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El documento que les presento ha sido visto por la Comision de Salud Pu-
blica del 11 de abril de 2002. Es un documento que nace como fruto de la re-
flexion conjunta y del consenso de todas las Direcciones Generales de Salud
Publica para definir estrategias que nos permitan “Ganar salud con la_Juventud’.

Somos conscientes de que es solo un punto de partida para posibilitar e/
inicio de un debate. Esperamos que este debate produzca entre los propios jo-
venes, las instituciones y los profesionales, una sinergia de acciones coordina-
das y complementarias que permitan continuar, renovar o iniciar actuaciones a
fin de seguir aumentando el capital de salud de nuestra juventud.

Recientemente se ha venido hablando del tremendo desafio que represen-
tard el envejecimiento de la poblacion en las proximas décadas. La forma mds
efectiva de conseguir un envejecimiento activo, es promocionar la salud a lo
largo de todo el ciclo vital. Esto nos permitird disminuir y retrasar el inicio de /la
enfermedad cronica y aumentar la calidad de vida a todas las edades.

Es nuestra intencion seguir definiendo estrategias para la juventud en las
dreas de alimentacion, accidentes, tabaguismo, actividad fisica..., y a la vez
profundizar y hacer un seguimiento de este documento.

Desde la Comision de Salud Publica se ha invitado a todas las instituciones
y profesionales a colaborar en la definicion y concrecion de estas estrategias en
sus dmbitos de trabajo.

Como Directora General de Salud Publica y Consumo, es para mi una satis-
faccion presentar este documento, porque soy muy consciente de que la salud
va mds alld de la provision de servicios sanitarios y que el sector sanitario debe
liderar las multiples oportunidades que se presentan a lo largo de la vida para
ganar salud.

DOLORES FLORES CERDAN
DIRECTORA GENERAL DE SALUD PUBLICAY CONSUMO
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INTRODUCCION

Este informe analiza la salud y calidad de vida de la juventud entre 15
y 29 afios, centrandose en la sexualidad, el consumo de alcohol y la sa-
lud mental, sin menoscabo de otros aspectos igualmente relevantes, tales
como la alimentacion, accidentes, consumo de drogas, actividad fisica,
efc., y recoge una serie de recomendaciones para los profesionales y las
instituciones publicas implicadas en su abordaje. En concreto:

Realiza una reflexion sobre las estrategias que pueden proporcionar a
esta poblacion los conocimientos y habilidades suficientes para promo-
cionar, mantener y recuperar la salud en el momento presente y en la
etapa adulta.

Relaciona estas estrategias con espacios de intervencion adecuados
en la etapa juvenil.

Plantea recomendaciones a corto y medio plazo que puedan orientar
las actuaciones de los profesionales y facilitar las decisiones de las insti-
tuciones implicadas en garantizar la salud de esta poblacion.

Como documento estratégico pretende servir para fomentar el debate,
establecer prioridades en relacion con la salud de los jovenes y facilitar su
seguimiento, en las areas analizadas.

Debemos serialar que ademas de la importancia de las areas selec-
cionadas y la oportunidad del momento, recibimos el mandato del Grupo
de Promocion de la Salud de centrarnos en estas, dado que el tema de
tabaco ya habia sido abordado en un documento previo, y otros temas de
interés para los jovenes serian tratados en documentos sucesivos.

El presente informe ha sido elaborado por un Grupo de Técnicos
creado en el seno del Grupo de Promocion de la Salud de la Comision de
Salud Publica del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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ESTRUCTURA Y METODOS

El Documento se define ya desde el titulo con la intencion decidida de
ganar salud con los y las jovenes aludiendo a la imprescindible participa-
cion e implicacion del colectivo que tiene como sujeto y diana: “la juven-
tud”.

Parte en su primer bloque de la pregunta ;qué esta ocurriendo con la
salud de los jovenes? y articula un analisis epidemiolégico con datos de
estudios cuantitativos/cualitativos como punto de partida que convergen
en un denominador comun de los problemas de salud de este colectivo:

— Los problemas y conflictos de salud que tienen que ver directa-
mente con los estilos de vida, lo relacional y en definitiva con la
convivencia.

— Las caracteristicas de vulnerabilidad y prevencion de estos pro-
blemas si se estructuran las estrategias estimadas convenientes.

— Estructura tres areas concretas de abordaje, a la vez relacionadas
entre si.

Precisamente este denominador comun centra los bloques siguientes
de recomendaciones, en el apartado “Intervenir para mejorar la salud”
con estrategias comunes y las concreta en 3 areas especificas (encargo
inicial trabajo). De este modo se pretende obtener un equilibrio entre ana-
lisis global y propuestas y recomendaciones estratégicas concretas para
la construccion de programas y el desarrollo de la intervencion, motivan-
do y precipitando tanto a los decisores del ambito politico como a los pla-
nificadores de la Salud Publica que tratan problemas prevalentes de
nuestra convivencia hoy.

El analisis de la situacion esta limitado por la carencia de sistemas de
informacidn orientados a la promocion de la salud, y por la falta de repre-
sentatividad nacional de otros estudios cuantitativos y cualitativos, que no
obstante han podido ser utilizados para guiar y ratificar lo derivado de la
experiencia de décadas de trabajo con jovenes recogidos en fuentes bi-
bliograficas y la propia experiencia de los miembros del grupo. Las fuen-
tes de datos generales utilizadas, han sido siempre cuidadosamente valo-
radas para evitar los sesgos derivados de la informacion general.

Por todos estos motivos el analisis no ha podido ser sistematico, y se
han recogido y resaltado los aspectos de oportunidad para ganar salud
con esta poblacion.
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Se ha tenido especialmente en cuenta:

1. Tanto la perspectiva de los adultos sobre los problemas de los jovenes,
como la percepcion que los propios jovenes tienen de sus problemas.
Estas perspectivas con frecuencia divergen. Se ha tenido presente que
si bien la percepcion del problema influye en las estrategias de inter-
vencion no determina esencialmente su magnitud.

2. Se ha tenido especial cuidado en COMPLEMENTAR las conocidas es-
trategias curriculares con aquellas que responden a los problemas de
salud de los que ya hoy son adolescentes y jovenes. Si bien, las estra-
tegias curriculares tienen problemas de continuidad y las evaluaciones
son muy diversificadas, se ha hecho un esfuerzo en incorporar instru-
mentos de prevencion para la juventud que ya tiene problemas. La
promocion de la salud debe nutrirse de varios enfoques. Es dificil hacer
una oferta para la promocioén de la salud a los que necesitan solucionar
un problema hoy.

3. Se es consciente de que el intento es ambicioso. Este enfoque se in-
terpretara por algunos de salubrista y por otros de sanitarista. Unos
Subrayaran las tendencias preventistas y otros las promocionales o
promotivas. Tan solo hemos pretendido plantear un marco de trabajo
con los jovenes que responda a sus problemas hoy y no en el futuro, a
la vez que insistimos en posibilitar un debate y una respuesta de deci-
sores y planificadores en cuestiones concretas.
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I Analisis de la situacion
de la juventud

Se puede considerar la juventud como
una etapa de la vida en la cual se empiezan
a tomar las primeras decisiones indepen-
dientes, a practicar elecciones y a acumular
los aprendizajes necesarios para llegar a
ser un adulto auténomo en todos los aspec-
tos.

A pesar de poder describir rasgos comu-
nes para este conjunto, la poblacion joven
es un grupo social muy diverso, cuyas cre-
encias, valores, actitudes, expectativas y
comportamientos difieren considerablemen-
te, reflejando el conocimiento individual, la
experiencia y un infinito abanico de influen-
cias sociales, lo que les convierte claramen-
te en una poblacion heterogénea. Esta di-
versidad representa un reto para el disefio
de intervenciones educativas y sanitarias
eficaces y efectivas.

Considerando “jévenes” a las personas
entre 15 y 29 afios, este colectivo represen-
ta el 22,23% de la poblacién espafola
(8.855.000 de jovenes) (Figura 1).

Atendiendo a la distribucién territorial de
dicha poblacién, es de destacar que tres de
cada cinco jovenes (58%) residen en cuatro
Comunidades Autonomas: Andalucia (20%),
Catalufa (15%), Madrid (13%), y Valencia
(10%). EI 67% vive en nucleos de poblacién
urbana (mas de 10.000 habitantes), 16% en
nucleos intermedios, y un 17% en nucleos
rurales menores de 2.000 habitantes.

» Tres de cada cuatro jovenes viven en el
hogar familiar y a la edad de 26 a 29
afos, uno de cada dos aun permanece
en él. Los hogares familiares tienen ca-
da vez menos miembros, de hecho, el
48% de los jévenes no convive con nin-
gun hermano o hermana y en el 16%
de los casos no convive con ningun
progenitor o sélo lo hace con uno de
ellos.

» La dependencia econémica esta ligada
a la situacion de dependencia familiar
hasta edades muy avanzadas. A la
edad de 29 afios el 28% de los jovenes

sigue dependiendo econémicamente de
su familia (Figura 2). Estudiar y trabajar
constituyen las actividades principales
de la juventud (Figura 3).

» Estas actividades tienen algunas parti-
cularidades: un elevado porcentaje de
jovenes (72%) refiere experiencia labo-
ral, pero en ésta predominan los traba-
jos poco remunerados y de escasa du-
racion. Respecto a la experiencia edu-
cativa, mas de la mitad de los jovenes
de BUP no terminaron sus estudios y el
26,7 % de los alumnos espafioles fra-
casan en la escuela.

La igualdad entre hombre y mujer esta
aun lejos de conseguirse: una de cada tres
mujeres jévenes se han sentido discrimina-
das en alguna ocasion, en el hogar o en el
empleo. Este dato es ratificado por el eleva-
do porcentaje de chicos que no participa
nunca en las principales tareas domésticas.

Asimismo hay que tener en cuenta que la
promocion de la salud es un proceso, no un
hecho puntual y que las necesidades y pro-
blemas de salud de las poblaciones deben
valorarse no sélo en relacion con las conse-
cuencias inmediatas en la salud y la calidad
de vida, sino también midiendo las repercu-
siones a largo plazo que la carencia de un
capital de salud conlleva.

Muchos analisis de la situaciéon sanitaria
de la poblaciéon joven concluyen que, en
general, este colectivo goza de buena sa-
lud, conclusion estrictamente cierta si me-
dimos la salud con indicadores clasicos de
mortalidad y morbilidad, por enfermedades
bien establecidas. Sin embargo, el analisis
que aqui se presenta se realiza desde el
punto de vista de la promocion de la salud y
considera que durante la infancia y la
adolescencia es esencial adquirir un
“capital de salud’, en términos de
informacion sobre temas claves y la
adquisiciéon de unas habilidades de vida y
actitudes de respuesta saludables.

— Capital de Salud. Componentes:
Informacion sobre temas claves:

¢ Sexualidad
¢ Nutricién
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Drogas

Seguridad y riesgos
Actividad fisica
Salud mental

Habilidades de vida:

Habilidad de comunicacion
Relaciones sociales
Autoestima y asertividad
Conocimiento de si mismos
Toma de decisiones
Tolerancia y cooperacion
Control emocional

* & o o

* S O 6 6 o0

Actitudes de respuesta saludable ante te-
mas que afectan a la salud y calidad de vi-
da.

— Contexto Educativo previo

Durante el periodo escolar obligatorio,
los nifios, nifias y jovenes pueden adquirir
informacién, valores y conductas que les
ayudaran a vivir una vida saludable. Sin
embargo, este “capital de salud” no llega
a todos los jévenes por igual.

A pesar de la introduccion de la educa-
cién para la salud como materia transver-
sal en el curriculum escolar por la LOGSE,
al principio de los 90, nuestros jévenes dis-
tan aun de haber alcanzado los objetivos de
salud inicialmente previstos. Ademas, no es
de esperar que aun en las escuelas donde
el proceso de educacion para la salud es de
calidad y duracién adecuada, los programas
e intervenciones puedan ser efectivos al
100%.

La escuela es un espacio educativo cru-
cial para la salud de los jovenes, pero influ-
ye en mayor medida el entorno familiar y
social. Por ello deben tenerse en cuenta es-
tos entornos (familiar y comunitario) para
promocionar la salud.

A partir de los 15 afos, los jovenes si-
guen siendo receptivos a las intervenciones
dirigidas adecuadamente a ellos y aunque
parte de su capital de salud esta ya conse-
guido, existe un amplio margen para la in-
tervencion. De hecho es entre los 15 y los
24 anos cuando se toman decisiones impor-
tantes respecto al estilo de vida

— Contexto familiar

La familia es un gran referente a lo largo
de la vida y especialmente durante la infan-
cia y la juventud. La familia ha evolucionado
muy rapidamente y la sociedad no se ha
adaptado a estos cambios a la misma velo-
cidad, esta situacion repercute fundamen-
talmente en nifios, jovenes y ancianos. El
contexto familiar influye de manera notable
en la salud. Uno de los aspectos claves es
la comunicacién intrafamiliar. Recientemen-
te ha sido estudiada en relacién con el con-
sumo de tabaco, alcohol y drogas y se iden-
tificaron las caracteristicas que los jévenes
menos vulnerables identificaban y percibian
en sus progenitores:

> Les entienden realmente.

» Son fuente de consejo competente con
relevancia en sus vidas.

Se interesan por su vida escolar.
Comparten aficiones.

Les respetan como personas.

YV V V V

La atmosfera familiar es cooperativa y
armoniosa.

— Jobvenes especialmente vulnerables

Existen algunos grupos de jévenes que
necesitan una atenciéon especial, como los
desescolarizados y no integrados en el
mercado laboral, y los colectivos en circuns-
tancias socio econdémicas muy desfavora-
bles. En estos grupos se acumulan riesgos
y déficits en la adquisicion de un capital de
salud que no son subsanados con los pro-
gramas generales dirigidos a la juventud,
necesitando estos colectivos de interven-
ciones muy especificas que se basen en
sus peculiares caracteristicas y necesida-
des. En otros casos hay que tratar de acer-
car y adaptar los programas y servicios a
las necesidades concretas; como es el caso
de los jovenes que segun su propia valora-
cion, padecen algun tipo de deficiencia, dis-
capacidad, minusvalia o cualquier otra con-
dicién cronica que restringe o impide sus
actividades diarias y que de acuerdo con las
Encuestas Nacionales son aproximadamen-
te uno de cada diez jovenes europeos.
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En Espafia, segun la Encuesta Nacional
sobre Discapacidades, Deficiencias y Esta-
do de Salud de 1999, el numero de jévenes
con discapacidad’ de 17 a 29 afos es de
181.613 (68.592 mujeres y 113.021 hom-
bres).

— Recursos para la juventud

Los recursos especificos para jovenes
son escasos, no soélo en Espafia, sino tam-
bién en paises de nuestro entorno.

Estudios llevados a cabo en Australia,
Canada, EE.UU y Suecia muestran que los
servicios de salud no escuchan verdadera-
mente las necesidades de los jovenes, no
ofrecen el grado de confidencialidad desea-
da o simplemente no abordan los problemas
a los que ellos deben enfrentarse cada dia.

La OMS ha alertado sobre la necesidad
de que servicios de salud de calidad res-
pondan a las necesidades de los adolescen-
tes.

Esta situacion podria ser extrapolable a
la situacién actual en Espania.

' DEFINICION DE DISCAPACIDAD: toda restric-
cion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capa-
cidad de realizar una actividad en la forma o dentro
del margen que se considera normal para el ser hu-
mano. (Definicion OMS para CIDDM adoptada por
el INE).



l1. SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

I.1. Situacion de Ila salud
sexual y reproductiva

Una sexualidad sana incluye tres con-
ceptos basicos:

» La aptitud para disfrutar de la actividad
sexual y reproductora y para regularla
de conformidad a una ética personal y
social.

» La ausencia de temores, sentimientos
de verglenza y culpabilidad, de creen-
cias infundadas y de otros factores psi-
colégicos que inhiban la vivencia de la
sexualidad o perturben las relaciones
sexuales.

» La ausencia de trastornos organicos y
de enfermedades y deficiencias que en-
torpezcan la actividad sexual vy
reproductora.

1.1.1. Fecundidad, natalidad, interrup-
cion voluntaria del embarazo y
contracepcion

En la actualidad esta ampliamente reco-
nocido que el embarazo en adolescentes y
la maternidad temprana estdn asociados
con fracaso escolar, deterioro de la salud
fisica y mental, aislamiento social, pobreza
y otros factores relacionados

— Fecundidad y Natalidad

Segun el Movimiento Natural de la Po-
blacion del INE en 1998 se produjeron en
Espafia 11.264 nacimientos de madres me-
nores de 20 afos, de las cuales el 60% no
estaban casadas. En el 20,5% de los casos,
el padre era también menor de 20 anos.

En el total de nacimientos ocurridos ese
mismo afo, en 14.311 casos (4%) al menos
uno de los progenitores era menor de 20
anos. El 68% de estos menores eran solte-
ros (Tabla 1).

Debemos destacar que la edad de los
padres por debajo de 20 afios se ha mani-
festado como un riesgo desde el comienzo
en la vida para los recién nacidos. Los em-
barazos en menores de 20 afos, presentan
el doble de riesgos bioldgicos asociados al
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menor peso al nacer, el parto distécico y la
prematuridad. Ademas hay que tener en
cuenta los riesgos socio culturales que es-
tos casos suelen llevar asociados.

La edad media de la maternidad en Es-
pafa se situ6é en ese mismo afio (1998), en
los 30,56 afnos.

— Interrupcién Voluntaria del Embarazo

Segun el Registro de Interrupcion Volun-
taria del Embarazo del Ministerio de Sani-
dad y Consumo, el numero de interrupcio-
nes voluntarias del embarazo (IVE) en mu-
jeres menores de 25 afios fue, en 2000, de
27.547 lo que supuso un aumento del 10%
respecto a 1999; afio en el que se produje-
ron 494 abortos por 1000 nacidos vivos, lo
que significa que el 33% de los embarazos
en esas menores terminaron en IVE. En
menores de 20 afios, esta tasa fue de 7,49
por mil. La Tabla 2 muestra su distribucion
por grupos de edad y Comunidad Auténo-
ma.

En la ultima década, las tasas de IVE se
han elevado en todos los grupos de edad,
con un aumento mayor en el grupo de 20-
24, seguido del de menores de 20 anos.

Entre las menores de 20 afios que abor-
taron en el afio 2000, sélo el 27,41% utilizd
algun servicio de planificacion familiar, du-
rante los dos afos anteriores y en el grupo
de 20 a 24 afios, sélo lo hizo el 34,48%.

Un aspecto que merece especial aten-
cion es que el 23,15% de las mujeres que
abortaron en 2000, habia tenido uno o mas
abortos anteriores (8,5% de las menores de
20 anos, y 19,29% de las mujeres de 20 a
24 afos). (Figura 4).

En la ultima década, el porcentaje de
abortos de repeticion, ha subido ligeramente
(del 19,59% en 1990 a 23,15% en 2000).
Estos datos pueden verse comparativamen-
te por Comunidad Auténoma en la Figura 5.

— Contracepcion

Segun la Encuesta de Fecundidad 1999,
el 79,9% de las mujeres de 15 a 19 afos no
ha utilizado nunca un método anticonceptivo
y entre las 423.000 adolescentes que tienen
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coényuge, pareja estable o relaciones oca-
sionales, solo la mitad utiliza métodos anti-
conceptivos.

A la edad de 20-24 afos, el 41,3% no ha
utilizado nunca métodos anticonceptivos.
(Tabla 3).

Respecto al tipo de método, el mas usa-
do es el preservativo masculino. Lo utiliza el
42% de las mujeres de 15 a 49 afios. El
miedo a padecer una ETS, sobre todo el si-
da y la hepatitis B, ha contribuido a que en
los afios noventa el preservativo haya des-
plazado a la “pildora” como método anticon-
ceptivo mas usado. Un 20% utilizé anticon-
cepcioén oral hormonal. El 0,10% utilizé la
pildora del dia siguiente o tratamiento de
emergencia.

El uso del condon ha aumentado como
parece deducirse de los datos antes comen-
tados, pero aun sigue siendo muy insufi-
ciente. Por grupos de edad y en relacion al
tipo de relacion sexual, el uso del condén
fue investigado en una muestra representa-
tiva de la poblacion espafola en 1996, y
puede verse en la Tabla 4.

En suma, los embarazos en adolescen-
tes han aumentado ligeramente, y las IVE
han experimentado una tendencia ascen-
dente. Sin embargo, estas tasas siguen es-
tando por debajo de la mayoria de los pai-
ses de la UE.

1.1.2. Infecciones y Enfermedades de
Transmision Sexual (ITS/ETS)

Mas de 30 enfermedades bacterianas, vi-
rales, fungicas y parasitarias pueden ser
transmitidas por via sexual, en este aparta-
do sdlo se analizan aquellas mas relevantes
y de las que se tienen datos epidemioldgi-
Cos.

En Espana el registro de las EDO ( En-
fermedades de Declaracion Obligatoria), so-
lo incluye dos enfermedades de transmision
sexual ( Sifilis y Gonococia). La tasa de in-
cidencia de Sifilis ha disminuido desde el
afio 1984 hasta 1997 en mas de ocho pun-
tos (de 10,3 a 1,94 por 100.000 habitantes).
A partir de entonces se ha observado una
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estabilizacion de esta enfermedad en nues-
tro pais.

En lo que respecta a la Gonococia, su
tasa de incidencia (x 100.000 habitantes)
subié desde 27,4 en 1982 hasta 79,4 en
1997 y en los dos afios siguientes se produ-
jo un espectacular descenso, bajando la ta-
sa en 1999 hasta 3,85 por 100.000 habitan-
tes.

La ETS que se diagnostica con mas
frecuencia, entre el 23% y el 45%, es la
Uretritis No Gonocécica, que en el 27%
de los casos podria atribuirse a infecciones
por Chlamydias, lo que coincide con los re-
sultados obtenidos en estudios recientes
realizados en Suecia y Finlandia donde se
concluye que la Infeccién por Chlamydia
es, con diferencia, la ETS mas comln,
afectando a un 5-7% de jovenes euro-
peos, si bien la tendencia actual es hacia la
disminucion, a excepcion de Inglaterra, Pais
de Gales y los paises ex soviéticos.

El Condiloma Acuminado (infeccion
genital producida por el papilomavirus
humano) es el segundo diagndstico mas
frecuente y la ETS viral que mas ha
aumentado en las Ultimas décadas,
continuando en la actualidad esta tendencia

asﬁf@%ﬁ?et?medad mas grave y preocupante
de las transmitidas por via sexual es la in-
feccién por VIH. Segun datos acumulados
desde 1981 al ano 2001, se habian notifica-
do en Esparfa 20558 casos de SIDA en per-
sonas menores de 29 afios, lo que repre-
senta el 33% de todos los casos declara-
dos.

La transmision por relaciones hetero-
sexuales no protegidas, representa el 24%
de los nuevos casos en el afio 2001 y ad-
quiere una especial relevancia en mujeres,
donde representa el 40% de los casos. Esta
es la unica categoria que no ha disminuido
en numero de casos con respecto a 1999.
En el afio 2001, se notificaron 2300 casos
nuevos de SIDA, casi la mitad de los cuales
habian adquirido la infeccion por transmi-
sion sexual y una de cada tres de estas
personas no conocieron su infeccion hasta
que no fueron diagnosticados de SIDA.
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La prevalencia de la infeccion por VIH en
pacientes de consultas de ETS, fue de 1,1%
para el grupo de 20 a 24 anos y de 1,5%
para el grupo de 25 a 29 afios.

1.1.3. Contracepcion hormonal de

emergencia

La falta de una planificacién que evite las
consecuencias no deseadas de la practica
sexual puede medirse, aparte del embarazo
no deseado y el IVE a través de otras situa-
ciones como el uso de la Contracepcién
hormonal de emergencia.

Segun los datos del teléfono de informa-
cion sexual de la Comunidad de Madrid (Li-
nea 900) y otros servicios similares, existe
una gran demanda de informacién sobre es-
te método.

— Perfil de las usuarias.

La edad de las mujeres que han solicita-
do la pildora del dia siguiente, desde 1995,
la mayor parte estd comprendida en un ran-
go entre 17 y 26 afios de edad, con una
media alrededor de los 22 afos, aunque
hay que sefalar que este tipo de tratamien-
to también es demandado por mujeres por
encima de los 26 afios hasta incluso mayo-
res de 40.

La rotura del preservativo o el hecho de
no haber utilizado ningun método anticon-
ceptivo son los motivos alegados con mas
frecuencia por las jovenes a la hora de soli-
citar estas pastillas.

Segun la Federacion de Planificacion
Familiar de Espafa, se estima que unas
40.000 jovenes espafiolas recurren cada
afio a este tipo de contracepcion. Soélo en el
Centro Joven de Anticoncepcién y Sexuali-
dad de Madrid, en el afio 2001, se prescri-
bio este tratamiento a 1.511 mujeres.

— La “pildora del dia siguiente”.

Su comercializacion ha supuesto regula-
rizar una situacion andémala, sobre todo en
cuanto a su prescripcion y dispensaciéon se
refiere. La ausencia de estrogenos en su
composicion, minimiza sus efectos secun-

darios en relacion con las anteriores pautas
de administracion.

Se estima que la eficacia de este farma-
co, tomado dentro de las 24 horas siguien-
tes a la relacion sexual de riesgo, es del
95%. Este porcentaje desciende al 85% si
se toma entre las 24-48 horas después y al
58% si se emplea entre las 48 y 72 horas.

Dada su reciente comercializacion, no
existe una casuistica de su uso y accesibili-
dad. Ensayos periodisticos indican su esca-
sa accesibilidad. Esta situacion puede ser
extrema para las personas mas jovenes,
sobre todo fuera de las grandes ciudades.

Actualmente se plantea una cierta incer-
tidumbre sobre el posible uso que la pobla-
cion adolescente y joven pueda hacer de
éste método, en el sentido que se convierta
en habitual y desplace a los realmente indi-
cados como tales (sobre todo el condon).
Tal situacién, de ser cierta, daria mayores
oportunidades a las ITS/ETS y al VIH/SIDA,
y alteraria la corresponsabilidad de la pre-
vencion en las relaciones sexuales.

Las conclusiones de un estudio cualitati-
vo sobre la venta de preservativos a jéve-
nes, realizado en la Comunidad de Madrid,
por encargo de la Consejeria de Sanidad?,
sefialan que “no utilizar el preservativo es
un acto conscientemente orientado a la
busqueda de un goce en un ambito de ries-
go calculado, donde la pildora del dia si-
guiente actua de red salvadora”.

1.1.4. Garantias juridicas de los meno-
res respecto a la sexualidad y la
contracepcion

El apartado 1 del articulo 10 de la vigen-
te Constitucion Espafiola (en adelante abre-
viadamente, C.E.) proclama:

2 . .,
“La venta de preservativos a la poblacion adolescen-

te y joven desde las oficinas de farmacia en la Comu-
nidad de Madrid” es un estudio realizado por Seoane
L. (Alef Millward Brown, S.A.) para la Consejeria de
Sanidad, en septiembre de 2000.
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“...La dignidad de la persona, los dere-
chos inviolables que le son inherentes, el
libre desarrollo de la personalidad, el respe-
to a la ley y a los derechos de los demas
son fundamento del orden politico y de la
paz social...”.

La sexualidad constituye una dimension
fundamental de la personalidad, y parte del
contenido de la intimidad que constituye ob-
jeto de uno de los derechos consagrados en
el articulo 18.1 de la C.E.. Asi viene a reco-
nocerlo la Sentencia 53/1985, de 11 de
abril, del Pleno del Tribunal Constitucional.

En cuanto a la proteccion de los dere-
chos de la infancia, la Constitucion Espafio-
la la vincula a la forma prevista en los
acuerdos internacionales.

Por su parte, el Coédigo Penal presupo-
ne legalmente Ila autodeterminacion
sexual a partir de los 13 afos, edad en la
que se reconoce la capacidad de establecer
libremente relaciones sexuales consentidas.
De lo que se deduce la capacidad para
adoptar las medidas anticonceptivas que se
tengan por convenientes.

Para ello no se necesita consentimiento
de progenitor o tutor alguno; ya que la re-
presentacion legal inherente a la patria po-
testad, no se extiende a los actos relativos a
derechos de la personalidad.

Por lo mismo un menor podra acudir a
los Servicios Publicos de Salud en demanda
de la correspondiente asistencia contracep-
tiva, dentro de la oferta de los servicios
(Programa de Orientacion Sexual, Planifica-
cion Familiar) y exigirlo como un derecho a
la proteccion de su salud y a la asistencia,
conforme a lo dispuesto en la Ley General
de Sanidad.

De otro lado, hay que tener en cuenta
que la demanda anticonceptiva ha de pro-
venir de quien esté capacitado para ello y
esta capacidad, segun el Cddigo Civil no se
identifica con una mayoria de edad, sino
con la condicién de madurez (capacidad de
comprender las consecuencias de su deci-
sién sobre su integridad corporal y sobre su
salud, asi como sus eventuales repercusio-
nes sobre su vida futura), lo que permite al

menor de edad civil, prescindir de la inter-
vencion de sus representantes legales. El
juicio sobre la condicién de madurez del “jo-
ven usuario” se deposita en el facultativo.

En el caso de adolescentes menores de
trece afios, el médico al que se dirijan tiene
la obligacién de dar atencion, reconociendo
su condicién de madurez/capacidad y solici-
tando, en su caso que le acompaie su re-
presentante legal.
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1.2. El consumo de alcohol y
sus consecuencias

— Anadlisis de la situacion.

El consumo de alcohol por debajo de los
16-18 afios es un indicador de la permisivi-
dad social, la disponibilidad, la gran accesibi-
lidad y el incumplimiento legislativo en mate-
ria de alcohol. Por eso los datos de la ultima
Encuesta sobre Drogas a poblaciéon esco-
lar de 14 a 18 afos, representativa a nivel
nacional (PND 2000), son de sumo interés
para medir este fendmeno. Los mas desta-
cados son:

> El alcohol es la sustancia mas consumi-
da entre la poblacién escolar de 14 a 18
afios; el 76% declara haber consumido
alcohol alguna vez y el 58% declara un
consumo habitual (dltimos 30 dias).

» La edad media del inicio al consumo se
sitla en los 13,6 afios (13,4 en los chi-
cos y 13,8 en las chicas) y al consumo
semanal a los 14,8. En términos genera-
les podemos decir que la proporcion de
bebedores aumenta progresivamente
entre los 14 y los 18 afios. Los mayores
incrementos se producen entre los 14 y
15 afos, lo que sitlua a este grupo en
una edad critica en la expansion de es-
te habito.

» Se han reducido las diferencias entre
chicos y chicas, ellos siguen bebiendo
mas que las chicas, pero ellas lo hacen
con mas frecuencia.

> El 39,7% de escolares se ha emborra-
chado alguna vez y el 20% lo ha hecho
en el ultimo mes. Pese a lo cual tan sélo
un 7,4% de los escolares percibe que
bebe mucho o bastante.

» Un elevado porcentaje (28°5%) recono-
ce haber sufrido alguna consecuencia
negativa asociada al consumo de alco-
hol, principalmente problemas de salud,

rinas y discusiones y conflictos familiares
(Figura 6). Es destacable el hecho de
que el 19,5% reconoce haber conducido
vehiculos bajo los efectos del alcohol o
haber sido pasajeros de vehiculos con-
ducidos por alguien que estaba bajo es-
tos efectos.

» Se mantiene el patron de consumo de
alcohol caracteristico de los adolescen-
tes, consistente en el consumo de cer-
vezas y combinados, preferentemente
en lugares publicos, con amigos y duran-
te los fines de semana (viernes, sabado
y domingo). Los lugares habituales de
consumo entre quienes han bebido en el
ultimo mes son los bares con amigos,
discotecas y la calle. Asi el alcohol ad-
quiere un papel fundamental como arti-
culador del ocio y las relaciones sociales
de los jovenes.

» Se constata una intensa asociacion en-
tre los consumos de alcohol, tabaco y
cannabis, de modo que el uso de cual-
quiera de estas sustancias implica una
alta probabilidad de consumo de las res-
tantes. Los bebedores ocasionales son
en el 42% de los casos fumadores oca-
sionales y en un 35% consumidores de
cannabis.

» Las principales vias por las que los es-
colares reciben informacion son: los me-
dios de comunicacion (66'8%), los pa-
dres y hermanos (57%), los amigos
(5632%) y los profesores (45'6%). Hecho
que pone de manifiesto la importancia,
resefiada en este documento, del entor-
no social y familiar ademas del educati-
VO.

Pero los jovenes no son un grupo ais-
lado del resto de la sociedad y el consumo
en esta poblacién suele ser un reflejo de lo
que pasa en la sociedad en general. Segun
la Encuesta Domiciliaria sobre consumo
de Drogas 1999:
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> El 18,6% de la poblacién encuestada
entre 15 y 65 aflos se ha emborrachado
en los ultimos doce meses, en frecuen-
cias diversas que abarcan desde todos
los dias hasta 1 o 2 dias al ano. El 9,5%
de la poblacién encuestada son bebedo-
res de riesgo® Practicamente un milldn
de personas refiere episodios diarios o
mensuales de intoxicaciones etilicas.
Muchas de estas personas son padres o
madres, estan al cargo de menores o jo-
venes 0 son modelos para ellos. Las
consecuencias sociales en el ambito fa-
miliar del abuso del alcohol ya han sido
evaluadas en la Unién Europea.

» La edad media de la poblacién con fre-
cuencias de borracheras entre 3 y 7 dias
a la semana esta en torno a los 40 afios,
mientras que por el contrario quienes re-
gistran episodios de borracheras de 1-2
dias a la semana (normalmente los fines
de semana) se situa en una edad proéxi-
ma a los 27 afos.

Estas cifras de consumo tiene también
reflejos en los datos de mortalidad. En
1998 se ha estimado la mortalidad atribuible
al consumo de alcohol en Espafia en mas de
11.952 personas, lo que representaria el
3,3% de todas las defunciones. Segun el ul-
timo estudio de la OMS sobre la carga global
de enfermedad en el afio 2000, una de cada
cuatro muertes en hombres europeos de 15-
29 afos es atribuible al alcohol. Los acciden-
tes de trafico, envenenamientos y lesiones
autoinfligidas son las principales causas de
muerte.

En 1999, el Instituto Nacional de Toxico-
logia analiz6 1.420 muertes producidas en
accidentes de trafico y los resultados confir-
man la relaciéon de las muertes con el alcohol
y otras drogas. En el 37,4% de los casos
analizados los niveles de alcoholemia se en-

? Concepto de bebedor de riesgo de la Encuesta Domi-
ciliaria: consumos de mas de 280g. de alcohol puro a la
semana para hombres y 169g. semana para mujeres.

contraban por encima de los limites legal-
mente establecidos.

Por lo que respecta a la influencia del al-
cohol en los accidentes, es sabido que la in-
toxicacion aguda es la que mas se relaciona
con las lesiones, estimandose que 1/6 de las
personas que acuden a servicios de urgen-
cias por lesiones se halla bajo los efectos del
alcohol (HEA, 1998).

No obstante existen razones para creer
que el consumo de alcohol no es un fendme-
no general en alza, sobre el que no se puede
influir. ElI porcentaje de abstemios se ha in-
crementado en la edad de 16-24 afnos tanto
en hombres como en mujeres desde 1987,
segun la Encuestas Nacionales de Salud y
las Encuestas sobre Drogas a poblacion es-
colar de 14 a 18 anos. (Tabla 5y Figura 7).

Pero a pesar de que el porcentaje de con-
sumidores de alcohol entre los jovenes haya
disminuido, existen importantes colectivos
en especial riesgo, uno de los cuales es
“la poblacion que sale de marcha”.

Las caracteristicas mas sobresalientes de
esta poblacion®, en relacion con el consumo
de alcohol son:

» La edad media de esta poblacion es de
21,9 anos. Son jovenes con un estatus
socioeconémico medio y mas bien alto,
que ocupan los lugares centrales y mas
representativos de las ciudades. En nin-
gun caso se trata de jévenes marginales
o de ambientes periféricos, que también
existen en las distintas ciudades pero no
han formado parte de este estudio.

» El consumo de alcohol en esta poblacién
es del 90% y de ellos el 70% se ha em-
borrachado en el ultimo mes y mas del
30% una o dos veces a la semana.

* Segun resultados del estudio IREFREA Espafia que
se realiz6 en Bilbao, Madrid, Palma, Valencia y Vigo
sobre una muestra de 260 personas en cada ciudad, re-
partidos en cuatro subgrupos, con determinadas carac-
teristicas reflejo de los diferentes grupos de jovenes
que salen de marcha.



l1.2. EL CONSUMO DE ALCOHOL Y SUS CONSECUENCIAS Pag. 24

» EI 50,7% de esta poblacion ha conduci-
do bajo los efectos del alcohol, de ellos
un 9,4% ha tenido accidentes de trafico.

» Esta poblacién sale de marcha mayorita-
riamente dos noches a la semana:
55,8%. La mayoria opina que sus padres
ejercen poco (45,3%) o ningun control
sobre ellos (24,9%). El 76,7% viven con
su familia de origen.

El alcohol tiene consecuencias demostra-
das en los jovenes a corto y largo plazo.

En la nifiez y en la adolescencia, el con-
sumo de alcohol se asocia con diversos efec-
tos nocivos a corto plazo como son los acci-
dentes, la violencia y las intoxicaciones, asi
como con problemas del desarrollo y socia-
les. A largo plazo, el consumo regular de al-
cohol va unido a un mayor riesgo de enfer-
medades cronicas graves (cancer de higado
y otros érganos, hipertension, etc.). Entre los
efectos en el plano social estan la delincuen-
cia y la pérdida de productividad o el bajo
rendimiento escolar.

El consumo temprano de alcohol se aso-
cia con un mayor riesgo de problemas rela-
cionados con el consumo de alcohol en la
adolescencia tardia y la vida adulta.

La conducta sexual arriesgada —multiples
parejas y no utilizacion de la pildora o pre-
servativo— va a menudo asociada a agresio-
nes sufridas en la infancia, al consumo de al-
cohol y otras sustancias o a los trastornos
del desarrollo y trastornos mentales.

Recientes estudios realizados en Finlan-
dia sugieren que las muertes de jévenes por
causas externas y por suicidio tienen a me-
nudo como denominador comun el consumo
de drogas y, en concreto de alcohol. Cuanto
mas baja es la situacion socioecondmica de
los padres y mayor numero de problemas
han tenido que afrontar el adolescente du-
rante su trayectoria educativa, mayor es el
riesgo de muerte entre 15 y 24 afios.

I.2.1. Adolescentes y consumo de al-
cohol

Durante la infancia los nifios y las nifas
aprenden a identificar el alcohol con el mun-
do adulto, bien por el ejemplo de sus padres
y madres, bien por la influencia de otros mo-
delos sociales a través del cine, television
etc.

La adolescencia es una etapa critica para
el inicio del consumo de sustancias adictivas.
Son sustancias que pueden marcar en mu-
chos adolescentes el acceso al mundo de
adulto. La imitacion y el deseo de ser como
los demas tienen un peso muy importante en
el inicio del consumo de alcohol.

La construccion del habito de consumo de
alcohol que, en la mayoria de los casos, co-
mienza por inercia, sin una reflexién previa,
dentro de un entorno que lo favorece, se ve-
ra potenciada en la medida en que el o la
adolescente aprenda que el alcohol le sirve,
al menos a corto plazo, para evitar situacio-
nes negativas (por ejemplo vencer la timidez,
calmar los nervios), o para obtener o intensi-
ficar sensaciones positivas (pasarlo bien,
desinhibirse, sentirse a gusto con su grupo,
tener sensacion de euforia, etc.). En la medi-
da en que no desarrolle otras capacidades
alternativas para conseguir esos resultados
que se esperan del alcohol, su consumo se
vera favorecido.

En realidad, lo que identifica y diferencia
el consumo de alcohol por los adolescentes
son los modos y actitudes seguidas en ese
consumo, en la medida en que responden a
pulsiones, actitudes y necesidades muy rela-
cionadas con su personalidad. Entre ellas
destaca:

LA GRUPALIDAD. A medida que aumen-
ta la edad y la frecuencia del consumo, éste
se traslada al entorno de amigos. Los jéve-
nes buscan su identidad y construyen su
personalidad entre sus iguales. Por otro lado
las pandillas o grupos actuales, se caracteri-
zan, a diferencia de las tradicionales (defini-
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das por una cierta estructuracion y fidelidad),
por ser mas abiertas, flexibles, e informales,
sirviendo de marco de encuentro e intercam-
bio, al mismo tiempo que permiten “ir a su ai-
re”. Esta flexibilidad, este estar y no estar,
permite a los jévenes aguantar en grupo mas
tiempo, y no hay que olvidar que es el gru-
po, el marco en el que se produce un mayor
consumo.

LA SIMETRIA. La cantidad de alcohol
consumida por un adolescente parece de-
pender de la cantidad que ingieran los com-
pafieros, por lo que la voluntad de dominio o
control sobre la propia ingesta se supedita a
la presién grupal.

LA EXPERIMENTACION. El grupo ofrece
la suficiente seguridad como para que el me-
nor pueda desplazar la relaciéon de simetria
de un plano interpersonal a un plano intra-
personal (probarse a si mismo). Confluyen
en él una serie de rasgos (atracciéon por el
riesgo como un modo de conocer y ampliar
los limites, falsa conciencia de invulnerabili-
dad etc.) que contribuyen directamente a la
intensidad de la ingesta.

Cuando analizamos las caracteristicas del
"ser joven" actual debemos entender que los
procesos de socializacion se realizan en ac-
tividades intrinsecamente unidas a diferentes
drogas. Debe conocerse el proceso valorati-
vo de los jévenes y de sus padres, para po-
der aprehender el fendmeno de las drogas
entre la juventud actual.

Como factores individuales afadidos hay
que sefalar la percepcion del riesgo y la per-
cepcion positiva derivada del uso. En los
adolescentes la percepcion del riesgo ante el
alcohol es menor que para otras drogas.

El consumo de sustancias como el tabaco y
el alcohol son vistos por muchos expertos co-
mo conductas "de entrada", que, para muchos
individuos, son precursores del consumo de
otras drogas. Asi, pese a que la experimenta-
cién con estas sustancias frecuentemente es
vista como algo normal y el consumo ocasio-

nal en si mismo puede no ser dafiino, los ex-
pertos en prevencion le dan una importancia
crucial ya que evitando la experimentacién con
estas sustancias se garantiza que no se llega-
ra a un consumo inadecuado de esas sustan-
cias y seguramente tampoco se llegara a con-
sumir otras sustancias mas dafiinas.

Pasado el consumo ocasional, es frecuen-
te que los adolescentes y jévenes manten-
gan, dentro del grupo de iguales, un nivel al-
to de consumo de alcohol. Este nivel tiende a
moderarse y estabilizarse a medida que el o
la joven construye su propia personalidad, se
hace mas independiente del grupo de iguales
y desarrolla su propio autocontrol.

Pero conviene tener presente que esta
moderacion del consumo no ocurre en todos
los casos y la probabilidad de que se pro-
duzca es menor, cuanto mas elevado es el
nivel de consumo en la adolescencia y la ju-
ventud.

Otro elemento que contribuye al importan-
te consumo de esta sustancia es la publici-
dad, destinada al mantenimiento y a la cap-
tacion de nuevos bebedores en grupos de
poblacion vulnerables, como son los nifos,
adolescentes y mujeres, a través de la publi-
cidad directa, mediante la promocion de sus
productos bajo el patrocinio de diversas acti-
vidades (deportivas, musicales, viajes, sor-
teos, premios, etc.), o utilizando marcas en
otros objetos (ropa, disco, calzados, relojes,
etc.). La publicidad se sustenta en estudios
motivacionales y pulsa todos los resortes por
los que se mueve la juventud (diversion, po-
pularidad entre iguales, sexo, modernidad,
contestacion...). La promocion del consumo
de alcohol puede hacerse incluso a través de
bebidas refrescantes para nifios cuyo disefio
imita el de bebidas alcohdlicas y mediante
anuncios que incluyen los refrescos en el
mismo contexto social en que los adultos
usan alcohol.

Finalmente, debemos sefalar que la ac-
cesibilidad a estos productos (que es muy
importante en Espafa) es otro factor clara-
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mente determinante. Ademas de los limites
de edad, se deberia poner limites a las pro-
mociones (dos por uno, barra libre, etc.) y
concursos de bebidas.

1.2.2. Limites de seguridad en el con-
sumo

Hablamos de ABUSO de alcohol cuando
el consumo pueda tener consecuencias ad-
versas, ya sean con caracter agudo o croni-
co, para la persona:

» Porque se superen determinadas canti-
dades.

» Debido a las actividades que se realizan
simultaneamente, como la conduccién
de un coche o de una moto o el manejo
de cualquier maquina compleja...

» O por determinadas caracteristicas de la
persona: ser muy joven, estar embara-
zada, tener un problema de salud, con-
sumir medicamentos...

Por todo ello, mas que de abuso habria
que hablar de mal uso.

En relacion con los limites de seguridad
en el consumo de alcohol, la realidad es que
no se puede responder de una forma Unica y
concreta. Cada persona y cada circunstancia
son unicas (por ejemplo, si se va a conducir
lo seguro es no beber alcohol). Ademas, la
defensa metabdlica ante el alcohol es mas
baja en menores de 18 afios, por lo que su
consumo en estas etapas de la vida, puede
producir mas facilmente alteraciones organi-
cas y/o psicoldgicas. Siendo importante re-
calcar que no existe un limite de seguridad
de consumo de alcohol en menores de
edad.

En ADULTOS, y s6lo como orientacion ge-
neral, existen unos limites de consumo consi-
derados seguros internacionalmente, y que
tienden a ser cada vez mas restrictivos.

Estos son:

Hombres sanos, no superar los 30 gramos
de alcohol puro al dia.

Mujeres sanas, no superar los 20 gramos
de alcohol puro al dia.

En cualquier caso, el consumo regular no
deberia ser diario, sino intercalar al menos dos
dias a la semana sin alcohol.

Por todo ello, la OMS lanzé un mensaje:
ALCOHOL- LESS IS BETTER, traducido por
nosotros como ALCOHOL: CUANTO MENOS
MEJOR. Con este mensaje se pretende
transmitir la idea de que no existe un limite es-
tricto en relacion al nivel de consumo de alco-
hol a partir del cual éste empieza a ser perju-
dicial para la salud, pero que en cualquier cir-
cunstancia cuanto menos cantidad de alcohol
se consuma mejor.

Cuando se beben diariamente mas de 40
gramos al dia (4-5 consumiciones) en el caso
del hombre, y mas de 20-24 gramos (2-3 con-
sumiciones) en el caso de la mujer, o se reali-
zan ingestiones concentradas de 5 o mas be-
bidas en una ocasién de consumo, se impone
una seria reflexion y cambio de habito, que el
individuo puede lograr siendo informado y
aconsejado por su médico.

1.2.3. Conclusiones o analisis de ten-
dencias

La revision de los distintos estudios reali-
zados tanto en el ambito internacional, como
nacional y autonémico, nos permite extraer
algunas CONCLUSIONES de interés sobre
el patron del consumo juvenil de alcohol:

Existe una tendencia Europea a la homo-
geneizaciéon de los patrones juveniles de
consumo de alcohol (GLOBALIZACION).

La EDAD de INICIO a consumos regula-
res es cada vez mas temprana.

Es un habito extremadamente frecuente, y
probablemente podamos afirmar que es la
droga mas consumida. Pero NO ES UN HA-
BITO GENERALIZADO. El porcentaje de jo-
venes abstemios (NO BEBEDORES) se vie-
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ne incrementando en los Uultimos anos en
Espafia.

Los jévenes que beben lo hacen en canti-
dades cada vez mas elevadas, siendo cada
vez mas frecuente consumos muy elevados
de alcohol en cortos periodos de tiempo
(“binge drinking”) y por tanto,

Aumenta la frecuencia de episodios de
embriaguez en nuestros jovenes, y este
hecho forma ya parte de la CULTURA JU-
VENIL DE ALCOHOL.

Estos patrones se traducen en alteracio-
nes de las relaciones con la familia, compa-
feros y maestros, bajo rendimiento escolar,
agresiones, violencias, alteraciones del or-
den publico y conductas de alto riesgo, como
conducir tras haber bebido, asi como activi-
dades sexuales de riesgo, que conllevan
embarazos no deseados y enfermedades de
transmision sexual.

También se traducen en un incremento de
los problemas relacionados con el alcohol
(trastornos fisicos y mentales, complicacio-
nes sociales y dependencia alcohdlica).

Ademas, cada vez es mas importante la
cuestion de GENERO. Tradicionalmente las
chicas han venido consumiendo alcohol en
menor frecuencia y en menor cantidad que
los chicos en la mayoria de paises europeos.
Estas diferencias estan desapareciendo, e
incluso se estan invirtiendo.

Entre las MOTIVACIONES para beber
debemos destacar que cada vez es mas fre-
cuente la busqueda de los efectos psi-
coactivos del alcohol, es decir, el uso de
alcohol como droga. La vivencia subijetiva
que produce no esta exenta de una cierta
funcion socializante entre pares, aunque di-
fiera del tradicional consumo social de las
bebidas alcohdlicas en adultos.

El consumo habitual de los menores se
realiza fuera del entorno familiar. EI consumo
se realiza fuera de casa, en la calle y en los
espacios donde se producen las relaciones

sociales de los jévenes, lugares de encuen-
tro y diversion y se realiza en el grupo de
iguales.

Destacan las nuevas tendencias de con-
sumo masivo concentrado en el fin de sema-
na por parte de la poblacion juvenil.

Se consume principalmente cerveza, ob-
servandose un consumo creciente de bebi-
das destiladas, principalmente a través de
mezclas y combinados.

1.2.4. Politicas de control desde Ia
perspectiva de Salud Publica

Desde finales de los 60, especialmente
como resultado de la investigacion realizada
por Ledermann, Terris, Lint, Schmidt, Makela
y Skog, los problemas de alcohol se enfoca-
ron desde la perspectiva de la Salud Publica,
concentrando la atencién en los individuos
que sufrian alcoholismo y problemas relacio-
nados con el alcohol, en el consumo general
de alcohol en comunidades bebedoras, en
los factores que inciden en ese consumo, en
la relacion entre distintos grados de consumo
de alcohol y desarrollo de enfermedades re-
lacionadas con el mismo y en los accidentes
entre las personas bebedoras en su conjunto
(Gil et al 1994). Este enfoque se ha ido am-
pliando progresivamente a toda la poblacion
de bebedores, incluyendo los bebedores lige-
ros y moderados quienes, numéricamente
acumulan mas problemas sobre todo en el
ambito social (por ejemplo: alcohol y acci-
dentes de trafico). La actuacion sobre este
colectivo (identificacion e intervencion preco-
ces) tiene un elevado potencial preventivo.
En los ultimos afos, el enfoque poblacional
esta siendo complementado por la atencién a
grupos de especial riesgo, al haberse evi-
denciado que tan importante es el consumo
per capita como el patron de bebida.

A parte de la conocida relacién del alcohol
con los accidentes de trafico, las conductas
sexuales de riesgo y la salud mental, a largo
plazo hoy podemos afirmar que existe una
relacion dosis-respuesta entre el consumo
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per capita de alcohol, y la frecuencia y gra-
vedad de numerosas enfermedades. Y que a
mayores niveles de consumo corresponden
tasas de mortalidad y morbilidad mas eleva-
das de cirrosis hepatica, determinados can-
ceres, accidentes, sindrome alcohdlico fetal y
otras enfermedades (Leifman, Romelsj6
1997; Smart et al 1998).

Es este conocimiento cientifico de los fac-
tores o riesgos asociados al consumo de al-
cohol, lo que ha contribuido a fomentar el
debate publico sobre sus consecuencias.

En el marco del Plan Europeo de Actua-
cion sobre Alcohol, de la Oficina Regional
para Europa de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS), se recoge el hecho de que
para conseguir una reduccion significativa
de los problemas relacionados con el al-
cohol es necesario un enfoque poblacio-
nal, dirigido a la reduccion del consumo glo-
bal (consumo per capita), y un enfoque de
alto riesgo dirigido a los bebedores exce-
sivos, siendo siempre ambas estrategias
complementarias (Edward et al 1994).

La necesidad de un enfoque poblacional
viene justificada por el hecho, también cons-
tatado en Espana (Artalejo et al 1999), de
que un cambio en el consumo total de alco-
hol en la poblacion va acompafiado de un
cambio en igual direccién en la proporcién de
grandes bebedores. Por otro lado, dado que
el abuso de alcohol aumenta la probabilidad
de problemas fisicos, psicologicos y sociales,
el consumo medio ha de estar estrechamen-
te relacionado con la prevalencia de estos
problemas en la sociedad.

Eurocare recoge en un informe elaborado
para la Union Europea (Eurocare 1998), los
problemas derivados del consumo de alcohol
en la familia, y sefiala que la probabilidad de
sufrir problemas familiares se incrementa con
la cantidad de alcohol consumida y con la
frecuencia de intoxicaciones. Y por tanto, las
politicas tendentes a incrementar el consumo
de alcohol tienden probablemente a incre-
mentar los problemas derivados del alcohol

en la familia, provocando dano y ruptura de
la unidad familiar.

En los ultimos afios se ha estado investi-
gando también la relacion entre los diversos
patrones de consumo y distintos tipos de pro-
blemas. El estudio ECAS sobre 15 paises eu-
ropeos revela como la variacion de 1 litro en el
consumo per capita repercute de forma dife-
rente segun el estilo de consumo de cada
pais. Asi, mortalidad por cirrosis hepatica se
incrementa en todos los paises al aumentar el
consumo, los accidentes aumentan en la mi-
tad de paises y el suicidio s6lo aumenta en los
paises nordicos. La mortalidad cardiovascular
no aumenta, pero tampoco disminuye a nivel
poblacional al incrementar el consumo.

El patron de consumo en atracones, que
incluye episodios de embriaguez, tiene un
enorme impacto en la accidentalidad. La in-
toxicacidon aguda o ingestién concentrada de
alcohol en gente que habitualmente bebe con
moderacion es la causa mas frecuente de le-
siones relacionadas con el alcohol. De ahi las
estrategias poblacionales dirigidas a los bebe-
dores moderados.

En definitiva, los problemas relacionados
con el consumo de alcohol y las motiva-
ciones que inciden a beber son muiltiples y
complejas como lo es también su abordaje,
que debe sustentarse en una politica glo-
bal, multisectorial y multidisciplinar, con la
participacion de todas las areas implicadas:
Salud, Educacion, Bienestar Social, Empleo,
Trafico, Agricultura, Comercio, Interior, Justicia
y Hacienda.

Por ello, no existe una "actuacion estrella"
para su abordaje, sino que toda estrategia de
intervencién necesita estar enmarcada en una
politica global, comprensiva y multisectorial, tal
como se sefala en la "Carta Europea sobre
Alcohol", adoptada en Diciembre de 1995, por
los Estados Miembros de la Regién Europea
de la Organizaciéon Mundial de la Salud en el
marco del 1er Plan Europeo de Actuacion so-
bre Alcohol, en la que se recogen los princi-
pios éticos, metas, y diez estrategias para la
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accion sobre el alcohol. Carta Europea que sin
duda constituye un hecho histérico sin prece-
dentes, y que marca un punto de inflexiéon en
el desarrollo de politicas de salud relacionadas
con el alcohol en el ambito de la Region Euro-
pea.

Las 10 estrategias para la accion, aproba-
das con esta carta, sirven de nexo comun para
el desarrollo de actividades en el campo del
alcohol, sin interferir con las propuestas que
en los distintos ambitos se desarrollen en fun-
cion de las necesidades y prioridades. El 2°
Plan Europeo sobre Alcohol, sin renunciar a
objetivos poblacionales de reduccion del con-
sumo per capita, incide sobre las pautas
arriesgadas de consumo.

En un reciente estudio, financiado por la
Comision Europea, dirigido a conocer las
tendencias en politicas de control de al-
cohol en los paises que integran la Unién
Europea (con la excepcion de Luxemburgo,
y la inclusion de Noruega) desde 1.950 hasta
el afo 2.000, se analizaron los siguientes
subgrupos:

1. Control de produccion y venta.- Monopo-
lios estatales y sistema de licencias para
la produccioén y venta.

2. Control de distribucion.- En referencia a
las limitaciones de la disponibilidad (dias,
horas de venta..).

3. Control personal.- Referido a la edad le-
gal limite para la venta de bebidas alco-
holicas.

4. Control de la publicidad. Legislacion de
paises mas cédigo ético suscrito volunta-
riamente por los productores, cuyo cum-
plimiento debe monitorizarse y forzarse.

5. Control social y ambiental.- Especialmen-
te referido a los niveles maximos de al-
coholemia permitidos.

6. Politicas publicas.- En referencia a la

existencia de agencias o de programas
preventivos y educativos.

La principal conclusion del estudio es el
hecho de que las diferencias encontradas en
1.950 en politicas de control de alcohol, entre
los paises objeto de estudio, no son tan ma-
nifiestas en el afio 2.000. Se ha producido
una convergencia en estas politicas a ni-
vel europeo. Espafia ha avanzado posicio-
nes en politicas de control, pudiendo decir
que junto con Francia y Bélgica ocupa una
posicion intermedia, lo que nos indica que
aun hay mucho camino por recorrer (Figura 8).

En términos globales, los principales
avances se han conseguido en los aspectos
referidos a la prevencion de los accidentes
de trafico relacionados con el consumo de
alcohol, el control de la publicidad, las activi-
dades preventivas y educativas y las edades
legales limites para la venta de alcohol.
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1.3. Situacion de la Salud
Mental

La salud mental hace referencia a cémo
una persona piensa, siente y actua cuando
hace frente a situaciones de la vida. Es co-
mo la gente se ve a si misma, como ve su
vida y sus relaciones personales, como eva-
lua los cambios y los problemas y cémo
busca soluciones. Esto incluye el manejo
del estrés, las relaciones con otras perso-
nas y la toma de decisiones. Es decir, la sa-
lud mental depende de los siguientes para-
metros:

» Autonomia funcional.
» Percepcion correcta de la realidad.

» Adaptacion eficaz y respuesta compe-
tente a las demandas del entorno.

Relaciones interpersonales adecuadas.
Percepcién de auto-eficacia.

Buen autoconcepto.

YV V V V

Estrategias adecuadas de afrontamien-
to del estrés.

La salud mental es fundamental para la
salud, el bienestar personal, las relaciones
familiares e interpersonales satisfactorias y
para la contribucion a la comunidad o la so-
ciedad.

Aunque se pueden identificar muchos
componentes de la salud mental, la salud
mental no es facil de definir y la definicion
de arriba es solo una referencia, ya que es-
ta muy influida por valores culturales.

I.3.1. La epidemia de mala salud men-
tal

Estudios europeos recientes demuestran
que entre un 17% y un 22% de los jove-
nes menores de 18 anos sufren proble-
mas de desarrollo, emocionales y de
conducta. Uno de cada ocho jévenes pa-
dece un trastorno mental y entre los nifios
socioeconoémicamente desfavorecidos esta
razon alcanza uno de cada cinco.

Entre los trastornos mentales bien cata-
logados, las prevalencias calculadas por el

Centro para los Servicios de Salud Mental
de los Estados Unidos para nifios y adoles-
centes, puede verse en la siguiente Tabla:

Uno de cada cinco nifilos o adolescentes puede te-
ner un problema de salud mental que puede ser
diagnosticado y tratado durante su desarrollo.

Uno de cada diez puede tener un problema emocio-
nal serio (que altera e interrumpe la vida social,
académica y emocional).

Dos tercios de todos los jovenes con problemas, no
reciben ayuda. Sin ayuda las consecuencias pue-
den llegar desde el fracaso escolar, el abuso del al-
cohol y las drogas, los problemas familiares (discor-
dias, la violencia o incluso el suicidio).

Muchos de estos trastornos pueden prevenirse:
Desoérdenes de ansiedad. Afectan a 8 6 10
de cada 100 nifios y adolescentes, son los
mas comunes.

+ Depresion mayor. Afectan a 6 de cada 100
nifos y adolescentes.

Desorden bipolar. 1 de cada 100 adultos.
Aparece a veces durante la pubertad.
Déficit de atencién/Hiperactividad. 5 de ca-
da 100. Nifos y adolescentes.

Déficit de aprendizaje. 5 de cada 100. Ni-
fios y adolescentes.

Desordenes de conducta. 4 a 10 de cada
100 nifios y adolescentes.

Desordenes de la alimentacién. 1 de cada
100 a 200 adolescentes chicas (Anorexia),
1 a 3 de cada 100 adolescentes (Bulimia).
Autismo vy otros trastornos relacionados. 7
a 14 de cada 10.000 adolescentes.
Esquizofrenia. 3 de cada 1000 adolescen-
tes.

Como en otros problemas de salud, po-
demos estimar que las cifras podrian ser
muy similares en nuestro entorno

En Espafia no existen datos poblaciona-
les representativos de salud mental, aunque
los datos de frecuentacion hospitalaria y de-
terminadas encuestas parecen indicar que
la epidemia de mala salud mental que se
cierne sobre los paises desarrollados es
aqui también una realidad.

En 1998 se produjeron 103.055 ingresos
hospitalarios por trastornos mentales.
12.715 ingresos por trastornos mentales se
produjeron en el grupo de 15 a 24 afos. Los
ingresos hospitalarios por esta causa se
disparan en este grupo de edad y estas ci-
fras se doblan en la edad de 25 a 34 anos,
donde so6lo las causas obstétricas aven-
tajan en estancias hospitalarias a esta
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patologia. Estos datos solo reflejan una
parte de la magnitud del problema. Hay que
tener en cuenta que la mayoria de los pro-
blemas mentales de los jévenes cursan sin
que surja un ingreso hospitalario y si en es-
tas edades no se previenen o no tienen el
tratamiento adecuado, produciran conse-
cuencias a corto, medio y largo plazo.

En los jévenes, uno de los indicadores
de los trastornos no graves de salud mental
parece ser la salud percibida. La percepcién
que tienen los jovenes de su propia salud
parece ir en general muy unida al entorno
familiar, al estilo de vida, al rendimiento es-
colar, a las relaciones sociales y a las con-
diciones de vida. La mala calificacion de la
propia salud y la percepcion de sintomas
coinciden con modos de vida arriesgados,
especialmente el consumo de drogas, la so-
ledad, un ambiente escolar que se percibe
de forma negativa y una gran cantidad de
problemas vividos en relacion con el colegio
o el trabajo.

En 1997, segun la Encuesta Nacional de
Salud, el 15,7% de la poblacion de 16 a 24
anos valoré que su estado de salud era
regular, malo o muy malo. (Figura 9).

1.3.2. La enfermedad invisible y estig-
matica
La salud mental es uno de los compo-

nentes de la salud mas invisibles y peor
evaluados.

Uno de los principales problemas para el
acceso a tratamientos eficaces es que las
enfermedades y problemas mentales son
aun un estigma.

Se estima que menos del 20% de los
jovenes europeos con problemas menta-
les recibe un tratamiento adecuado, a
pesar de que existen una gran variedad de
tratamientos psicosociales y farmacolégicos
eficaces. La eficacia de los tratamientos de
salud mental esta bien documentada y exis-
te tratamiento para la gran mayoria de las
enfermedades mentales.

Las enfermedades mentales son condi-
ciones reales con un inmenso impacto en el
individuo y su entorno.

De hecho, el estudio de la Carga Global
de Enfermedades dirigido por la OMS, el
Banco Mundial y la Universidad de Harvard,
revela que la enfermedad mental, incluido
el suicidio, ocupa el segundo lugar en la
carga de enfermedad en los paises con
economia de mercado.

Carga de enfermedad por categoria de
enfermedades en los paises con econo-
mia de mercado, 1990 (medido en Dalys)

Todas las dolencias cardiovasculares 18,6%
Todas las enfermedades mentales 15,4%
Todas las enfermedades cancerosas 15,0%
Todas las enfermedades respiratorias 4,8%

Todas las derivadas del consumo de alcohol  4,7%
Todas las infecciones infecciosas y parasitarias 2,8%

Todas las derivadas del consumo de drogas ~ 1,5%

Fuente: Murray & Lopez, 1996

Una de las consecuencias no evaluadas
de una deficiente salud mental es la violen-
cia. Un reciente estudio del Defensor del
Pueblo pone de manifiesto que el 33% de
los alumnos ensenanza secundaria mani-
fiestan haber sufrido violencia verbal, el 7%
violencia fisica, el 9% violencia psicoldgica,
el 11% violencia social y el 20% ha sufrido
algun robo.

1.3.3. Caracteristicas en la juventud

La OMS ha alertado en el pasado mes
de marzo sobre la salud mental de los ado-
lescentes y como ésta condiciona el futuro
de las sociedades.

La infancia y adolescencia esta caracte-
rizada por periodos de transicion y reorgani-
zacion, y es critico hacer la valoracion de
pensamientos, emociones y conductas de
esta poblacion de acuerdo con esta evolu-
cion y el contexto familiar, social y cultural.

Los trastornos mentales de los jovenes
no son entidades tan tipificadas y definidas
como los de los adultos.

Los problemas y alteraciones menta-
les aparecen en familias de todas las
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clases sociales y con todos los tipos de
antecedentes, nadie esta inmune.

Existen una serie de factores de riesgos
conocidos que incluye:

Incapacidad mental (retraso), bajo peso
al nacimiento, historia familiar de alteracio-
nes mentales o adicciones, pobreza multi-
generacional, separacion de las personas
cuidadoras, antecedentes de abusos y ne-
gligencia.

Las intervenciones preventivas sobre es-
tos factores de riesgo han demostrado ser
efectivas a través de programas educativos
para nifios y jévenes y también para los pa-
dres y a través de apoyo especializado fa-
miliar.

La incidencia de muchos trastornos (de-
presion, trastornos relacionados con el con-
sumo de drogas, conducta suicida, trastor-
nos de la alimentacién y psicoticos) aumen-
ta notablemente de la nifiez a la adolescen-
cia y la prevalencia continua incrementan-
dose en la edad adulta debido a los casos
concurrentes.

La depresién que comienza en la ado-
lescencia es un estado muy recurrente, que
causa un grave detrimento de la capacidad
psicosocial y que constituye un problema
serio de salud publica. La depresion en la
nifez y en la adolescencia se asocia con
problemas subsiguientes de adaptacion, ba-
jo rendimiento escolar y conducta suicida.
Segun los datos epidemioldgicos disponi-
bles, la prevalencia de la depresién grave a
lo largo de la vida es de alrededor del 4%
en el grupo de edad de 12 a 17 afos, y del
9% a los 18 afos (el doble en las mujeres
que en los varones). Los ultimos resultados
sugieren un aumento de la prevalencia de la
depresion adolescente.

En la adolescencia temprana es habitual
el consumo experimental de drogas, pero
s6lo una minoria acabara desarrollando una
adiccion a estas sustancias. A la edad de 15
a 24 anos, el consumo y la dependencia de
las drogas se asocia con frecuencia a tras-
tornos mentales como la depresion. Ade-
mas, el consumo de este tipo de sustancias,
cuando se es joven, presenta un alto riesgo

de desarrollar trastornos mentales graves
en la edad adulta.

El suicidio es una de las tres causas
principales de muerte entre los jévenes. Al-
rededor del 14% de los suicidios se come-
ten a la edad de 15 a 24 anos. La conducta
suicida se asocia a menudo con los trastor-
nos depresivos o con el consumo de dro-
gas, lo cual pone de manifiesto la importan-
cia de las intervenciones de prevencion y
tratamiento de estas enfermedades. El sui-
cidio se ha convertido en la segunda
causa de muerte en jovenes a partir de
los 14 ainos y algunos estudios encuentran
tasas entre 15-20% de adolescentes con
ideacién suicida acomparfiada de sentimien-
tos de desesperanza e indefensién. En la
Figura 10 se presenta la tasa de mortalidad
ajustada para el grupo de edad de 15 a 24
anos.

Los trastornos de la alimentacion son
una amenaza seria para el desarrollo nor-
mal del individuo. Alrededor del 20% de las
victimas tempranas se convierten en casos
cronicos, y la mortalidad es aproximada-
mente del 6% a lo largo de la vida. Los tras-
tornos de la alimentacion afectan unas diez
veces mas a las chicas que a los chicos.
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Il. Intervenir para mejorar la salud

Antes de plantear las recomendaciones en los diferentes espa-
cios de intervencion para cada area especifica de accion prioritaria,
se ha considerado interesante extraer el factor comun de aquellas
estrategias que se han venido mostrando eficaces en el trabajo con
jovenes. Se recogen a continuacion aquellos instrumentos que ayu-
dan al desarrollo de estas estrategias y que se han considerado im-
portantes entre las acciones que se proponen a lo largo de este do-
cumento: “Ganar salud con la Juventud”

1. Compatibilizar diversion y salud.
Participacion desde la influencia de los iguales.

3. Complementar estrategias curriculares transversales
con estrategias de asesorias

4. Trabajo intersectorial: elaborar las respuestas “con”.

5. Trabajar habilidades y oportunidades, ademas de los
conocimientos.

6. Colectivos y segmentos que necesitan una atencion
preferente.

7. Perspectiva de promocion, con prevencion primaria y
secundaria.

8. La cuestion de género, sombras y oportunidades.
9. Caracteristicas basicas para la accion con jovenes.

10. Sus “espacios vitales”: Familia, educativo/laboral vy,
ocio.

11. Los espacios claves para la accion: Movida, deporte y
musica.

12. Planes compartidos de formacion en técnicas de ac-
tuacion con jévenes.

13. Investigacion cualitativa aplicada y transferencia de
método.

14. Seguimiento y Comunicacion social del problema.
15. Priorizar el nivel local de atencion.

16. Tener en cuenta los modelos culturales que inciden
en el comportamiento de la poblacion juvenil
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Compatibilizar diversiéon y salud.-
Con frecuencia se estima que los “con-
sejos saludables” estan contrapuestos
al disfrute y a la satisfaccion, conducen
con asiduidad a prohibiciones y limitan
sustancialmente las posibilidades de un
enfoque positivo. Esta apreciacion es
aun mas acentuada entre jovenes, y
lleva unida un rechazo cuasi instintivo a
todo aquello que precisa investirse de
autoridad o referencia institucional ad-
ministrativa. Esta situacion también tie-
ne que ver con el modo de hacer las
cosas utilizado hasta ahora, con fre-
cuencia con rasgos de cierto paterna-
lismo y mensajes sociales contradicto-
rios. En las recomendaciones propues-
tas se ha tenido en cuenta este tipo de
inconveniente, de forma que se presta
una especial atencidon a compatibilizar
la diversion con una mejor respuesta a
los riesgos; se puede pasar bien sin
necesidad de exponerse a riesgos im-
portantes y en ocasiones decisivos para
la salud. Controlar las riendas de la di-
version, es un mensaje coherente con la
reduccion de riesgos y con la busqueda de
una respuesta compatible con la salud.

Participacion desde la influencia de
los iguales.- En la realizacion de los
planes y programas es necesario incor-
porar desde las fases preliminares a los
propios jovenes, no solo porque el re-
sultado obtenido es cualitativamente di-
ferente, sino también porque la ejecu-
cién de lo que se pretende, se facilita
de forma definitiva. Trabajar CON jove-
nes es pues determinante, asi lo recoge
reiteradamente este documento desde
su titulo. Otro aspecto esencial que
atraviesa a todas las recomendaciones
es la “influencia de los iguales” en de-
terminados tramos de edad, ya que ex-
periencias del desarrollo de esta estra-
tegia en problemas como el VIH/SIDA
se han mostrado altamente satisfacto-
rias a la hora de trasladar informacion,
no solo para proporcionar conocimien-
tos, sino para trasmitir habilidades y
oportunidades en el manejo de instru-
mentos de prevencion. La universidad

constituye un yacimiento privilegiado de
mediadores, sobre todo en aquellas ca-
rreras del campo de las ciencias de la
salud, la educacion, y la comunicacion.

3. Complementar las estrategias curri-
culares transversales, con estrate-
gias de asesorias, basadas en crite-
rios de oportunidad.- Una de las cues-
tiones estratégicas que se incorporan en
el marco de la promocion, es combinar
las estrategias curriculares, a lo largo de
todo el proceso educativo, con estrate-
gias de respuesta a problemas determi-
nados, sobre todo los planteados por
adolescentes y jovenes. Se trata enton-
ces de hacer compatibles los programas
educativos que contemplan el proceso de
aprendizaje adaptado a la evolucion de la
edad, con el acercamiento de asesorias a
aquellos que plantean problemas en el mo-
mento: “aqui y ahora”, en los espacios
cercanos y habituales para jovenes.

La estrategia curricular es basica y de-
be garantizarse a la totalidad de escola-
res. Debe impregnar y contemplar to-
das las areas de conocimiento de ma-
nera transversal como describe la
LOGSE® y Decretos que la desarrollan.
Ademas debe apoyarse con medidas
que hagan a los centros educativos lu-
gares promotores de salud. Todos /os
programas de promocion de la salud y
prevencion de riesqgos y enfermedades en
la escuela tienen elementos comunes en-
caminados a la educacion en valores y las
habilidades de vida. Sobre este nucleo
comun deben encardinarse los aspec-
tos especificos de cada tema, segun las
diferentes edades y contextos, de
acuerdo con las prioridades sociales y
educativas. Los planteamientos basicos
de la educacién para la salud en la es-

Ley Orgéanica 1/90 de 3 de octubre de Ordenacion
General del Sistema Educativo, (BOE 4/10/91) esta-
blece en el articulo 2° que la actividad educativa se
dirige a la formacion personalizada, que propicie una
educacion integral en conocimientos, destrezas y va-
lores morales de los alumnos en todos los ambitos de
la vida, personal, familiar, social y profesional.



cuela, las estrategias y metodologias
adecuadas han sido objeto de consen-
so de un grupo de expertos de todos
los sectores relacionados con la educa-
cioén para la salud en la escuela, reuni-
dos recientemente en San Lorenzo del
Escorial (Apéndice). Este cuerpo comdn
de consenso debe desarrollarse asi como
los aspectos especificos. Un programa
de salud en la escuela es la inversion
mas coste efectivo de una Nacion, ya
que mejora la salud y la educacion si-
multdneamente (Dr. Gro Harlen. WHO.
Abril 2000.) La educacion para la salud
debe estar reconocida obligatoriamente
en la formacion bdsica del profesorado.

Trabajo intersectorial: Elaborar res-
puestas "CON".- Casi todos los secto-
res coinciden ya en elaborar respuestas
conjuntas para mantener el nivel de efi-
cacia. La naturaleza de los problemas
prevalentes y emergentes, es cada vez
mas compleja y exige planes comparti-
dos entre los distintos sectores institu-
cionales, frecuentemente el Educativo y
el de Salud, como se ha comprobado en
las recomendaciones, con la participa-
cion de entidades colaboradoras direc-
tamente implicadas, como son los Insti-
tutos y Consejos de la Juventud, los de
la Mujer, las Corporaciones Loca-
les...Afirmar que la elaboracion sea
también conjunta, a la vez que la ejecu-
cion pueda comprometer espacios, re-
cursos materiales y profesionales, otros
recursos comunitarios y no sélo un sim-
ple reparto de funciones.

Trabajar habilidades y oportunidades,
ademds de los conocimientos.-
Hemos comentado ya en varias ocasio-
nes lo importante que es trabajar con
habilidades y oportunidades. Habitual-
mente se mide la eficacia de lo que
hacemos por los conocimientos; pero
por ejemplo: se puede conocer perfec-
tamente la bateria de anticonceptivos y
los riesgos, en cambio otra cuestién
bien distinta, es usarlos en el momento
adecuado. “Del dicho al hecho va un
trecho”, y este trecho en los jovenes ha
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de recorrerse aportando habilidades pa-
ra su uso oportuno. La estimacion del
riesgo en términos de prevision del peli-
gro, frente a los accidentes de trafico
por ejemplo, o la percepcion del cuerpo
respecto a los trastornos alimentarios,
tienen que ver directamente con la tra-
duccién del conocimiento en actitudes.

Colectivos y segmentos que necesi-
tan una atencion preferente.- Hemos
repetido que hablar de jovenes en gene-
ral es asumir imprecisiones importantes.
Decimos que aunque es un grupo glo-
balmente sano, si presenta incrementos
en su morbimortalidad en determinados
tramos, habitualmente segun la situa-
cién socioecondmica de origen, el gene-
ro y en funcion de los problemas que se
traten. Es necesario pues determinar
aquellos segmentos que presentan ma-
yores situaciones de riesgo y actuar
prestandoles una atencidon preferente.
Aunque han de considerarse prioritaria-
mente, como en otras poblaciones, los
riesgos derivados de situaciones socia-
les y econdmicas desfavorables (clase
social), también hay que anadir otros iti-
nerarios de exclusidon no socioeconomi-
cas, como los excluidos del sistema
educativo o laboral. No obstante habria
que tener en cuenta una matizacion: /os
Jovenes suelen compartir las situaciones
de riesgo, sobre todos en aguellos espacios
de aglomeraciones y fin de semana que
conducen a asumir un mismo nivel de ries-
go, independientemente de su curriculum
educativo o procedencia familiar.

Perspectiva de promocion, con pre-
vencion primaria y secundaria.- Se ha
venido concretando a nivel estratégico
una perspectiva de promocién que ha
subrayado el aspecto positivo de com-
patibilizar diversion y salud, y que pone
una especial atencion en asegurar la
participacion de los jovenes y respetar
su nivel de decision. A la vez se ha pre-
tendido que esta decision se base en
una buena informacion/formacién que
combine conocimientos y habilidades,
informacion curricular y asesorias juve-
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niles; en definitiva, posibilitar a los jove-
nes una eleccion de la conducta mas fa-
vorable para la salud, sin que ello su-
ponga una renuncia a las condiciones
que, como jovenes, le son propias. Es lo
que hemos venido denominando “mejo-
rar la respuesta a los riesgos”, en la cer-
teza de que controlar los factores que
inciden en la propia salud es el objetivo
central de la Promocion.

A la vez, se vienen proponiendo las
estrategias de prevencion primaria, en
cuanto a dar la informacion y los instru-
mentos necesarios para evitar que los
hechos indeseados ocurran, en espacios
muy cercanos a los y las jovenes. Y por
ultimo, comienzan a proponerse estrate-
gias de intervencion en aquellos grupos de
chicos y chicas que ya estdn iniciando un
"juego peligroso” con determinadas hdbi-
tos y problemas de salud la intervencion
en estos momentos es especialmente efi-
caz, menos complicada y costosa si la
comparamos con los sindromes ya ins-
taurados. Hablamos en estos casos de
iniciar la prevencién secundaria.

La cuestion de género, sombras y
oportunidades.- Procediendo de las di-
ferencias bioldgicas a los chicos y a las
chicas les son dados diferentes contex-
tos para la accion social, lo que deter-
mina la percepcién individual, la manera
que se trata al propio cuerpo y el desa-
rrollo de la personalidad. La adopcion de
la perspectiva de género ofrece una
oportunidad para que nuestras acciones
sean mucho mas efectivas. El género ha
sido uno de los aspectos mas significati-
vos para la salud y también hay consi-
deraciones especificas de genero en el
trabajo con jovenes. Asumiendo que ha
sido la herencia del modelo patriarcal el
que ha venido configurando las actitu-
des en la etapa actual, también en jove-
nes, con una notable desventaja para
las mujeres, el avance en la evolucién
histérica de la mujer (movimiento femi-
nista) en las ultimas décadas, esta pro-
vocando casi un replanteamiento gene-
ral radical en el posicionamiento de los

géneros, las relaciones de igualdad y los
proyectos de familia y descendencia.
Estos avances afectan directamente al
trabajo con jovenes, por lo que es nece-
sario actualizar y consensuar un discur-
so que analice los claroscuros de estas
diferencias y permita buscar las oportu-
nidades para proyectar, en un marco fa-
vorable para la salud de ambos géne-
ros, una relacién corresponsable de
igual a igual, donde nos sirvamos de la
diversidad para ser mas efectivos, cara
a dar respuesta a los problemas de sa-
lud a estas edades.

Hemos comprobado como el analisis
epidemioldgico, en términos de mortali-
dad, impacta desfavorablemente en los
jévenes varones, y como los problemas
derivados de las relaciones hetero-
sexuales siguen impactando con dife-
rencia en las chicas. Las actitudes en
general se difuminan frente a los ries-
gos, habiendo chicas que utilizan la
asertividad frente a otras que prefieren
reproducir roles, y por lo tanto situacio-
nes de riesgo, tradicionalmente masculi-
nas. Por otro lado es mucho el camino
que queda por recorrer para alcanzar
unas relaciones corresponsables y segu-
ras, la introduccién de temas como la
pildora postcoital han servido de “coar-
tada” para delegar toda la responsabili-
dad de nuevo en las chicas; la media-
cioén del alcohol en las relaciones repro-
duce con frecuencia los modelos ma-
chistas, aunque sean protagonizados
por las chicas; también la percepcion de
un “cuerpo deseable por el otro” es una
meta de especial trascendencia en las
chicas, hoy también en los chicos, que
sumada a aspectos mas esenciales de
salud mental y a otros factores del en-
torno familiar y social, puede conducir a
trastornos mas o menos importantes de
la alimentacion.

En definitiva, en e/ trabajo con jovenes,
es necesario tener un enfoque de género,
de ambos géneros, definidos en la diversi-
dad, el trato igualitario y la corresponsabi-
lidad. Esta formula es un instrumento es-
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tratégico imprescindible para minimizar los
riesgos y ademds aprovechar aquellas con-
diciones favorables de cada uno de los gé-
neros, para construir un mensaje de pro-
mocion que relacione diversion y salud.

Caracteristicas bdasicas para la accion
con jovenes.- En este apartado desta-
camos tres caracteristicas importantes a
tener en cuenta en el trabajo con jove-
nes: La falta de inmediatez entre causa
y efecto de ciertas acciones en la salud,
la proximidad entre “lo quiero y lo hago”,
(planteamiento y accién) y siempre, la
fuerza del presente.

La falta de inmediatez, supone una di-
ficultad inicial en el trabajo con los jove-
nes, a la hora de valorar los efectos y
consecuencias diferidas de sus accio-
nes, como ocurre con los embarazos no
deseados, o con el VIH/SIDA. Casi to-
dos los estudios convergen en la idea de
que si las consecuencias fueran inme-
diatas a las practicas de riesgo se facili-
taria la prevencion. Entre estos grupos
de edad esta muy extendida la creencia
de la invulnerabilidad: “...a mi no me va

a suceder...”, “...no es posible que me
toque a mi...”, “...ya veremos, si ocu-
rre...”. Incorporar la necesidad de prever

consecuencias a medio plazo encierra
una dificultad afiadida que hay que tener
presente en el trabajo con jovenes.

La proximidad entre "lo quiero y lo hago”
para la juventud exige que la planifica-
cion y la accion que propongamos lo
mas cerca posible. La falta de credibili-
dad es alta ante “discursos redondos”,
mas o menos teoricos y extremadamen-
te coherentes, aunque poco operativos.
Por otro lado existe una ansiedad por las
soluciones inmediatas y su capacidad
para diferir o temporizar las soluciones
es muy escasa. Se impone la “fuerza del
presente”, las acciones de los jovenes
se orientan hacia tiempos inmediatos y
lugares conocidos e identificables y des-
emboca, para algunos analistas, en la
fuerza simbdlica de la noche. Todo ello
conlleva a un debilitamiento del futuro
que cuando aparece, no lo hace en for-
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ma de proyecto, sino unido a la inquie-
tud y la incertidumbre.

Pero el presente también ofrece opor-
tunidades a tener en cuenta para la ac-
tuacién con los jovenes: la apuesta por
el realismo, facilita abordar materias
cercanas y cotidianas. Hay interés por lo
proximo, por aspectos del cada dia que
también son relevantes.. hay que engan-
char con lo cercano, hoy.

Sus “espacios vitales”: Familiar, edu-
cativo/laboral y de encuentro.- Las re-
comendaciones especificas se han ido
concretando para los espacios donde
los jovenes suelen encontrarse. Hay que
tener en cuenta que muchos de los
mensajes pueden ser distintos y en
ocasiones contradictorios, con frecuen-
cia no tiene mucho que ver lo que se di-
ga en el ambito educativo, y lo que se
plantee a nivel familiar, sobre sexualidad
o violencia por ejemplo; o lo que se de-
bata en el grupo sobre el alcohol o que-
darse embarazada, y lo que se plantea
en el aula o con la familia sobre el mis-
mo tema. La permeabilidad entre estos
ambientes es baja, aunque puede in-
crementarse en el marco de la comuni-
dad escolar por ejemplo, es dificil con-
trastar y homogeneizar los mensajes. La
familia sigue siendo el punto de referen-
cia mas importante para centrar las ac-
ciones, aunque la influencia de los igua-
les se esta convirtiendo en un instru-
mento muy eficaz. En el momento actual
para facilitar la permeabilidad entre es-
tos espacios y apoyar el papel central
de las familias debe darse asesoramien-
to e informacion a los padres y madres a
lo largo de todo el desarrollo evolutivo
de sus hijos e hijas. Debe crearse un
permiso laboral del mismo rango que el
de atencién sanitaria para facilitar el
contacto entre el sistema educativo y las
familias y para significar la importancia
social de esta comunicacion.

Los espacios claves para la accion:
Movida, deporte y musica.- Es intere-
sante sefalar que las intervenciones
con jovenes de caracter colectivo y a
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modo de campafas, conviene que se
realicen considerando que los jovenes
se comportan de forma mas selectiva
frente a los medios tradicionales, de
modo que eligen cuidadosamente pro-
gramas Yy sintonias, ademas de utilizar
con alta frecuencia otros medios menos
comunes al resto de la poblacion, como
son el cine, Internet y la telefonia movil.
Ademas, muchas veces resulta mas
efectivo y sustancialmente mas barato,
canalizar la informacion a través de los
eventos que suelen frecuentar, como
son los espectaculos musicales, depor-
tivos y la movida juvenil. De forma que
las campafias y todo tipo de interven-
ciones informativas en jovenes, han de
plantearse teniendo en cuenta estas es-
pecificaciones.

Internet es un medio muy adaptado
a los jovenes pero hay que tener en
cuenta que no todos los jovenes tienen
acceso a las nuevas tecnologias.

Planes compartidos de formacion en
técnicas de actuaciéon con jovenes.-
La formacion constituye la plataforma
basica para prestar una atencién efecti-
va y capaz de conectar con los jévenes.
La relacion de los profesionales de sa-
lud con adolescentes y jovenes, quizas
sea una de las cuestiones pendientes y
susceptibles de una mejora sustancial,
que tarde o temprano es preciso acome-
ter. El conocimiento de las estrategias
descritas, el uso de los instrumentos ne-
cesarios que hemos ido enumerando v,
finalmente la capacidad de intervenir en
espacios no habituales y compartir la ta-
rea con otros profesionales (psicélogos,
pedagogos, educadores...) en aspectos
como la planificacién de las respuestas
a dar, crea una incertidumbre que sélo
se contrarresta con una formacion re-
glada, muy en conexion con el trabajo a
realizar.

Es cierto que muchos profesionales
de la salud ya estan asumiendo en la
practica estos roles, debido a que han
sido las prioridades de la atencidén en su
entorno, las que les han llevado a incor-
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porar estos retos, de forma mas o me-
nos autodidacta; pero es precisamente
gracias a ellos, y a profesionales direc-
tamente implicados en el trabajo con j6-
venes, a los que se debe el que hoy se
pueda concretar wn Plan de Formacidn
Inicial, en instrumentos y estrategias de
prevencion y promocion ante los problemas
de salud de jovenes y adolescentes.

Investigaciéon cualitativa aplicada y
transferencia de método.- Plantear la
apertura de una cartera de investigacion
constituye el siguiente paso, directa-
mente relacionado con el desarrollo del
documento propuesto. Ello ha de reali-
zarse esencialmente sobre la reflexion
cotidiana de los avances realizados en
el trabajo practico, proponemos pues en
esta etapa, una preferencia por una in-
vestigacion aplicada y basada en las
experiencias en desarrollo (I1+D), dotan-
do a los profesionales implicados en la
atencion a los problemas de salud de
los jovenes del espacio y el tiempo ne-
cesarios para la formacion e investiga-
cién. Es asi como en la implantacion de
otros programas, ya consolidados y eva-
luados, tras mas de un decenio de exis-
tencia (programa de salud maternoinfan-
til), se ha venido consiguiendo una ver-
dadera transferencia de método de unos
profesionales a otros.

Si bien todo este esfuerzo, requiere la
referencia de una institucion, que ade-
mas de constituir un soporte documental
y de asesoria al respecto, asegure los
encuentros necesarios para la realiza-
cion de intercambio de experiencias y la
actualizacién de los perfiles de la inves-
tigacion, necesaria y prioritaria en cada
momento. Este papel asumido por el Mi-
nisterio en determinadas fases de desa-
rrollo de otros programas consolidados,
permite ademas relacionar directamente,
y en cada momento, la planificacion a
partir de las necesidades detectadas en
los servicios propios y de otros sectores
implicados y por ello, la definicién de po-
liticas de salud con los problemas mas
prevalentes en el marco del Consejo In-
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14.

terterritorial y a través de la Comision de
Salud Publica y en concreto de las Co-
misiones técnicas de problemas de sa-
lud publica especificos

Comunicacioén social del problema y
Seguimiento.- La clave de la accion de
promocion en salud es ser capaz de
transferir la capacidad, al ciudadano in-
dividualmente y a sus asociaciones a ni-
vel colectivo, de tomar las decisiones
sobre los factores que afectan a su sa-
lud. La comunicacion social de la evolu-
cion real de un problema de salud, es la
premisa necesaria para la creacion de
esta capacidad imprescindible para es-
timular la participacion. En situaciones
como la irrupcion del Sida, no se logro
una actitud social de prevenciéon hasta
que hubo una correcta comunicacion
sobre la historia de la enfermedad y los
instrumentos de prevencion. Lo cierto es
que fue a partir de entonces, cuando la
informacién mediatica dejé de estigmati-
zar y se dio paso a una implicacion de
deportistas, actores, idolos musicales...
que implicaron a la poblaciéon con mayor
fuerza que las apariciones de los exper-
tos puntuales.

Los estudios de comunicacion en sa-
lud publica, colocan el acento en como se
realiza esta comunicacion, superando la
premisa inicial de que hay que comuni-
car; por lo que informar del seguimiento
y por lo tanto de la evolucion real de un
problema de salud, cuando se hace
adecuadamente, tiene todas las ventajas
estratégicas frente al ocultismo. Si ade-
mas se busca la implicacién en un pro-
ceso de promocion, la comunicacion es
imprescindible.

Por otra parte e/ seguimiento de los
problemas de los jovenes exige una ade-
cuacion de los sistemas de vigilancia e in-
formacion que contemple la prevalencia de
los problemas de salud y sus determinan-
tes en este colectivo.

La tradicién de la vigilancia basada en
las enfermedades transmisibles y facto-
res de riesgo debe ir dando paso a ca-

racterizar por ejemplo el uso de la anti-
concepcion, profundizar en la accidenta-
lidad, incorporar problemas de salud
mental, asi como complementar estas
informaciones con el tratamiento y la in-
vestigacion cualitativa de los problemas.
(En este sentido ya hay comunidades
auténomas que estan desarrollando sis-
temas integrados de vigilancia de los
problemas de salud de los jovenes y sus
determinantes, Madrid, Valencia...)

Los sistemas de vigilancia e informa-
cion y los estudios cuantitativos y cuali-
tativos no han tenido en cuenta la pers-
pectiva de género, a lo sumo han con-
templado la variable sexo, sin vincularla
ni cuantificar las condiciones sociales
que lleva asociada. Tanto en e/ andlisis
como en la intervencion con jovenes el ge-
nero es esencial.

Para asegurar un analisis de calidad y
un seguimiento adecuado de la salud de
los jovenes es necesario:

Crear un Sistema de Informacion y de
Evaluacion.

Se procurara el establecimiento de un
sistema de informacion que integre las di-
ferentes fuentes de datos en adolescen-
tes y jovenes, valorandose en ese con-
texto la pertinencia de la creacion de un
sistema de vigilancia epidemioldgica que
monitorice las actitudes y conductas de
esta poblacién.

Se llevaran a cabo estudios secuencia-
les que reflejen la realidad de adolescen-
tes y jovenes, en particular aquellos de
caracter cualitativo que aporten elemen-
tos para el disefio de estrategias preven-
tivas.

Cualgquier tipo de programa o interven-
cion debe llevar previsto su propio sistema
de evaluacion que permita saber basica-
mente el grado de éxito alcanzado.

Desde el Ministerio de Sanidad vy
Consumo, debe crearse wn grupo de tra-
bajo para el estudio y la adecuacion de los



Il. INTERVENIR PARA MEJORAR LA SALUD Pag. 41

15.

16.

puntos anteriores de una forma coordinada
y homogénea.

Priorizar el nivel local de atencion.-
Por ultimo es necesario destacar desde
el punto de vista estratégico, como se
ha evidenciado a lo largo de todas las
recomendaciones para la accion, la im-
portancia del nivel local como actor prin-
cipal de las acciones. Si se ha puesto de
manifiesto la necesidad de un nivel cen-
tral de planificacion  (...”permitir
hacer”...) incluso con referencia
institucional que compare, transfiera e
integre las acciones; si se ha sefalado
la necesidad de un seguimiento y apoyo
en términos de  formacion e
investigacion a un nivel intermedio
(...”facilitar hacer”...); es porque existe
un nivel que lleva las acciones a cabo:
el local (...’hacer’...). Todas las
estrategias convergen en esta realidad,
desde el trabajo intersectorial, la
participacion, la influencia de Ilos
iguales...hasta los espacios de accion y
la comunicacion del problema, seran
realidad si son asumidas y desarrolladas
por el nivel local de intervencién. No es
extrafio, en consecuencia, que se priori-
ce este nivel en cuanto a asignacion de
recursos y apoyos de formacion e inves-
tigacion. Hemos de considerar que el
hecho de constatarlo aqui, como una
estrategia transversal mas, es porque a
menudo no suele ocurrir asi, se disesdan
campafias e intervenciones a niveles gene-
rales, que no tienen el suficiente sentido y
aprovechamiento, sino se ha tenido en
cuenta la conexion con el nivel local, que
es donde se suele obtener la maxima
rentabilidad en términos de promocién

%rlraeﬁ aeIHdc'uenta los modelos cultura-
les que inciden en el comportamiento
de la poblacién juvenil.- Muchas de las
estrategias anteriores son consecuencia
del analisis de modelos culturales que
explican determinadas variantes en las
conductas de los jévenes y su expresion
diferenciada y simbdlica (sobre la comi-
da, la bebida, el consumo, los vestidos,
la sexualidad, los gustos, etc.).

Estas claves sociolégicas, antropolo-
gicas y psicoldgicas son importantes a la
hora de elaborar las respuestas de inter-
vencién. Las respuestas estratégicas
han de tener en cuenta la existencia de
‘culturas sectoriales', de grupos y colec-
tivos de configuracion inestable, no esta-
tica, con percepciones y comportamien-
tos diferenciados. Estas situaciones
cambiantes explican en gran medida las
distintas valoraciones que cada grupo
hace, de forma que, lo habitual, es que
coexistan en un mismo espacio 'realida-
des multiples', que hay que tener en
cuenta en la intervencion.

Esta estrategia es especialmente re-
levante en el ambito de los medios de
comunicacion y, especificamente, en la
publicidad, que si bien hace un uso dis-
cutible para obtener objetivos de con-
sumo, nosotros hemos de tenerla pre-
sente como oportunidad para reforzar
las respuestas positivas que ya existen:
la fuerza de la noche y del presente, la
preocupacion por el cuidado del cuerpo,
la asertividad de las adolescentes, la so-
lidaridad de grupo o el voluntariado, la
aceptacion de la diversidad cultural, etc.,
elementos de valor que presentan op-
ciones para la prevencién y la promocion
de la salud.



RECOMENDACIONES

ESPECIFICAS

Las recomendaciones propuestas se han es-
tructurado en tres Areas de accién, para facili-
tar la integracion de las distintas partes y la
lectura del documento. Estas dreas son reco-
mendaciones: de Salud Publica, Educativas (las
recomendaciones en medio escolar son trata-
das en el apartado comun previo, salvo aspec-
tos muy especificos), y de Atencidn Sanitaria.
Dada la especificidad de cada materia no ha
resultado posible encontrar una estructura co-
mun mas detallada, aunque si coinciden los
espacios de intervencion y ciertas estrategias.
Intencionalmente las recomendaciones tienen
un grado limitado de concrecion con el objeto
de posibilitar un amplio margen de decision a
los diferentes dmbitos de decision, fundamen-
talmente autonémicos y locales
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I1.1. Recomendaciones para la salud sexual y reproductiva

SALUD PUBLICA

Medidas Informativas

. -
adecuados a las caracteristicas socioculturales de los chicos y chicas adolescentes y jévenes,
que contribuyan a mantenerles informados sobre:

> Sexualidad

> Prevencion de Enfermedades de Transmisiéon Sexual.

> Prevencion del VIH/SIDA.

> Anticoncepcion.

> Agresiones y abuso sexual.

> Dispositivos de atencion sanitaria y comunitaria para jévenes.

En cada Comunidad Auténoma deberia valorarse la existencia de:

que permita el acceso juvenil a informacion relevante, contrastada cientificamente, sobre la se-
xualidad entre otros aspectos relacionados con su salud. Asimismo, seria deseable que esta
pagina contuviera, también, informacién actualizada dirigida a profesionales sanitarios y de la
educacion.

Fix

en qué consiste, qué efectos ocasiona, cuando se debe solicitar, quién la debe prescribir y don-

de hay que acudir. El objetivo a conseguir es que solo sea utilizada cuando el preservativo ha
fallado.
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este proceso deberia estar bajo el control de cada Comunidad Auténoma (preferentemente
Consejerias de Sanidad).

Todos los jovenes econdmica o socioculturamente desfavorecidos® pueden considerarse po-
blacién diana.

%.

o
o
o

Uno de los objetivos de dicho plan debe ser la prevencion de embarazos no deseados y de
enfermedades de transmision sexual. El colectivo que ha sufrido ya una interrupcién voluntaria
del embarazo deberia ser objeto de una atencién especial. Dicho plan debe contemplar entre
otros aspectos, la subvencion de proyectos a ONGs y asociaciones sin animo de lucro, cerca-
nas al mundo juvenil o a esos colectivos. Seria asimismo deseable que cada Comunidad Auté-
noma apoyara (mediante subvenciones, asesorias técnicas, etc.) aquellos proyectos de preven-
cion de ETS y embarazos no deseados en adolescentes y jovenes desfavorecidos, llevados a
cabo por Corporaciones Locales que no tengan suficientes medios y que se consideren de es-
pecial interés para la salud publica. El establecimiento de subvenciones requiere el control
técnico del desarrollo de los proyectos y a veces, asesoramiento y formacién, lo que debe ser
tenido en cuenta por cada Comunidad Autdbnoma.

Medios de comunicacion

Segun los diferentes estudios, una de las principales formas de acceso al aprendizaje de la
sexualidad en los jévenes lo constituyen las imagenes que se ofrecen a través de los medios de
comunicacion. Peliculas, publicidad, series televisivas, etc.., constituyen una de las principales
“fuentes de informacion” sobre sexualidad, transmitiendo, sin intencionalidad educativa, mode-
los que la mayoria de las veces ofrecen una imagen deformada de la sexualidad pero que los
jovenes interiorizan de forma inconsciente.

Dado este importante papel formativo de los medios de comunicacién, se recomienda:

%Se considera colectivos econémica o socioculturalmente desfavorecidos aquellos que no gozan de los mismos dere-
chos u oportunidades que el resto de los ciudadanos en razon con circunstancias sociales, abuso de drogas, orienta-
cion sexual, pobreza, estilo de vida o pertenencia a ciertos grupos étnicos o religiosos.
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EDUCATIVAS

Los programas marco de educacion para la salud en la escuela deben abordar como mini-
mo, en el momento adecuado y segun las distintas etapas evolutivas:

I. Discusiones abiertas (sobre sexualidad y afectividad)

. Contenidos claros sobre los riesgos de la practica afectivo-sexual y su prevencion,
adaptados a la edad y a la experiencia afectivo-sexual previa, para posibilitar una opcion
saludable y personalizada

.  La percepcion de riesgos y sus condicionantes
Iv. Eltrabajo entre “pares” o grupos afines
V. La perspectiva de género

VI. Las influencias sociales y de los medios de comunicacién sobre la conducta afectivo-
sexual

VIl. El acceso a programas y servicios preventivos
Viil. La ensefanza de habilidades en el manejo del preservativo

Deben fomentarse actividades relacionadas con la sexualidad, la prevencion de enfermeda-
des de transmisién sexual y los embarazos no deseados. Las Consejerias de Sanidad y Educa-
cion con el apoyo de las asociaciones de alumnos, deben

Deberian potenciarse proyectos y programas de educacion sexual entre iguales’ Para llevar
a cabo esta estrategia se requiere personal debidamente formado. Por lo que

Para la educacion entre iguales fuera del medio escolar es basico el trabajo conjunto entre la

Administracion (autondmica y local), las organizaciones y asociaciones juveniles. Seria conve-
niente

para el desarrollo de la educacién entre iguales.

7 Educacion entre iguales (“peer education”) se refiere a la educacion de unas personas por otras que pertenecen al
mismo grupo social basado en edad, rango o posicion social.
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5
Medio familiar

>
i

El trabajo conjunto entre Sanidad y Educacion con las Asociaciones de Madres y Padres de
Alumnos (AMPAS) puede ser una de las vias que ayuden a lograr este objetivo.

ATENCION SANITARIA

Garantizar la adecuada atencion sanitaria a adolescentes y jovenes a través de dispositivos
especificos, cercanos a sus espacios vitales.

en donde se les proporcione:
> Asesoria sexual.
> Anticoncepcion regular.
> Anticoncepcién de emergencia.
> Atencion a las agresiones y abuso sexual.

» Asesoria y derivacion en relacién con la IVE.

B

y garantizar la atencién a menores de edad, de acuerdo a sus derechos contemplados por las
leyes vigentes.

%

a estos dispositivos asistenciales en lo referente a:

> Horario: que contemple las tardes.
» Personal: profesionales especialmente entrenados para la atencion a jévenes.
> Proximidad geografica: asegurar una red minima de dispositivos asistenciales.

» Situaciones de urgencia 24 horas: atencion efectiva en tiempo y forma ante situaciones ta-
les como maltrato y abuso sexual, necesidad de anticoncepcion de emergencia;
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Deben crearse solidos vinculos entre los recursos de atenc

centes y los servicios educativos.
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11.2. Recomendaciones para disminuir el consumo de alcohol
y reducir sus riesgos

Las estrategias a seguir en esta materia deben ir encaminadas a conseguir los objetivos
consensuados por todos los Estados Miembros de la Region Europea de la OMS en la Confe-
rencia Europea Ministerial sobre “Alcohol y Jévenes” del 2001 (Anexo II).

RECOMENDACIONES

SALUD PUBLICA

Las politicas de precios y las restricciones a la venta de bebidas alcohdlicas estan claramen-
te asociadas con las tendencias del consumo de alcohol entre los adolescentes. Los jovenes
beben menos en paises con limitaciones a la publicidad de bebidas alcohdlicas y con estrictas
regulaciones en la venta, asi como en aquellos paises donde el precio es alto (Cross National
Study: Health Behaviour in School-Aged Children, 1998).

Es importante recordar que los esfuerzos dirigidos a reducir el consumo per capita de alcohol
y los problemas relacionados con el mismo en adultos, también tendran un efecto positivo sobre
el entorno familiar de nifios y adolescentes. Por ello se recomienda:

0
:
.

La industria de bebidas alcohdlicas podria implicarse en este tema, potenciando el conocimien-
to de las responsabilidades éticas y legales de las personas implicadas en su comercializaciéon y
servicio.
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Los medios de comunicacion de masas (MCM) son considerados, junto con la familia y el
grupo de iguales, un agente mas en el proceso de socializacion a través del cual el medio so-
ciocultural transmite a los sujetos los valores y normas de actuacion establecidas, refuerza pau-
tas de comportamiento y atribuye los significados, positivos o negativos, a partir de los cuales
cada persona elabora la representacion psicosocial de los distintos fendmenos con los que nos
encontramos en la vida cotidiana. Su importante papel es, hoy dia, indiscutible. Crean debate,
crean opinién y también pueden crear confusion. Por ello, se recomienda:

Se trata de promover el debate, sensibilizando y diseminando informacion relevante. Se ha
de transmitir a la sociedad en su conjunto un mensaje claro, homogéneo y basado en la eviden-
cia.

Sensibilizar a los periodistas, publicistas, productores (cine, televisidn, etc.) a través de la
edicion de materiales especificos (guias, manuales, folletos...), la organizacién de foros de en-
cuentro, seminarios formativos, etc. con el objetivo de fomentar el trabajo conjunto.

Fomentar el desarrollo de actividades de ocio saludables

Dar alternativas de ocio a los jévenes, fomentando habitos saludables durante la tarde-noche
del fin de semana es un mercado a explotar, en el sentido de que genera empleo a jovenes que
sin excesiva cualificacion profesional tienen una gran experiencia asociativa. Para ello deben
implantarse politicas de juventud integrales a nivel municipal que unifiquen los esfuerzos de di-
ferentes areas municipales: juventud, sanidad, servicios sociales, deportes, cultura, empleo...,
que rompan con ideas preconcebidas sobre la juventud y con metodologia de trabajo tradicio-
nal.
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La calle para los mas jovenes se convierte en su lugar de expansion, de convivencia entre
iguales, alejado del control adulto. Por tanto, también es la calle espacio de localizacién y traba-
jo con los jovenes. Quién mejor que una persona joven para trasladar informacién a otra utili-
zando su mismo lenguaje y sus mismas pautas. Deben de ser los propios jovenes los que lide-
ren y se conviertan en transmisores de la informacién necesaria que induzca a una reflexion
sobre sus actitudes respecto al uso de alcohol y otras drogas: papel de mediador social. Ser jo-

ven facilita el acercamiento a aquellos que presentan muchas reservas. Por lo que es necesa-
rio:

Los municipios son excelentes aliados para ello.

» Favorecer el acceso de los jovenes a dichas actividades eliminando los obstaculos econoé-
micos, haciendo a los jévenes protagonistas del proceso creativo y facilitando el proceso
relacional de los jévenes a través de su participacion.

haciendo compatibles conductas saludables y de reduccién del riesgo con la diversion.

Medidas en Medio laboral

Los servicios de prevencion de riesgos laborales deberan ir contemplando contenidos especifi-
cos sobre alcohol, y para jovenes trabajadores.
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Prevencion de los accidentes de trafico relacionados con el

1
nducci G
promocionando el consumo de bebidas no alcohdlicas, fomentando la implantacion de estable-
cimientos alternativos donde no se consuman bebidas alcohdlicas, fomentando una adecuada
gestion del riesgo y estimulando el desarrollo de lineas de transporte colectivo en lugares donde
se reunen los jovenes, especialmente durante los fines de semana.

EDUCATIVAS

por ser ésta la etapa en la que adquiere importancia la experimentacion con el alcohol, y su po-
sible cristalizacion en un consumo cotidiano. Potenciando la ensefianza en habilidades de vida
dirigidas a capacitar a los jovenes para hacer frente a la presion grupal, la toma de decisiones y
la comunicacion interpersonal

» El desarrollo de mensajes educativos dirigidos no sélo a reforzar la abstinencia y el consu-
mo moderado, sino también a la reduccién de riesgos asociados, el conocimiento de los
“limites de seguridad” y de la cuantificacién del propio consumo y el fomento de actitudes
criticas ante mensajes contradictorios.

Es necesario fomentar el desarrollo de actividades formativas en este campo, tanto en el
pregrado como en el postgrado. La Universidad y otros centros educativos deberan disponer de
puntos concretos de informacion.

Medio familiar

Proporcionar a las familias informacion relativa a los problemas derivados del consumo de
alcohol, los factores de riesgo, y los de proteccién, potenciando su capacidad para prevenir el
consumo juvenil a través de actividades informativas y divulgativas.

Potenciar mecanismos que posibiliten el

.
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Programas que fomentan la intervencion de estos profesionales en la valoraciéon del consumo
de alcohol por sus pacientes, y en la provision de informacion y consejo sanitario estructurado a
los bebedores de riesgo y a las mujeres jovenes embarazadas.

Proporcionar consejo sobre los riesgos derivados del consumo de alcohol.

Esta intervencion es mas importante para aquellos que presentan mayor riesgo de sufrir acci-
dentes de trafico como adolescentes y adultos jévenes.
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11.3. Recomendaciones para la salud mental

SALUD PUBLICA

Medidas informativas

que implique a los medios de comunicacion, a los profesionales, gestores y a la sociedad en
general en un debate publico sobre estos aspectos. Ademas conviene:

Distribuir informacion general desde el ambito sanitario y otros espacios (asociaciones de
vecinos, ayuntamientos...).

Elaboracién de materiales o guias mas especificas para jovenes y padres y madres sobre
aspectos relacionados con la promocion de la salud mental

A pesar de que los problemas de salud mental afectan a familias de todas las clases sociales
y antecedentes

;

» Convivencia con padre o madre con graves problemas de salud mental (incluidas las con-
secuencias de las drogas y el abuso del alcohol).

> Situaciones de privacion econdmica importante.

» Situaciones de discriminacion o injusticias.

> Situaciones de pérdida importante en su vida (muerte o divorcio),

> Expuestos a violencia, abuso o estrés.

> Inmersos en procesos de desintegracién sociocultural (inmigrantes...).

» Madres adolescentes/jévenes, sin pareja, de escaso nivel socioecondmico y sin apoyo

familiar o social.
Estas circunstancias estan a menudo asociadas.

Medios de comunicacion

Se acepta que una forma de aprender un comportamiento es, no sélo observarlo directamen-
te en modelos de la vida real, sino a través de imagenes y palabras. En la television y el cine
son frecuentes las peliculas en las que los personajes recurren a la violencia para conseguir
sus fines, ademas este tipo de imagenes crea insensibilidad ante la violencia real. Por otro lado,
los anuncios en prensa y televisidon transmiten imagenes en las que muchas adolescentes y j6-
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venes buscan el canon de belleza a imitar. Su disefio, su estética y sobre todo la imagen de las
modelos puede llegar a ejercer una enorme influencia en jovenes y adolescentes. A parte de
moldear y trasformar la vida cotidiana, los anuncios de los medios de comunicaciéon crean un
entorno simbdlico para su audiencia y, de este modo, refuerzan la cultura del consumismo. Mu-
chos criticos creen que se esta promocionando una ética del consumo que puede tener conse-
cuencias sociales y sanitarias importantes. Esta ética presenta la adquisicién de bienes como
un proceso indispensable para la identidad personal y social. Se recomienda:

&

Deben valorarse con especial atencion experiencias como la mesa sectorial para tratar los fac-
tores extrasanitarios de la anorexia y la bulimia, donde el debate publico, el compromiso volun-
tario y la responsabilidad de las partes ha supuesto una mejora de la situacion.

Fomentar el desarrollo de ocio saludable

Promover y fomentar el asociacionismo juvenil en el contexto comunitario ofreciendo apoyo,
asesoramiento y medios materiales (subvenciones, programas especificos, etc.).

Implementar programas alternativos de ocio y tiempo libre desde las administraciones loca-
les, organizaciones vecinales y juveniles.

EDUCATIVAS

La salud mental es esencial para la salud de las personas y va asociada a la adquisicién de
habilidades de vida que son la base de la educacion para la salud en la escuela.

Aparte de la estrategia curricular explicita, para la salud mental son claves dos aspectos:
e El curriculum oculto®.

e El medio ambiente familiar y social. Para facilitar la permeabilidad entre los diferentes me-
dios que influyen en el alumnado es esencial la coordinacion de recursos y estrategias escola-
res y comunitaria.

En concreto es conveniente la creacion de:

¥ Es la "cultura" propia de la escuela que se manifiesta en el ambiente general del centro, sus normas, las creencias,
valores, relaciones interpersonales y las actitudes adoptadas por los profesores y otros adultos hacia los alumnos, los
valores implicitos en la organizacion general y las construcciones del pensamiento que la Comunidad Educativa va
configurando a lo largo del proceso educativo. El curriculum oculto, afecta a todo el proceso educativo, es especial-
mente importante para la educacion para la salud y significa que los procesos y experiencias de aprendizaje son tan
importantes como los contenidos.
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¢ Espacios de: coordinacion entre los profesores o equipos de orientacién psicopedagoégi-
cay los profesionales de Atencién Primaria, Servicios sociales y Salud Mental.

¢ Grupos de trabajo mixtos para temas y aspectos concretos, de acuerdo a las necesida-
des y prioridades de cada zona (violencia, exclusion...).

d

Debe seguir facilitdndose informacién en estas etapas educativas, centrada en el fomento de
la salud mental informando sobre los trastornos mas frecuentes y orientando precozmente a j6-
venes con problemas hacia los servicios asistenciales

a sec

Los pares o iguales juegan un papel muy importante en la vida de los jovenes que no puede
ser reemplazado ni por los padres ni por otros adultos.

Las relaciones entre iguales son muy dominantes e influyentes durante la adolescencia y ju-
ventud. La gente joven aprende formal o informalmente de sus iguales.

El ambiente familiar con el que interacciona un nifio durante los primeros afos de su vida es
decisivo para la organizacién afectiva e intelectual de todos los miembros de la familia, y para la
socializacion de los mismos. Posteriormente, en la etapa juvenil las relaciones familiares son
especialmente complicadas y es preciso que existan medidas informativas y de asesoramiento
especificas:

Proporcionar, a través de diferentes medios (folletos, videos, Internet, medios de comunica-
cion), informacion sobre pautas vy criterios para la promocién de la salud mental en el medio fa-
miliar.

d
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i

ATENCION SANITARIA

Actualmente es prioritario una adecuacion de los dispositivos de Atencion a la Salud Mental
para los jovenes en un espacio cercano a ellos y con un tiempo que permita un seguimiento de
calidad, para ello, son necesarias actuaciones previas en el ambito de la atencion sanitaria:

-

fundamentalmente los Servicios y Educativos Sociales. Esta coordinacion es fundamental para
evitar la parcelacion de los problemas y la dificultad de dar respuestas globales e integrales.
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TABLA1. Nacimientos en Espaina seguin la edad de los padres y madres y
estado civil de la madre. 1998

PADRE Menos de 20 De 20 a 24

622 | 2516 | 1350 |
Menos de20afios |s | 1691 |
T 5.323 3.628 11.264
.
20 a 24 afios s 1 395 | 3914 1 7194 ] 11503 |
e
C 2.411 287.140 289.581
Otras Edades s 1 53 I 1161 1 30121 |

| 83 | 3.572 317.261 320.096
13.173 306.554 320.635

Todas las Edades s | 2139 |

C 878 10.759 21.858 33.495
Menores de 25 afios |§ |
[ 31330 |
C= Casada; S= Soltera; T= Total de casadas y solteras

Fuente: Movimiento natural de la poblacién. 1998. INE.
Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia.

TABLA 2. Tasas de IVE por 1000 mujeres de cada grupo por edad, por
Comunidad Autéonoma de residencia. 2000

e I R R -
des
[Andalucia_____ | 693 ] 1040 | 692 | 619 |
6,23 1400 ) 93 | 78 |
[Asturias | 906 | 1388 | 972 | 838 |
[Canarias | 855 | 1252 ) 905 | 804 |
[Cantabria_______ | 381 | 594 | 470 | 392 |
 CastillalaMancha | 440 | 755 | 492 | 435 |
[CastillayLesn | 476 | 938 | 691 | 563 |
[Cataluia_____ | 1130 | 163 | 1151 | 967 |
7,93 [ 1141 8,23 682 |
[Extremadura_ | 453 | 713 ) 416 | 427 |
Galicia_______ | 446 | 539 | 499 | 397 |
[Madrid ]  7e0 | 1526 ) 1190 | 890 |
(Murcia_ | 791 | 1308 | 991 | 796 |
[(Navarra | 376 | eo9 | 427 | 363 |
[PaisVasco | 307 | 614 | 461 | 355 |
[LaRioja_____ | 481 | 1078 | 855 | 655 |

Ceuta y Melilla 555 |
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TABLA 3. Distribucion de mujeres segun la edad actual y la utilizacién de
métodos anticonceptivos en algin momento de su vida. Pobla-

cion: Colectivo total de mujeres entre 15 y 49 anos
(Cifras relativas)

UTILIZACION DE METODOS ANTICONCEPTIVOS

Ha utilizado algin método
ineficaz pero ninguna efi-
caz’

EDAD ACTUAL

No ha utilizado Ha utilizado algun
ningun método método eficaz'

]

Fuente: Encuesta de Fecundidad 1999. INE

! Pildora, DIU, diafragma, tapén, esponja vaginal, abstinencia, preservativo, condén femenino, inyeccion, pildora del
dia siguiente, ligadura de trompas, vasectomia

2 Ritmo y temperatura basal, coitus interruptus, lavado vaginal, cremas anticonceptivas, lactancia prolongada, otros
métodos

TABLA 4. Relaciones sexuales y uso de condén en los ultimos 12 meses.
Porcentajes por grupos

Relaciones sexuales R. sexuales con una per- R. sexuales con varias
uso Condén . sona personas
Sin R. sexuales
Siempre [ Ocasional m Ocasional

-

]
Fuente: J. Castilla, G. Barrio, L. De la Fuente & M.J. Belza, Sexual Behaviour and condom use in the general popula-
tion. AIDS CARE (1998), vol. 10, n° 6, pp. 667-676.

Elaboracion’ Subdireccién General de Promocidn de la Salud y Epidemiologia

TABLA 5. Grupo de 16-24 anos. Porcentaje de abstemios

oo | e | w | s
e | e | e | ee

Fuente: EN.S. 1993, 1995y 1997. MSC.




Tablas y Figuras Pag. 67

FIGURA 1. Proyeccioén de la poblacion espafola, por grupos de edad, a 1 de
julio de 2001

Hombres

Mujeres

Miles de personas

Fuente: INE
Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. MSC.

FIGURA 2. Porcentaje acumulado de jévenes espaiioles emancipados eco-
némicamente de sus familias, segun edad

80 -

70 -

60 -

40 -

Porcentaje

30 -

20 -

Fuente: INJUVE, Informe Juventud en Espaiia, Madrid, 2000
Base: Poblacion joven entre 15y 29 afios. (N: 6492)
Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. MSC.
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FIGURA 3. Actividad principal de la juventud espafola

Estudian Estudian y No Estudian

Trabajan Ni Trabajan
Fuente: Juventud Espaiiola, 2000. INJUVE
Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. MSC.
FIGURA 4. Tasas de I.V.E por 1000 mujeres de cada grupo de edad. Porcen-

tajes de utilizacién de servicio de planificacion familiar e 1.V.E de

. =z

repeticion, entre la poblacién que practicé algun L.V.E. Espana,

2000
15
— 12,5
10 =2
S
-
L7158
<
w
L 5 ﬁ
10 - L 25
0 0
19 y- 20-24 25-29 30-34 35-39 40 y+
=@—Tasa aborto por 1000 mujeres 7,49 11,88 8,66 6,90 5,11 2,35
—@—9% Utilizacion servicios 27,41 34,48 40,43 43,68 43,74 42,23
planificacion familiar
—0-—% Abortos voluntaros repeticion 8,50 19,29 26,91 30,32 30,68 27,88
Edad

Fuente: Registro de Interrupcion Voluntaria del Embarazo. 2000.
Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. MSC.
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FIGURA 5. Tasas de L.V.E por 1000 mujeres de 15-45 afos de edad, porcen-
tajes de I.V.E de repeticion y utilizacion de servicios de planifi-
cacioén familiar, entre la poblacién que practicé I.V.E por Comu-
nidad Auténoma de residencia. Espaia, 2000

16

=®=Tasa por 1000 mujeres
—&— % Utilizacion serv. planif. familiar - 14
% Abortos volunt. repticion L 12

T
[~
Tasa por 1000

-6
/ \—o B
10 -2
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 0
@ O LS FPECIIEY. TRV SRR . TG T TR TR TR TR TR . S, JRY 4
S EFT IS TITITSTTITFT TSI TS S
O %\%\z‘b&‘&"@‘» & RS RS IR AN
< YO TS O KRN
& 7 o
&
(i CC.AA
Fuente: Registro de Interrupcion Voluntaria del Embarazo. 2000.
Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. MSC.
FIGURA 6. Problemas asociados al consumo de alcohol sufridos por los

escolares

[OReconocen habii sufl@n problema o consecuencia
negativa por consumir bebidas alcohélicas

OPeleas y agesiones fisicas
E Problemas econémicos

M Conflictos o discusiones graves
con padres o hermanos

ORifas y discusiones

14,59
ot M Problemas de salud

" FUENTE: Encuesta sobre Drogas a Poblacién Escolar, 2000. DGPNSD. Observatorio Espafnol sobre Drogas.



Tablas y Figuras Pag. 70

FIGURA 7. Evolucion de los consumos de alcohol entre los estudiantes de
secundaria. Espaia 1994-2000

B Ultimos 30 dias [ Alguna vez

84,2%
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“ FUENTE: Encuesta sobre Drogas a Poblacién Escolar, 2000. DGPNSD. Observatorio Espafiol sobre Drogas.
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FIGURA 8. Politicas de control sobre alcohol. Europa(*) 1950-2000
(maximo 20 puntos)
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(*) Paises de la UE, excepto Luxemburgo y afiadiendo Noruega.
Fuente: Thor Norstrom. European Comparative
Alcohol Study. ECAS. 2000

FIGURA 9. Porcentaje de valoraciéon de la salud percibida entre los 16-24
anos de edad, segun la E.N.S., 1997
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Elaboracion: Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia
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FIGURA 10. Suicidio y lesiones autoinfligidas. Tasa de mortalidad ajustada para
el grupo de edad de 15-24 anos, segun sexo, y Total Nacional. Espa-
fha 1980-1996
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion Sanitaria.
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JUSTIFICACION

A lo largo de las ultimas décadas los profesionales de la educacion y la salud en nuestro pa-
is, han venido trabajando en educacién y promocion de la salud en la escuela de acuerdo con el
mandato constitucional de proteger la salud y fomentar la educacion sanitaria. En los ultimos
veinte afos, se ha demostrado que la salud puede mejorarse actuando sobre los determinantes
de la salud de las personas, mucho antes de que las enfermedades y sus factores de riesgo
aparezcan.

Las intervenciones eficaces reunen ciertas caracteristicas y necesitan mantenerse en el
tiempo para que puedan producir mejoras en la salud. Las intervenciones para promocionar la
salud en los centros educativos son especialmente eficaces y ayudan a reducir las desigualda-
des en salud de la poblacién. Sin embargo, no puede esperarse que los centros educativos so-
lucionen todos los problemas sanitarios y sociales de forma aislada. Hay que tener en cuenta
gue una buena educacion es uno de los factores mas importantes para proteger la salud y que
los sectores educativos y sanitarios deben colaborar estrechamente en la promocién de la salud
de la poblacion escolar, ya que esta poblacion esta sometida a riesgos similares al resto de la
sociedad.

La inclusion de temas transversales (fundamentalmente la Educacion para la Salud y la Edu-
cacion Afectivo-Sexual), en todas las etapas de la ensenanza obligatoria, los procesos de re-
forma y descentralizacion educativa y sanitaria han creado la suficiente experiencia para que
podamos realizar, desde la corresponsabilidad y capacidad de los sectores e instituciones impli-
cadas, propuestas de futuro integradoras y coherentes que ayuden a garantizar el mandato
constitucional de proteger la salud y fomentar la educacion sanitaria en la poblacién escolar.

En este Seminario Interinstitucional sobre Educacion y Promocion de la Salud en la Escuela,
cincuenta y dos expertos procedentes de los sectores de Educacioén, Salud Publica, Plan sobre
Drogas y Plan sobre el Sida de todas las Comunidades Auténomas y de la Administracion del
Estado, han presentado diferentes experiencias desarrolladas durante los ultimos afios en su
ambito de intervenciéon y han debatido estrategias de cooperacién y coordinacion interinstitucio-
nal para una mayor eficacia de la educacién para la salud en la escuela. En el seminario se han
analizado los elementos comunes de las intervenciones, para promover la salud y prevenir la
enfermedad en la escuela, basandose en una vision global del proceso de la educacién y pro-
mocién de la salud en la escuela. De este debate surgieron las siguientes conclusiones:

PLANTEAMIENTOS BASICOS:

1. Todos los programas que se realizan en el ambito escolar dentro de Educacion/Promocion
de la Salud, tienen un marco comun pues coinciden en desarrollar acciones encaminadas a
la educacion en valores y habilidades de vida para favorecer la educacion integral de los
alumnos como ciudadanos de una sociedad democratica. Es importante continuar analizan-
do y profundizando en estos aspectos comunes.

Ademas de estos elementos comunes, cada programa tendra una serie de aspectos especi-
ficos, que han de ser trabajados igualmente en los centros educativos, pero con unos conteni-
dos mas explicitos.

2. La Administracién Educativa ha de potenciar su funcién de promotora de todos los procesos
qgue hagan viable la extension y generalizacion de la Educacion y Promocion de la Salud en
la Escuela. Para ello, debe contar con las aportaciones de todos los sectores que tengan
competencias relativas a Educacion y Promocion de la Salud, de tal forma que se trate de
manera mas eficaz por toda la comunidad escolar.

3. Se confirma que es preciso definir unos criterios minimos comunes, que garanticen la calidad
de los programas y materiales que se utilizan en la escuela.
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4. La Administracion Educativa debe garantizar una formacion basica y permanente del profe-
sorado en contenidos y herramientas, que faciliten su tarea en el aula, en lo relativo a la
Educacion para la Salud. Todos los sectores que trabajan en la Educacion para la Salud en
la Escuela deberan definir los elementos comunes necesarios para esta formacion.

5. El Proyecto Educativo de Centro debe ser el marco que dé coherencia a las actuaciones y
debe ir encaminado a conseguir su adecuacion como Escuela Promotora de Salud.

Estas tienen como objetivos conseguir una escuela saludable que facilite la adopcién, por to-
da la comunidad educativa de modos de vida sanos en un ambiente favorable a la salud, me-
diante la instauracién de un entorno fisico y psicosocial saludable y seguro.

En definitiva, estas escuelas se caracterizan por su esfuerzo en favorecer la participacion de
todos los miembros de la comunidad educativa, en la tarea de promover la salud, aplicando po-
liticas, practicas y otras medidas que respeten al individuo y les ofrezcan oportunidades de de-
sarrollo individual, animandoles a participar en la mejora de las condiciones comunitarias.

6. Es necesario potenciar la actuacion coordinada de todas las Instituciones con competencias
en Educacion y Promocion de la Salud en la Escuela, para conseguir una oferta coherente,
tanto con las prioridades sociales como con las necesidades de los centros educativos.

7. Para una mayor eficacia, es preciso que las actuaciones se mantengan en el tiempo para
qgue puedan producir mejoras en la salud y reducir desigualdades en la salud de la poblacién.

8. Debe existir apoyo legislativo y politico para conseguir un desarrollo eficaz de la Educacion y
Promocion de la Salud en la Escuela.

COORDINACION:

1. La Educacion y Promocién de la Salud en la Escuela se ve favorecida cuando existen es-
tructuras de coordinacion (comisiones mixtas operativas), apoyadas desde el nivel politico.

2. La coordinacion precisa de espacios y tiempos que deben estar previstos, contemplados y
planificados, de acuerdo a un plan operativo de actuacion.

3. Es imprescindible definir las funciones de acuerdo con dicho plan operativo de actuacion.

Deben contemplarse diferentes niveles/ejes de coordinacion: tanto intersectorial (horizontal)
como entre los departamentos de las distintas administraciones (vertical).

5. La coordinacién debe plasmarse en convenios u otros acuerdos para el disefio y ejecucién
de planes de actuacion y evaluacion de las prioridades de la sociedad y de los centros.

ESTRATEGIA Y METODOLOGIA:

1. Es preciso partir de las multiples evidencias cientificas, que actualmente ya existen, sobre
las caracteristicas que los programas de Educaciéon y Promocion de la Salud deben poseer
para que sean eficaces.

2. Los programas para que sean mas eficaces, ademas de la mera informacioén, deben incor-
porar otros aspectos, como son el desarrollo de capacidades y habilidades, desde una
perspectiva de género.

Estos contenidos precisan ser trabajados a través de metodologias didacticas activas y parti-
cipativas. Los programas deben de tener la duracion suficiente para garantizar resultados posi-
tivos.
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DECLARACION SOBRE JOVENES Y ALCOHOL
CONFERENCIA MINISTERIAL SOBRE JOVENES Y ALCOHOL

Estocolmo, Febrero de 2001
EUR/00/5020274/6

La Carta Europea sobre Alcohol, adoptada por los Estados Miembros en 1995, establece los
principios éticos y las metas para promover y proteger la salud y el bienestar de la poblacion de
la Regién Europea. Esta Declaracion quiere proteger a los nifios y jovenes de las presiones pa-
ra que beban y reducir el dafio que directa o indirectamente les produce el alcohol. La Declara-
cioén reafirma los cinco principios éticos de la Carta Europea sobre Alcohol.

1. Todas las personas tienen derecho a que su familia, comunidad y vida laboral estén
protegidas de accidentes, violencia u otras consecuencias negativas asociadas al
consumo de alcohol.

2. Todas las personas tienen derecho a recibir una educacion e informacion valida e
imparcial desde la infancia acerca de las consecuencias del consumo de alcohol sobre
la salud, la familia y la sociedad.

3. Todos los nifios y adolescentes tienen derecho a crecer en un medio ambiente
protegido de las consecuencias negativas asociadas al consumo de alcohol y, en la
medida de lo posible, de la promocién de bebidas alcohdlicas.

4. Todas las personas que consuman alcohol de forma peligrosa o dafina y los miembros
de sus familias tienen derecho a tratamiento y asistencia.

5. Todas las personas que no quieren beber alcohol o que no pueden hacerlo por motivos
de salud o de otro tipo, tienen derecho a ser protegidos frente a las presiones para
consumir alcohol y a recibir apoyo en su decision de no beber alcohol.

Fundamentos

La salud y el bienestar constituyen un derecho fundamental del ser humano. Proteger y promo-
ver la salud y el bienestar de nifios y jovenes es algo fundamental para la Asamblea de las Na-
ciones Unidas sobre los derechos del Nifio y una parte vital de la Politica de SALUD 21 de la
Organizacion Mundial de la Salud, asi como de la misién de la UNICEF. En relacion con los jo-
venes Yy el alcohol, el Plan Europeo de Actuacion sobre Alcohol 2000-2005 identifica la necesi-
dad de proporcionar ambientes de apoyo en el hogar, la escuela, el lugar de trabajo y la comu-
nidad local, para proteger a los jovenes de las presiones que le inducen a beber, y para reducir
la amplitud y profundidad del dafo relacionado con el consumo de alcohol. Ademas, esta pro-
xima una gran oportunidad de incluir el tema de jovenes y alcohol en la agenda politica, ya que
todos los gobiernos del mundo preparan para la Asamblea General de las Naciones Unidas una
Sesion Especial sobre los Nifios, que tendra lugar en Septiembre de 2001, actuando como se-
cretaria la UNICEF.
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Ambientes juveniles

La globalizacion de los medios de comunicacion y de los mercados estd determinando, cada
vez mas, las percepciones de la gente, sus elecciones y comportamientos. Hoy en dia muchos
jévenes tienen mayores oportunidades y disponen de mas ingresos, pero son mas vulnerables
a las técnicas de marketing y ventas, cada vez mas agresivas en los productos de consumo y
sustancias potencialmente peligrosas como el alcohol. Al mismo tiempo, el predominio del libre
mercado ha erosionado las redes de seguridad de la salud publica existentes en diversos pai-
ses y debilitado las estructuras sociales para la juventud. El rapido cambio social y econdmico,
el conflicto civil, la pobreza, los sin-hogar, y el aislamiento han aumentado la posibilidad de que
el alcohol y las drogas jueguen un papel mas importante y destructivo en las vidas de mucho jo-
venes.

Tendencias de los patrones de consumo

Las principales tendencias en los patrones de consumo de alcohol entre los jévenes son la ma-
yor experimentacion con el alcohol entre los nifios y el aumento en los consumos de alto riesgo
como “binge-drinking” (consumos excesivos en cortos periodos de tiempo) y de “borracheras”,
especialmente entre adolescentes y adultos jovenes, y en la mezcla de alcohol con otras sus-
tancias psicoactivas (policonsumo). Entre la gente joven hay claros vinculos entre el consumo
de alcohol, tabaco y drogas ilegales.

El coste del consumo juvenil de alcohol

La gente joven es mas vulnerable de sufrir dafios fisicos, emocionales y sociales derivados de
sus propios habitos o de los habitos de beber de otras personas. Hay fuertes vinculos entre
consumos de alto riesgo, violencia, comportamientos sexuales de riesgo, accidentes de trafico
y otros accidentes, incapacidades permanentes y la muerte. Los costes sanitarios, sociales y
econdémicos de los problemas relacionados con el alcohol entre la gente joven imponen una ca-
ga importante sobre la sociedad.

Salud Publica

La salud y el bienestar de mucha gente joven en la actualidad estan siendo seriamente amena-
zados por el uso del alcohol y de otras sustancias psicoactivas. Desde la perspectiva de la Sa-
lud Publica, el mensaje es claro: no hay evidencias cientificas para establecer limites de seguri-
dad en el consumo de alcohol, y particularmente en nifios y jovenes adolescentes, los grupos
mas vulnerables. Muchos nifios son victimas también de las consecuencias de la bebida de
otros, especialmente miembro de la familia, lo que se traduce en problemas de ruptura familiar,
pobreza econémica y emocional, dejadez, abuso, violencia y pérdida de oportunidades. Las po-
liticas de Salud Publica relativas al alcohol necesitan estar formuladas por intereses de salud
publica, sin interferencia de los intereses comerciales. Una de las preocupaciones principales es
el esfuerzo llevado a cabo por la industria de bebidas alcoholicas para comercializar el deporte
y la cultura de la juventud a través de una amplia promocién y patrocinio.
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DECLARACION

Mediante esta Declaracion, nosotros, participantes en la Conferencia Europea Ministerial de la
OMS sobre Jévenes y Alcohol, hacemos un llamamiento a todos los Estados Miembros, organi-
zaciones gubernamentales y no gubernamentales y otros grupos interesados a que aboguen
por la salud e inviertan en ella y en el bienestar de los jévenes, para asegurar que gocen de una
buena calidad de vida y un futuro lleno de vitalidad en cuanto a trabajo, ocio, familia y vida en
comunidad.

Las politicas del alcohol dirigidas a la gente joven deberian formar parte de una amplia respues-
ta social, ya que el consumo de alcohol entre los jévenes en gran medida refleja las actitudes y
practicas de una gran parte de la sociedad adulta. Los jovenes son un recurso y pueden contri-
buir positivamente a resolver los problemas relacionados con el consumo de alcohol.

Para complementar esta amplia respuesta social, ya perfilada en el Plan Europeo de Actuacion
sobre Alcohol 2000-2005, es ahora necesario desarrollar objetivos especificos, medidas politi-
cas y apoyar actividades para la gente joven. Los Estados Miembros deberan, teniendo en
cuenta las diferencias culturales y sociales, y los diferentes entornos legales y econémicos:

1. Establecer los objetivos siguientes, para que sean alcanzados para el afio 2006:

a) Reducir sustancialmente el nimero de jovenes que comienzan a consumir alcohol;

b) Retrasar la edad de inicio al consumo en los jovenes;

c) Reducir sustancialmente el hecho y la frecuencia de consumos de alto riesgo entre los
Jovenes, especialmente adolescentes y adultos jovenes;

d) Desarrollar alternativas significativas al alcohol y al uso de drogas y acrecentar la
formacion para los que trabajan con los jévenes;

e) Incrementar la participacion de los jovenes en las politicas relacionadas con su salud,
especialmente las relacionadas con el alcohol;

f) Incrementar la educacion de los jévenes sobre alcohol;

d) Reducir las presiones a beber en la gente joven, especialmente en relacion con las
promociones de alcohol, patrocinio y disponibilidad;

h) Apoyar acciones contra la venta ilegal de alcohol;

i) Incrementar el acceso al consejo sanitario y a los servicios de salud, especialmente para
los jévenes con problemas de alcohol y/o padres o miembros familiares dependientes
del alcohol;

j) Reducir sustancialmente los indicadores del dafio atribuible al alcohol, especialmente
accidentes, asaltos y violencias, y en particular los experimentados por los jovenes.

2. Fomentar un conjunto de medidas eficaces de politica de alcohol en cuatro amplias
areas:

e Proveer proteccion: Intensificar medidas para proteger a nifios y adolescentes de la
exposicién a la promocion y esponsorizacion del alcohol. Asegurar que los fabricantes
no destinen los productos de alcohol a nifios y adolescentes. Controlar la disponibilidad
del alcohol con medidas dirigidas a su accesibilidad, edad minima y medidas
econdmicas, incluyendo precios, que influencien en el consumo de alcohol por menores.
Proporcionar proteccién y apoyo a chicos y adolescentes cuyos padres y miembros de
su familia son dependientes del alcohol o tienen problemas relacionados con el mismo.

e Promover la educacion: Incrementar la concienciacion sobre los efectos del alcohol en
particular entre la gente joven. Desarrollar programas de educacion sanitaria que
incluyan temas sobre el alcohol en marcos tales como la escuela, organizaciones
juveniles y comunidades locales. Estos programas deberian permitir que los padres,
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profesores, grupos de iguales, y lideres juveniles ayuden a los jovenes a un
entrenamiento en habilidades de vida dirigido a resistir la presion social y la gestion del
riesgo. Ademas, los jévenes deberian poder tomar responsabilidades como importantes
miembros de la sociedad.

e Apoyar ambientes: Crear oportunidades fomentando y favoreciendo alternativas a la
cultura de beber. Desarrollar y fomentar el papel de la familia en promover la salud y el
bienestar de los jovenes. Asegurar que las escuelas y, donde sea posible, otras
instituciones educativas sean ambientes libres de alcohol.

e Reducir el dafio: Promover una mayor comprension de las consecuencias negativas de
la bebida para las personas, la familia y la sociedad. En el medio en el que se consume
alcohol, debe asegurarse formacion a los responsables de servir alcohol y promulgar
reglamentaciones que prohiban la venta de alcohol a menores y personas intoxicadas.
Reforzar los reglamentos y multas por conducir bajo los efectos del alcohol. Proveer
adecuados servicios de salud y sociales dirigidos a los jévenes que experimentan
problemas como resultado del consumo de otros o de su propio consumo de alcohol.

3. Fortalecer un amplio proceso para poner en practica las estrategias y alcanzar los ob-
jetivos:

e Construir un compromiso politico mediante el desarrollo de amplios planes nacionales y
estrategias con jovenes, con objetivos para reducir el consumo y los dafos relacionados
con el mismo, particularmente en los diferentes segmentos de la poblacién juvenil, y
evaluar (con los jovenes) el progreso realizado.

e Desarrollar asociados con gentes joven especialmente, a través de redes adecuadas
locales. Mirar a los jovenes como un recurso y fomentar oportunidades para que lo
joévenes participen en compartir las decisiones que afectan a su vidas. Debera darse un
especial énfasis a reducir las desigualdades, particularmente en la salud.

e Desarrollar una propuesta comprensiva dirigida a los problemas sociales y sanitarios
experimentados por los jovenes en relacion con el alcohol, tabaco, drogas y otros temas
relacionados. Promover una aproximacion intersectorial a nivel nacional y local, para
asegurar una politica mas eficaz y sostenible. Cuando se fomente la salud y el bienestar
de los jovenes hay que tener en consideracion sus diversos antecedentes sociales y
culturales y particularmente aquellos de los grupos con necesidades especiales.

e Fortalecer la cooperacion internacional entre los Estados Miembros. Muchas de las
medidas politicas necesitan ser reforzadas a nivel internacional, para ser plenamente
efectivas. La OMS proveera liderazgo estableciendo asociaciones adecuadas y
utilizando su colaboracién a través de redes extendidas por toda la Regién Europea. A
este respecto, la cooperacion con la Comisiéon Europea es de particular relevancia.

La Oficina Regional de la OMS, a través de su Sistema Europeo de Informacion de Alcohol,
monitorizara, evaluara (con la implicacion de los jovenes) e informara de los progresos realiza-
dos en la Region Europea hacia un encuentro de los compromisos alcanzados en esta Declara-
cion.
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Recomendaciones para la promocion de la salud mental de
menores de seis aiios de la Red Europea de Promocion de la
Salud Mental

Se recomienda elevar la conciencia de la importancia de la salud mental de los nifios y des-

arrollar politicas para promover la salud mental de los nifios y sus familias, para:

>

>

vV V¥V

vV V VYV

Apoyar a la paternidad, facilitando la paternidad responsable y sensible y el desarrollo de la-
zos entre padres e hijos.

Prestar particular atencion a nifios vulnerables, como:

* Nifos con dificultades psicosociales o problemas de salud (ej.: prematuros, discapacita-
dos, enfermos cronicos, nifios con problemas del desarrollo o del comportamiento tem-
prano).

* Nifos en un ambiente familiar vulnerable (ej.: nifios que han sufrido abusos o descuido,
nifios en hogares monoparentales o con padres adolescentes, nifios adoptivos, hijos de
enfermos mentales o adictos).

* Nifos con dificultades socioculturales (refugiados, inmigrantes, y padres desempleados).
Facilitar ambientes vecinales amigables, seguros y no violentos.

Desarrollar guarderias y cuidados de dia focalizados en promocion de la salud mental de los
ninos.

Facilitar escuelas con curriculum, programas y ambientes que promuevan la salud mental.
Incrementar el reconocimiento de las necesidades de los nifios entre los servicios de salud y
comunitarios.

Animar a los lugares de trabajo a proporcionar un entorno que promueva la salud mental de
los padres y el apoyo a la vida familiar.

Mejorar el marco de proteccion legal y monitorizar los cuidados de los nifios para facilitar y
asegurar la promocioén de la salud mental y la proteccion de la infancia.

> Proporcionar la financiacion suficiente para implantar estas medidas






