es un problema de pobreza sino de desafiliacion institucional (educativa,
laboral) “algunas que “cayeron”, tienen buen nivel educativo y tenian un trabajo”.

Método de deteccion:

La deteccidn de este tipo de situaciones se da mayoritariamente en el momento del parto. En
éste se detecta por: a) declaracion espontanea, en las preguntas de rutina y/o por indicadores
claros (CHPR: Salud Mental, Neuropediatria, Ginecologia, Obstetricia), b) para los recién nacidos
en los recorridos, cuando los nifios quedan internados por estudios de orina, c) a través del
personal de enfermeria, que es un actor relevante en la identificacion de situaciones y en
generar la demanda.

Por otra parte, también es posible detectar estas situaciones en la comunidad y en el primer
nivel de atencién. Pero se coincide en que en este nivel, si bien es donde se darian las mayores
oportunidades para una deteccion temprana, sucede en un muy bajo porcentaje.

Forma en la que llega a la institucion el pedido de ayuda/consulta primaria.

A servicios de atencién como el Portal Amarillo llegan: a) a partir de la identificacion que hacen
otros servicios como: CHPR, Saint Bois, otros Hospitales — INAU- OSC (Tarara), b) por iniciativa
propia o ¢) porgue ya estaban en la institucion y quedan embarazadas.

Principales problemas identificados.

En cuanto a las principales problematicas asociadas a las adicciones, se plantean:
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

- La doble discriminacién de la que son objeto las mujeres que estan embarazadas y
consumen algun tipo de droga. Se la discrimina por ser adicta y ser “mala madre”.

- Inexistencia de pautas de convivencia y proyecto de vida. “no tienen normas, no hay
rutinas, ni horario. Hay un gran desapego”. “"No hay proyectos, no hay pautas de
convivencia, si para el consumo”.

- Desempleo.
- Ausencia de referentes afectivos de contencion y apoyo. Aislamiento social.

- Violencia de su pareja, historia de malos tratos y abuso. En la mayoria de la entrevistas
se afirma que un alto porcentaje de estas mujeres han sufrido situaciones de violencia
en su familia (malos tratos y abuso sexual). La mayoria de las parejas de estas
mujeres son consumidores. “él me arrastraba”. “En la mayoria de las mujeres, ellas lo
siguen a él en el consumo, eso no pasa con los varones”

- Situacion de calle, prostitucion.

- Trastornos psiquiatricos.

- Falta de documentacion: CI, Carné de asistencia.
Dispositivos de de intervencion existentes

Frente a las situaciones descritas, los/as entrevistados/as plantean que se desarrollan algunas
estrategias, dispositivos y herramientas para abordarlas. Estas estrategias dependen de lo que
cada equipo e institucion van disefiando con la poblacion usuaria que les toca asistir.

En este sentido se puede discriminar entre aquellas estrategias institucionales y dispositivos de
atencién en los servicios y aquellas estrategias que han implementado las propias usuarias para
salir de estas situaciones.

En referencia a las estrategias institucionales y de los servicios se mencionan:

- Existencia de un Protocolo/normativa (I) que establece que si la madre consume se la
separa del nifio y éste ingresa a estudios.

- Protocolo/consenso (II) en la maternidad del CHPR.
- Acuerdo CAIF — ASSE, para captar embarazo, pero no se indaga el tema del consumo.

- Equipos para trabajar el tema en algunas de las especialidades del CHPR, ante el aumento
de la demanda y la gravedad de las mismas. (Neuro — Salud mental)

- Cuando se van de alta: a) se refiere al Programa Aduana, b) “enganchadas en redes”, CAIF,
otros, y c) “se pierden”.

- En caso que la madre esta a cargo de sus hijos/as y sigue consumiendo y se evalla que no
puede cuidarlo/a, se articula con INAU.

- Creacion de un dispositivo de trabajo Portal Amarillo (PA) — CHPR. Grupo de trabajo con
mujeres. En un inicio funciond con técnicos del PA que trabajaban con el grupo de mujeres
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

en el | CHPR y actualmente el grupo funciona en el PA y las mujeres son trasladadas desde
el CHPR y acompanadas por personal de éste centro.

Existencia de referentes de drogas. “Existen los referentes en drogas, que son personal de
salud que se ha capacitado a partir de una experiencia de la JND (2009), pero no esta claro
el rol y no se constituyeron en una red. Muchas veces estos referentes quedan sobre
cargados o no saben qué hacer con las situaciones. En otros lugares se logra abordar en
equipo”. Capacitacion virtual a nivel nacional.

Creacion de servicios en el interior del pais: Casa Abierta. Artigas, Rivera, Maldonado (El
Jaguiel)

El primer nivel tiene 12 equipos que trabajan desde el Programa de infancia y adolescencia
de ASSE que podrian ser una oportunidad para la captacion.

Existencia de Red de asistencia usuarios de Drogas.

Observatorio Nacional de Drogas (JND) — Propuesta registro nacional (a completar por la
Red.

Desde el sector salud se puede hacer una valoracion sobre el riesgo vital y brindar
asistencia, pero si hay que tomar medidas de proteccion transitoria es necesario que
intervenga INAU. En muchas situaciones existe riesgo social previo al nacimiento y para eso
€s necesario que intervengan otros, el trabajo intersectorial.

Principales posibilidades y dificultades existentes para la intervencion en estas
situaciones.

En cuanto a los recursos de las usuarias para salir de estas situaciones, “rescatarse”, se
destacan:

Aquellas que tienen una persona con la que mantienen un vinculo afectivo significativo y
que las apoya en este proceso (suegra, hermana).

“En las que piden ayuda, se trabaja en base al vinculo”, “lograr adherencia es lo mas
importante”.

n” o\

Luego del alta, “las perdemos”, “la minoria de las madres se rescatan”, “muchas dejan a
sus hijos con un tercero, en general la abuela”.

En muchas de estas mujeres, se da un cambio a partir de que se enteran que estan
embarazadas o del nacimiento de su hijo/a. “Muchas madres logran un cambio a partir del
nacimiento de su hijo, “por su hijo” logran un sostén, vuelven a sus vinculos y pueden
sostener un cambio”

En el caso de los recién nacidos, luego que se van de alta pueden pasar al menos, tres
situaciones:

- Dejar al nifio/a a cuidado de un tercero familiar de hecho o por Derecho. En general
son las abuelas quienes se hacen cargo.

- La adopcion por un tercero, que en general son las abuelas.
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

- La minoria de las madres que se rescatan.

A partir de este relevamiento se identifican algunas de las dificultades o vacios identificados
para la atencién de estas situaciones. Algunas de ellas, son atribuibles al disefio de las
estrategias en los servicios, y a las politicas de atencion definidas y otras a las caracteristicas de
la poblacion que se atiende.

En lo que refiere a aquellas dificultades planteadas segun las caracteristicas del problema vy las
usuarias:

- Bajo capital social y cultural que permita adquirir normas, rutinas, y pautas de crianza.,
transmitidas en la forma “tradicional”.

- No contar con sostén afectivo, “espacio de contencion”
- No hay controles previos ni cultura de control y asistencia en el sector salud.

- No logran sostener los dispositivos de atencién: por inestabilidades emocionales, por
cambio de vivienda, por no tener con quien dejar a sus hijos/as, por dificultad en el
acceso geografico.

- Parejas que consumen. “no quiero seguirlo a él” (se refiere a su pareja que consume
actualmente) (usuaria)

- Situaciones de violencia intrafamiliar.
- Problematicas psiquiatricas asociadas

- Se detectan mas facilmente las mujeres de contexto vulnerable, las demas mujeres “se
pierden”.

En referencia a las dificultades identificadas tanto en politicas de atencion al tema como en el
disefio de los servicios para la atencion del tema:

- No existe unificacion de criterios institucionales e interinstitucionales para estas
situaciones

- No hay una estrategia pareja y coordinada
- No hay acciones de deteccidon intencionales.
- No hay registro sistematico que permita ver la magnitud del problema.

- El primer nivel no logra captar a estas madres. No hay prevencion desde las consultas
médicas. Luego del alta en el hospital “se pierden”.

- Dificultad en el acceso a los servicios especializados. Dificultades en el acceso
geogréfico, no tienen con quien dejar a sus hijos/as.

- No hay informacion sobre los servicios. Falta de coordinacion.

- Falta de capacitacion de quienes trabajan con la poblacion, para “ver” las situaciones y
saber qué hacer.
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

- No existen equipos regionales formados para la atencion de estas situaciones.

- Se pierden y luego no se va a la casa.
Opinion sobre los sistemas de informacion y registro de situaciones existentes.
En ese sentido, se plantean las siguientes situaciones:

- Existen registros en algunos de los servicios (en especial en el CHPR), disefados
por los propios equipos y servicios.

- Existen sistemas de informacién institucionales como el SIP y el SIPI y la
sugerencia de un registro Gnico de la JND.

- El Plan Aduana y los CAIF, puede ser un potencial lugar donde registrar informacion
que permita detectar y dar seguimiento a estas situaciones, incluyendo un campo
que registre esta informacion.

- En la mayoria de las entrevistas se considera que no hay registro unificado y que la
informacion es escasa a la hora de la intervencién por no contar con registros
adecuados.

- No circula la informacién dentro del sector salud y “se pierde una vez que se da el
alto luego del parto”.

- En los registros existentes, dificiimente se identifican tratamientos anteriores.
- Existe una propuesta del Registro Unico de IND.

- “Es dificil que las mujeres declaren que consumen porque tienen miedo de perder a
sus hijos”

- “Esta informacion debe remitirse desde y en el sector salud y fluir para mejorar la
coordinacién entre los servicios. Tanto en lo publico como en lo privado”

El relevamiento con los actores referentes en el tema y con las usuarias, si bien no es
exhaustivo, permite dar cuenta de algunas de las caracteristicas mas destacables de la
problematica y fundamentalmente de los avances y dificultades para el abordaje de las
situaciones. Se plantean factores institucionales que hacen a la definicidn de una politica y
disefio de servicios de atencién a las mujeres en edad reproductiva, consumidoras de drogas y
sus hijos de 0 a 3 afos, desde el sector salud en articulacion con otros actores relevantes que
permita dar respuesta a la complejidad del problema.
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v.

Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

Punto de partida: acuerdos conceptuales.

Para definir las rutas de atencidon a seguir el grupo de trabajo acordd un conjunto de ejes
conceptuales que permiten enfocar en el problema objeto de intervencién, asi como el marco
general de comprension para su analisis y por ende definicion de criterios.

En ese sentido el Grupo de Trabajo define que:

a)

b)

<)

d)

e)

Si bien el abordaje de la problematica que viven las mujeres en edad reproductiva que
consumen drogas, requiere acciones de prevencion en los diversos niveles, atencion y
capacitacion para quienes lo desarrollan, el presente protocolo se centrara en las
acciones de atencion. No obstante, también prevé sugerencias para la prevencion,
capacitacion e investigacion.

Se trata una problematica compleja, con varios problemas asociados que requieren de
un abordaje integral, de una exigente coordinacion interinstitucional vy
fundamentalmente de un marco institucional de referencia. Por las caracteristicas del
problema se acuerda que las indicaciones que se desarrollan, se centran desde el
sector salud como referencia y se articulan con los otros actores publicos y privados
(MIDES, OSCs, Educacion, otros).

Si bien la mayoria de los casos presentan una aparente correlacion con estados o
situaciones de pobreza, el Grupo de Trabajo estara orientado mediante un enfoque
universal, que involucre tanto al sector publico como privado.

De mismo modo, si bien la mayoria de los casos detectados se encuentran en
Montevideo, el principio orientador del protocolo debe ser de caracter nacional,
considerando las particularidades de cada territorio.

A partir de la definicion anterior, es que se desarrollaran acciones que permitan un
abordaje integral de la problematica, basada en un trabajo en red tanto hacia
adentro del sector salud, articulando politicas, programas y servicios; como en forma
intrasectorial.

Las acciones que se describen requieren del fortalecimiento de la articulacion
intersectorial y de hacer efectiva la “derivaciéon responsable”. Con ello se refiere a la
necesidad de mejorar los mecanismos de referencia y contrareferencia, a partir de lo
cual “derivar” incluye el “trabajo con el otro” desde roles y competencias diferentes. Por
lo tanto, no es “pasar la situacion” o sélo brindar informacién a la usuaria sobre donde
recurrir, sino que implica trabajar con el técnico/a de la otra institucion para acordar
que acciones desarrollara cada uno, desde su competencia profesional y sectorial, para
contribuir al cambio de la situacion.

En este sentido se requiere definir claramente los roles, competencias y recursos
con los que cuenta cada equipo, servicio e institucion para hacer efectivas las acciones
descriptas.
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9)

h)

Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

En especial, se entiende que es necesario fortalecer la articulacion con Educacion,
Empleo, MIDES, INAU — CAIF y otros servicios/programas de INAU, Poder Judicial,
Ministerio del Interior (en particular el sector de carceles).

Problema objeto de intervencion a lo que deben dar respuesta las rutas descriptas:

Es el Consumo de drogas por mujeres en edad reproductiva y los efectos de
ello en su vida y en la de sus hijos/as.

Para ello su abordaje integral se hace necesario considerar especialmente los
problemas asociados, entre ellos se debe considerar:

- Aislamiento y falta de vinculos afectivos de referencia.
- Violencia de género y violencia doméstica.

- Ausencia de proyecto de vida.

- Ausencia de empleo y/o formacion para el empleo.

Sujeto intervencidn: Los escenarios a partir de los cuales se desarrollan las acciones,

toman a la mujer en edad reproductiva y las acciones a seguir son con ella y su
hijo/a (con énfasis en la primera infancia).

Cuando se presenta esta problematica en la vida de las mujeres en edad reproductiva,
y en especial cuando estan embarazadas y/o tienen nifios pequefios, se generan
discusiones en los equipos que las atienden, colocando en el centro del debate el
dilema entre los derechos de la mujer y su derecho a la maternidad y la capacidad y/o
posibilidad que tiene en ese momento y el derecho del nifio/a at contar con una familia,
en este caso su madre, que pueda cuidarlo, protegerlo y brindarle la atencién
adecuada. En ese sentido, el protocolo describe acciones considerando el equilibrio
entre el interés superior del nifio/a y los derechos de la mujer.

Para la valoracion del riesgo, también se consideraran los factores protectores, tales
como:
- Reconoce que tiene un problema y busca ayuda.

- Existencia de redes personales de apoyo. (identificables y accesibles) . Pueden ser
familiares directos, indirectos, conocidos, vecinos, otros.

- Pareja que la apoya en el proceso de cambio.

- Buen vinculo con otros hijos/as.

- Contacto (esporadico, frecuente) en grupos o instituciones. / Es o fue beneficiaria
de algun Plan, Programa publico o privado.

- Formacion (formal o no formal).

- Experiencia laboral. (redes laborales, referencias)

- Cuenta con lugar dénde vivir.

- Se ha controlado el embarazo (para escenarios 2 y 3),

- Vive en un barrio con opciones para realizar actividades de recreacion, formacién y

otras.
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

Los caminos para las rutas para la atencién

Para el disefo de las estrategias de intervencién con madres, sus hijos/as y familias, de

acuerdo a los conceptos resumidos anteriormente, y atendiendo a la experiencia relevada, las

lineas de trabajo para la construccién de un protocolo de atencidn, deberian regirse por los

siguientes criterios metodoldgicos:

a) Un abordaje integral de las situaciones. Tomando como foco de la intervencion el

consumo, deberan atenderse los factores asociados a esta problematica tanto en la
madre como en el nifio/a. (acceso a servicios de salud, nivel socioecondmico y cultural,
inclusion social, disponibilidad de redes de apoyo social, cuidados del nifio, acceso a
educacion y ofertas de trabajo, ambientes saludables evitando contaminantes
ambientales, entre otros). Se basa en el principio de que el consumo de sustancias es

un factor de riesgo mas dentro de la situacidn biopsicosocial de esa mujer y su entorno.

Para dar respuesta desde un abordaje integral es necesario que esté a cargo de
equipos interdisciplinarios, preferentemente integrados por: médico, ginecobstetra,
pediatra, neonatdlogo, toxicologo, psiquiatra, personal de enfermeria. psicdlogo,
asistente social, educadores. La intervencién de los distintos técnicos y profesionales
sera acorde a las caracteristicas de la situacion y al momento de la intervencion. Los
equipos podran ser parte de una misma institucion o equipos interinstitucionales,
integrado por técnicos de diversas instituciones que tienen competencia en estas

situaciones.

b) Considerar un diagnostico situacional que permitan mapear tanto los problemas

como las potencialidades de la mujer y su entorno inmediato.

Es necesario considerar especialmente los vinculos de cuidado y sostén mds
proximo y en especial, en el caso de la mujer, la situacion con su familia y pareja,
despistando situaciones de consumo, violencia doméstica y otras que estén afectando
la vida de ella y su hijo/a. Es clave la existencia de personas de referencia que tengan
un vinculo de proteccion y sostén que les permita mantener el tratamiento y fortalezca

vinculo madre — hijo/a.
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

d) Las estrategias deben considerarse tanto para el nivel comunitario como en los

e)

9)

h)

i)

otros niveles de atencion.

Considerando las caracteristicas de la problematica el trabajo a realizarse con las
mujeres que la viven, debe estar basado en un vinculo de apoyo, contencidn y
cercania que permita la adhesién al tratamiento y la posibilidad de desarrollar

habilidades sociales que le permitan integrarse y sostener los procesos.

Duracion del tratamiento: bajo régimen ambulatorio o internacion, es critico para
sostener el mismo. Estudios revelan que han encontrado estadias mas prolongadas de
embarazadas o puérperas en centros de internacion como fuertes predictores de
abstinencia luego del alta. La duracién de la internacion se asocié con abstinencia,
obtencion de trabajo, menos sintomas psiquiatricos y problemas legales, asi como con

un mayor numero de actitudes positivas frente a la crianza de sus hijos.

Es necesario, que a partir de la evaluacion de riesgo se logre diferenciar las
estrategias de tratamiento, considerando cuando es pertinente:
- En los casos de alto riesgo que requieran internacion, en centros especializados,
centro especializados de adiccion,
- Dispositivo residencial (Hogar de medio camino) de acuerdo a la evaluacion

realizada.

Programas focalizados en la mujer. un estudio en puérperas evidenci® mayor
adherencia al tratamiento ambulatorio en aquellas pacientes incluidas en programas
especificos para la mujer (en régimen hospital de dia), que contemplan el cuidado de
sus hijos y el transporte al centro asistencial, en comparacion con programas intensivos

tradicionales-

Algunas experiencias han demostrado la utilidad de intervenciones en el hogar, con
visitas programadas en forma semanal en los primeros 6 meses luego del parto y en
forma bisemanal hasta el afio. Otros trabajos demuestran una mayor tasa de
abstinencia y de cuidados de la mujer (v.g. anticoncepcién) en seguimientos
domiciliarios de 18 meses a 3 afios de duracion. Las intervenciones en el hogar deben
apuntar tanto al seguimiento del nifio como de la mujer, brindando espacios de apoyo

para esta.
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

j) Estudios demuestran también que el aprendizaje de habilidades para las crianzas de
los hijos, mediante programas especificos asociados al apoyo en el area socio-familiar,

mejora la adherencia al tratamiento.

Sobre la deteccion:

De acuerdo a la informacion relevada en las entrevistas, se entiende que el punto inicial para la
proteccion y atencion, es la captacion e identificacion de las situaciones. La captacion e
identificacion de estas situaciones es posible realizarse en las etapas de: pre concepcion,
embarazo, parto y post parto.

Estas situaciones no solo seran detectadas desde las mujeres, y en especial aquellas que se
encuentren en cualquiera de las etapas mencionadas, sino que ademas se deberd prestar
especial atencion a:

v' varones y en especial aquellos que tengan pareja en cualquiera de las etapas
mencionadas.
v' nifos/as de 0 a 3 afios que sus padres presenten algunos de los factores de

riesgo detallados en el literal b del presente capitulo.
Las instituciones, programas o servicios privilegiados en el rol de deteccion son:

+ Sistema de Salud, (todo el personal de salud, médicas, parteras, psicologos, asistentes
sociales, otros)

» Plan CAIF y otros programas de INAU. (Programa Calle, Internados, Convenios, otros)

+ Centros de escucha comunitarios.

+ Intendencias en sus diversos Programas.

«  Centros de educacién formal

«  Educacion no formal  (Centros Juveniles, Espacios Jovenes, otros)

*  Programas del MIDES (Inmujeres, Infamilia, Inju, Uruguay Integra, Casas Asistidas,
refugios, otros)

+  Poder Judicial

» Ministerio del Interior

» Sociedad Civil (iglesias, vecinos, centros deportivos, otros
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Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

La deteccién de estas situaciones de parte de cualquiera de estas instituciones, supone contar
con un instrumento comdn que permita discernir el grado de complejidad a la que se esta
enfrente y por ende tomar decisiones pertinentes sobre los siguientes pasos a seguir.
En esta etapa de deteccién es de suma importancia considerar que quien toma contacto con la
situacion (porque lo sospecha o porgue la persona se lo revela) deberd mantener una actitud
basada en:
> Escucha atenta y comprensiva. Dejar que la persona exprese sus sentimientos y
relate lo que vive, sin interrumpir y sin juzgar.
> Brindar mensajes de comprension, sin justificar su conducta, pero logrando
comprender cédmo se siente.
> Respeto por la situacién que vive la mujer sin enjuiciar ni hacer comentarios
basados en prejuicios.

> Mantener un vinculo de empatia.

Los principales mensajes a dar son:

> Alentarla a que se puede salir de la situacion.

> Desculpabilizarla (que no es una mala madre).

> Brindar informacion sobre sus Derechos, posibilidades de salida, tratamiento y
medidas a seguir.

> Brindar informacion sobre los efectos del consumo en la vida del nifio/a y en la
suya.

> Brindar informacion, segln la etapa en la que se encuentre (pre concepcion,
embarazo, post parto) sobre las necesidades en el embarazo, los cuidados vy

derechos del nifio/a y los efectos de ello en el desarrollo.

En aquellas situaciones que la persona a cargo de la entrevista se siente desbordada por la

situacion es importante solicitar apoyo a otro integrante del equipo.

Para la definicion de las rutas de abordaje se hace necesaria la diferenciacion de escenarios de
riesgo que determinen acciones y actores que intervienen con responsabilidad y competencias
diferentes. Se entiende necesario contar con un instrumento de diagndstico, que permita
despistar rapidamente, tanto por personal técnico de salud como por actores comunitarios, si

se esta frente a una situacion de alto riesgo o de riesgo moderado.

A continuacion se presenta una propuesta de instrumento para estos fines y se amplia en el

Anexo 1:
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consumidoras, sus hijos/as y familias.

Evaluacidn de riesgo en madres consumidoras de sustancias

psicoactivas
Marihuana Cocaina Pasta Base Alcohol Otro
Escenario Riesgo alto Riesgo moderado

Consumiendo en los ultimos 12

Trastorno por meses (embarazo y puerperio)
dependencia Sin consumo en los Ultimos 12 meses
(adiccion) Consumiendo en los Ultimos 6 (embarazo y puerperio)
meses de la etapa Sin consumo en los ultimos 6 meses
preconcepcional (preconcepcional)
En etapa de embarazo. En etapa preconcepcional y

Trastorno por abuso
(por dosis o frecuencia,
sobredosis, repercusion
crénica, problemas
legales)

puerperio, valorando la tenencia de
En preconcepcional y puerperio: | factores protectores

cuando es grave o en caso de
ausencia de factores protectores

Antecedentes de repercusion
Patologia obstétrica | obstétrica por consumo de
drogas

Comorbilidad psiquidtrica como
depresidn, trastorno bipolar,
esquizofrenia, trastorno de
personalidad grave

Estado emocional

Factores protectores No presencia Presencia
Motivacion para el No presenta motivacién para el
cambio cambio Clara motivacion para el cambio

Cuenta con redes de Apoyo y habita
en un barrio con ofertas recreativas,
formativas u otras a las que puede
Redes de Apoyo No cuenta con redes de apoyo integrarse.

Convivencia con

personas que Convive con personas que No convive con personas que
consumen consumen. consumen

Pareja que apoya Su pareja obstaculiza (consume, | Tiene pareja que apoya el proceso de
proceso de cambio violencia, otros) el cambio. cambio

Vinculo con otros
hijos No bueno Bueno
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La atencion depende del momento

Definidos los niveles de riesgos y de acuerdo a los mismos, se identifican cuatro escenarios,

ellos son:

> Pre — concepcion
» Embarazo

» Parto

> Post Parto.

Para cada uno de ellos, se proponen rutas de atencion de acuerdo a los niveles de riesgos
identificados. A su vez, en cada escenario identificado, se detallan aquellos aspectos que
necesitan de definiciones y decisiones a nivel de acciones sectoriales y por ende de tipo de
recursos a destinar.

VI. Rutas de atencion en la etapa de pre concepcion:

La etapa de pre concepcion es el momento que permite “llegar antes” a identificar las

situaciones de riesgo y realizar acciones de promocién de salud.

Tanto en varones como en mujeres en edad reproductiva es necesario generar mecanismos
para acceder a informacion que permita brindar atencion adecuada a estas situaciones. En este
sentido, el trabajo a nivel comunitario y en todos los servicios donde accede la poblacion
requiere vital importancia. Para ello, desde todos los sectores: educacion, salud, centros de
primera infancia, entre otros, se hace necesario que el personal esté capacitado para lograr
promover la salud integral de las personas e identificar aquellas situaciones de riesgo tanto al

consumo como al embarazo en estas situaciones.

La idea de generar un instrumento sencillo de evaluacién del riesgo permitiria a todos los
técnicos y profesionales contar con elementos para realizar un primer despistaje y considerar
las estrategias pertinentes a desarrollar valorando el riesgo como alto o moderado. Esto si bien
es aplicable desde cada sector, debe considerarse la competencia de cada uno ante cada

escenario.

23

23



Hacia la construcciéon de un protocolo de proteccion y atencion para madres 24
consumidoras, sus hijos/as y familias.

Flujograma de intervencion para la captacion en la preconcepcion:

Valoracion del Acciones de
riesgo atencion

El
- seguimiento
concepcion comunitario lo realiza la

Riesgo persona
= que tiene el

Moderado vinculo con
la mujer y
que esta

desde la
Referente captacion.

en drogas

1-Pre Referente

Salud (1er nivel)
Servicios
Comunitarios

Servicio para el
Sistema de tratamiento de las
o I o
. Salud adicciones (nternauon
Alto riesgo ambulatorio -
residencial)

Si manifiesta
querer quedar Consulta
embarazad obstétrica

Equipo Mavil

El presente flujograma parte de la conviccion de la necesidad de existencia de determinados

referentes y equipos con capacidad de operar a nivel territorial. Ellos son:

Referente comunitario: se refiere a aquellos/as técnicos y profesionales que se desempefian
desde instituciones publicas y/o privadas y que tienen un vinculo de cercania con la mujer y/o
el nifo/a y su familia. Para aplicarse el presente protocolo se entiende necesario generar
instancias de formacion de dichos referentes.
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Referente en drogas: se refiere a referentes que se desempefian en los centros de salud. !

Equipo Movil: este equipo no existe en la actualidad. Se propone su creacion con el cometido
de dar apoyo a los referentes de drogas que estan en cada institucion. Sus cometidos son
brindar asesoramiento y apoyo en la valoracion del riesgo y los pasos a seguir tanto en las
situaciones de riesgo moderado como en aquellas de alto riesgo. A su vez, en aquellas
situaciones valoradas como de alto riesgo se podra realizar un apoyo en la primera atencién y
organizacion de la intervencién brindando elementos para mejorar la coordinacion con los
servicios para el tratamiento de adicciones.

Se propone que este equipo debe depender de los servicios de salud de segundo nivel.

El equipo movil brindard apoyo a los equipos territoriales para que brinden asistencia
terapéutica a las usuarias. En los casos que los equipos territoriales no estén en condiciones o
no cuenten con recursos adecuados brindaran la asistencia necesaria.

Para su aplicacion se valora como insumo imprescindible para su operatividad, el contar con

elementos de comunicacion y traslado.

Servicios para el tratamiento de Jlas adicciones (internacion, ambulatorio,
residencial, hogares de medio camino): Se trata de servicios especializados ubicados en
las policlinicas de atencién al uso problematico de sustancias y en los equipos de salud mental,
los cuales deberan ser debidamente capacitados.

Estos, deberan estar integrados por equipos interdisciplinarios, conformando una red
asistencial, en la cual, (como ocurre en la actualidad con ASSE a través del Portal Amarillo),
exista un nodo o centro de referencia. Deberan estar en permanente comunicacion con los
equipos mdviles y referentes de droga de los servicios.

La calificacion de tipo de riesgo determinara si la mujer sera asistida bajo régimen ambulatorio,
centro diurno o residencial. En la actualidad estos dos Ultimos servicios estan disponibles en un
nimero limitado de Instituciones. Existe ademas la probable indicacion de internacion
hospitalaria, en cuyo caso la desintoxicacion se realiza en un centro de segundo o tercer nivel.
Las caracteristicas del tratamiento las definira cada equipo de atencion segin el diagnostico de
situacion realizado.

Para la etapa de tratamiento, también se propone la creacién de un centro residencial, hogar de
medio camino donde las mujeres puedan estar internadas junto con sus hijos/as pequefios y
donde se realice un tratamiento terapéutico junto con un plan de trabajo de integracién socio

educativo. Este tipo de dispositivo requiere de una programacion interinstitucional por las

1 P .

Debe tomarse en cuenta que hay un nimero importante de referentes de drogas en el sector salud,
gue han sido capacitados por la Junta Nacional de Drogas. En caso de aplicarse este protocolo, se
entiende pertinente fortalecerlos e incluirlos en los dispositivos de atencidn a las situaciones.
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caracteristicas de la propuesta, en la que al menos participen MSP (ASSE), MIDES, Educacion,

empleo, deportes, otros

Seguimiento: esta etapa del proceso quedara a cargo de quienes tienen un vinculo mas
cercano con el nino/a, la madre y su familia. Podra ser el mismo equipo que detecto la situacion
junto a otros referentes comunitarios que han participado. De todas formas el seguimiento
siempre sera en acuerdo entre los diversos técnicos que intervienen y seguln las caracteristicas
del caso, para lo cual serd siempre necesario contar con la informacién de lo actuado con
anterioridad. Es importante que el seguimiento sea tanto para el nifio/a como para la madre,

considerando el abordaje integral antes mencionado.

La identificacion de estas situaciones podra realizarla todo técnico/profesional que se
desempefie en servicios comunitarios.
Una vez que se identifica una mujer que consume y que manifiesta su voluntad de quedar

embarazada se debera:

1) Realizar una evaluacién del riesgo siguiendo las pautas del instrumento propuesto.

2) Si se trata de una situacion de riesgo moderado, podra realizarse acciones a cargo de
un referente comunitario que tenga vinculo con la usuaria y que pueda trabajar con ella
los aspectos desarrollados en el flujograma.

3) Sise trata de una situacion de alto riesgo, se debera:

a. Brindar asistencia en un servicio de salud. Dependera en qué tipo de servicio el
grado de riesgo que presente la usuaria.

b. Brindar asistencia en un servicio de tratamiento de las adicciones. Dependera
de la evaluacion de la situacion si requiere de un dispositivo de internacion, un
tratamiento ambulatorio o residencial.

c. Realizar consulta obstétrica

4) Seguimiento a cargo de las personas que tienen mejor vinculo con la mujer, en la

comunidad.
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Rutas a seguir en la etapa de embarazo

Valoracion del Acciones de
. .7 o C .
riesgo atencion
2- Referente ,

Embarazo Riesgo itari

: g . comunitario i

MOGEraco lo realiza la

persona
que tiene el
vinculo con

la mujery
que esta
desde la
Captacion: captacion.

Salud (Ler nivel)

Servicios
Comunitarios Servicio para el
Visita Sistema de tratamiento de las

adicciones
Salud (en el nivel
dondese esta

Alto Riesgo atendiendo)

Controles
obstétricos

Una vez que se identifica una mujer que consume y que estd cursando un embarazo se
debera:

1) Realizar una evaluacion del riesgo siguiendo el instrumento propuesto.

2) Si se trata de una situacion de riesgo moderado, podra realizarse acciones a cargo de
un referente comunitario que tenga vinculo con la usuaria y que pueda trabajar con ella
los aspectos desarrollados en el flujograma.

3) Si se trata de una situacion de alto riesgo, se debera:
a. Brindar asistencia en un servicio de salud. Dependera en qué tipo de servicio el
grado de riesgo que presente la usuaria.
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b. Brindar asistencia en un servicio de tratamiento de las adicciones. Dependera
de la evaluacion de la situacion si requiere de un dispositivo de internacién, un
tratamiento ambulatorio o residencial. Recomendamos la desintoxicacion bajo
régimen residencial para numerosas situaciones en el embarazo, tales como
dependencia a pasta base en primer trimestre, trastorno por dependencia a
alcohol, entre otras.

c. Realizar controles obstétricos

4) Seguimiento a cargo de las personas que tienen mejor vinculo con la mujer, en la
comunidad.

Rutas a seguir en la etapa del parto:

Evaluar alta con
equipo de salud,
con participacion
de lamadre y
compafiero y/o
familiar que
continente.

v

Seguir indicaciones de
“Consenso para la atencion
integral de ..”

*Plan Aduana

*Seguim domiciliario
*Control en 48 hs polic.
*ASSE — Serenar.

Examen orina a

la madre para
asegurar

abstinencia.

En este caso se seguira el procedimiento establecido en el Consenso para la atencién integral

de madres y recién nacidos expuestos a sustancias psicoactivas durante la gestacion. CHPR.
ANEXO 2
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Rutas a seguir en la etapa de post parto:

Alto riesgo

Servicio para el
tratamiento de las
adicciones

Sistema de

Salud parala madrey
Riesgo el nifia/o que permanece

conella.
Moderado

Captacion:
Salud (zer nivel) Referente

Servicios comunitario
Comunitarios

Una vez que se identifica una mujer que consume y que esta en la etapa de post parto:

1) En estas situaciones ademas de la valoracion del riesgo de la madre es necesario contar
con una valoracion del riesgo de la situacion del nifo/a.

2) Apoyarse en equipos de salud, INAU y MIDES que trabajan en el seguimiento de los
recién nacidos. En especial el Plan Aduana. La realizacion de las visitas domiciliarias es
una las estrategias fundamentales para identificar estas situaciones y realizar un
diagndstico situacional de las mismas, considerando que el apoyo y seguimiento es tanto
para la situacion del nifio/a como de la mujer.

3) Realizar una evaluacion del riesgo de la mujer siguiendo el instrumento propuesto.

4) Se valora el riesgo del nifio/a considerando los aspectos que hacen a su desarrollo y en

especial vinculo con su madre, la capacidad de cuidado y proteccion.

29



Hacia la construccion de un protocolo de proteccion y atencidon para madres
consumidoras, sus hijos/as y familias.

5) Si se trata de una situacion de riesgo moderado tanto para el nifio/a como para la
madre, podra realizarse acciones a cargo de un referente comunitario que tenga vinculo
con la usuaria y que pueda trabajar con ella los aspectos desarrollados en el flujograma.

6) Si se trata de una situacidn de alto riesgo para la mujer, se debera:

a. Brindar asistencia en un servicio de salud. Dependera en qué tipo de servicio el
grado de riesgo que presente la usuaria.
b. Brindar asistencia en un servicio de tratamiento de las adicciones. Dependera
de la evaluacion de la situacién si requiere de un dispositivo de internacion, un
tratamiento ambulatorio o residencial. Podra permanecer para desintoxicacion e
inicio de deshabituacion en el Centro donde se asistid su parto.
7) Si se trata de una situacion de alto riesgo para los nifos/as, se debera:
a. Identificar los vinculos familiares y cercanos de la mujer y el nifo/a.
b. Generar estrategias de apoyo al rol de cuidado de proteccidn hacia los nifnos/as.
c. Si el literal a y b no son posibles, se debera recurrir a solicitar medidas de
amparo y proteccion al INAU y/o al Poder judicial.
8) Seguimiento a cargo de las personas que tienen mejor vinculo con la mujer, en la

comunidad.

El DAD, conformado por un equipo interdisciplinario, podra ser el nexo entre el equipo técnico
tratante y el INAU y Poder Judicial (si la situacion asi lo requiere), ejerciendo la funcién de
diagndstico y asesoramiento para aquellos casos en los que el equipo tratante y de seguimiento
considere que existe un alto riesgo para la madre adolescente, o bien para hijos/as de madres
consumidores que necesiten amparo y proteccion.

8. Recomendaciones para la implementacion y agenda pendiente.

En este punto se plantean las recomendaciones y temas de agenda pendiente que surgen del

grupo de trabajo.

La implementacion de un protocolo como el que se presenta en este documento requiere de
enmarcarse en las oportunidades y avances que se vienen desarrollando en este tema en la
institucionalidad existente en el pais. En ese sentido, se entiende que considerando que este es
un asunto que atane directamente al sector salud podria considerarse su encuadre en las metas
que se establecen en el Sistema Nacional integrado de salud. Por otra parte, la Junta Nacional
de Drogas es parte de este encuadre institucional en el cual se inscribe el desarrollo del
protocolo y parte de las acciones a implementar. Asi mismo, los avances realizados en los
distintos servicios como el CHPR, Portal Amarillo y otros requieren de acordar las acciones que
se establezcan.

Por lo tanto, el fortalecimiento de la alianza Junta Nacional de Drogas y MSP en el disefo,

implementacion y evaluacion de las lineamientos planteados en el protocolo, es esencial.
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El grupo de trabajo enfatizd en la necesidad de fortalecer los mecanismos especificos para la
asistencia y tratamiento de las situaciones, en especial de aquellas mas complejas donde hay

un alto riesgo para la mujer y para el nifio/a.

En ese sentido, se plantean al menos 3 dispositivos a crear o fortalecer:

a. equipos moviles

b. centros de tratamiento de adicciones: internacion, residencial.

¢. hogares para madres consumidoras de drogas en tratamiento/seguimiento con
sus hijos/as (hogar de medio camino). Para este Ultimo, en especial, se requiere de
la programacién, disefio e implementacion de caracter interinstitucional,
entendiendo que apuesta a un servicio de atencion integral que pretende no sdlo
brindar la atencion terapéutica si no que también fortalecer la inclusiéon socio

educativa de las mujeres y el abordaje en el vinculo madre — hijo/a.

Para la efectiva implementacion del protocolo y las propuestas planteadas, es necesaria la
asignacion de recursos para fortalecer, en especial el primer nivel de atencién. Los recursos
referidos la gestion de la articulacion y la atencion, tales como medios de comunicacion
adecuados, posibilidad de transporte, lugar fisico adecuado para la atencidn. También se
plantea que en algunos casos es necesario mapear los recursos humanos existentes y la

capacitacion que tienen al respecto.

Por otra parte, se plantea la necesidad de identificar y fortalecer los referentes en drogas del
sector salud, ya capacitados y que aun estan cumpliendo esta funcién. El fortalecimiento de
éstos recursos refiere a la orientacion y apoyo ante las situaciones que les toca abordar. El
grupo de trabajo plantea que de crearse un equipo movil, podria cumplir estas funciones con

los referentes de drogas.

Se propone la necesidad de generar y fortalecer un programa de capacitacion en todos los
sectores para la identificacion y primera valoracion del riesgo (actores del primer nivel y de los
distintos sectores). Los niveles de formacion podra referir a: equipos moviles (especializados),
referentes de salud y referentes comunitarios (deteccion, primera evaluacion de riesgo, pautas

para trabajar situaciones de riesgo moderado y cdmo hacer el seguimiento)

Se hace necesario mejorar los sistemas de informacién que permitan captar, cuantificar,
caracterizar y dar seguimiento a las situaciones asi como dimensionar el problema y dar pistas

sobre las posibles vias de intervencién. En ese sentido también se requiere de rigurosos
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sistemas de evaluacidon que permitan dar cuenta de los avances y debilidades de las

propuestas.

El presente documento se logrd realizar gracias a los valiosos aportes y experiencia de los
integrantes del grupo de trabajo inter institucional e interdisciplinario, el cual seria importante
mantener como equipo de referencia que de seguimiento al disefo de las acciones propuesta,
su implementacion y evaluacion. Esto fortaleceria la articulacion interinstitucional en el tema y

ademas aportaria al disefo de las politicas publicas en el tema y al disefo de los servicios.

Por ultimo, es relevante promover la realizar de estudios e investigaciones que den cuenta de la
magnitud y caracteristicas del problema en el pais, asi como una rigurosa evaluaciéon de las
respuestas institucionales existentes y los impactos en la vida de las mujeres y de los nifios,

(vincular con Serenar).

Anexo 1:

De acuerdo a la existencia y combinaciéon de estos factores, se definieron dos escenarios: a)

riesgo alto y b) riesgo moderado.

a) Alto riesgo:

- Mujeres con diagndstico de trastorno por dependencia a sustancias psicoactivas (v.g. pasta
base, clorhidrato de cocaina, alcohol):
1. con consumo en los Ultimos 12 meses para el caso de embarazadas y puérperas.

2. con consumo en los Ultimos 6 meses para mujeres previo a la concepcion.

Incluye también aquellas mujeres con consumo habitual (diario o casi diario) que son
captadas en la comunidad y referidas por no poder parar de consumir (en cuyo caso es
altamente probable el diagnostico de dependencia), independientemente del momento de la

captacion.

- Mujeres cursando embarazo con diagndstico de trastorno por abuso a sustancias psicoactivas
(por dosis o frecuencia, antecedentes de sobredosis, repercusion obstétrica, problemas

legales).

- Mujeres previo a la concepcion o durante el puerperio con diagndstico de trastorno por abuso

grave a sustancias psicoactivas (gravedad determinada por dosis y frecuencia de consumo,
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antecedentes de sobredosis y/o cuadros psiquidtricos agudos por consumo de sustancias,
repercusion materna o de su hijo/a, problemas legales, entre otros). Independiente de la

existencia de factores protectores.

Mujeres previo a la concepcion o durante el puerperio con diagndstico de trastorno por abuso
sustancias psicoactivas (gravedad determinada por dosis y frecuencia de consumo,
antecedentes de sobredosis y/o cuadros psiquiatricos agudos por consumo de sustancia,
repercusion materna o de su hijo/a, problemas legales, entre otros). Independiente de la

existencia de factores protectores.

Mujeres previo a la concepcion (en edad reproductiva) o durante el puerperio con diagnostico
de trastorno por abuso de sustancias psicoactivas sin evidencia de factores reconocidos como

protectores.

Mujeres usuarias de drogas previo a la concepcion o durante embarazo con antecedentes de

embarazo mal tolerado por patologia obstétrica relacionada con el consumo materno.

Mujeres usuarias de drogas con embarazo sin control o mal controlado (definir segin etapa
de la gestacién) al momento de la captacion. De acuerdo a la etapa de la gestacion,

valoracion obstétrica y tipo de consumo, podra re-estratificarse su riesgo.

Mujeres con comorbilidad psiquiatrica conocida (v.g. depresion, esquizofrenia, trastorno de la

personalidad grave, I AE)

Dificultades para la crianza. Trastornos en el vinculo, los cuidados, la crianza. Hay algunos
indicadores de riesgos nifios/as en: trastornos del suefo, alimentacion, llanto excesivo,

cuando mas pequerio mas se expresa todo en el cuerpo, en su crecimiento y desarrollo.

Mujeres usuarias de drogas con indicadores tales como ausencia de motivacion para el
cambio, falta de redes personales de apoyo, convivir con referente familiar y/o pareja

consumidora de drogas.

Mujeres adolescentes con UPD y en situacion de calle, por la alta posibilidad de ITS,

embarazos, violencias.

Riesgo moderado:
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- Mujeres con diagndstico de trastorno por dependencia a sustancias psicoactivas (v.g. pasta
base, clorhidrato de cocaina, alcohol):
1. sin consumo en los Ultimos 12 meses para el caso de embarazadas y puérperas.

2. sin consumo en los Ultimos 6 meses para mujeres previo a la concepcion.

- Mujeres previo a la concepcion o durante el puerperio con diagndstico de trastorno por abuso

a sustancias psicoactivas con evidencia de factores reconocidos como protectores.

- Uso de drogas no problematico previo a la concepcion.
Ejemplos:

a) consumo ocasional de alcohol sin episodios de intoxicacion etilica aguda y sin
conductas de riesgo asociadas, tales como accidentes, RRSS sin métodos de
barrera.

b) consumo ocasional de marihuana sin evidencia de repercusion aguda (accidentes,
cuadros psiquiatricos agudos) o crénica por consumo (sindrome amotivacional, mal
rendimiento académico-laboral).

c) consumo experimental de alucindgenos (LSD) u otras sustancias en ausencia de

sobredosis 0 conducta de riesgo asociada.

Esta categorizacion si bien contribuye a organizar la intervencién, no debe considerarse
definitiva, sino dindmica y que requiere de un permanente monitoreo del equipo actuante.
Algunas situaciones consideradas de alto riesgo pueden luego re-estratificarse a riesgo
moderado de comprobarse para cada caso la existencia de factores reconocidos como

protectores. Esto debe evaluarse en cada caso en particular.

La evaluacion del riesgo es una forma de calificar la situacién que nos permite determinar las
acciones a seguir. Si bien se toman en cuenta los factores de riesgo también se incluyen otros
aspectos que dan cuenta del grado de exposicion al riesgo vital que tienen tanto la madre

como el nifio/a.
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