La concentracion en un tema de salud especifico garantiza que una
intervencion sea abordada de forma mas abierta y directa, si bien C}{Q
dependera inevitablemente de la identificacién del grupo de poblacion

y del escenario especifico que sea elegido como objetivo de la intervencion.

El éxito en este caso suele definirse por lo general de forma mas sencilla en
relacién con el impacto y el resultado con respecto al problema identificado.

De acuerdo con esto, la importancia relativa atribuida a los distintos tipos de métodos de
investigacién (cualitativo, cuantitativo, econdmico, participativo), al igual que las medidas
(conductuales, estructurales) que se utilicen para establecer la evidencia de la eficacia, variardn de
acuerdo con la audiencia receptora y con los diferentes puntos de entrada utilizados. Algunas de las
tensiones que surgen al conciliar estos diversos puntos de entrada, asi como las diferencias de
interpretacién del significado de la ‘eficacia’, son siempre aparentes.

¢,Qué medidas se deberian utilizar para valorar la eficacia?

Distintas formas de intervencién médica y de salud producen resultados diferentes como medida
de la eficacia. A corto plazo, un resultado exitoso de una intervencién quirdrgica de bypass coronario
se diferencia del resultado que se podria esperar después de un programa educativo destinado a ayudar
a una persona a mejorar su conocimiento y habilidades para adoptar una dieta saludable. A largo
plazo, ambos estdn dirigidos a reducir el impacto de la ECC.

Por ello, es esencial proporcionar un marco que contribuya a definir los resultados asociados a la
actividad de promocién de la salud. La Tabla 1.1 de la pdgina 6 presenta una jerarquia ampliamente
aceptada de ‘resultados’ y sus relaciones con la actividad de promocién de la salud'.

En este modelo, los Resultados sociales y de salud representan el punto final de las intervenciones
médicas y de salud. Estos se suelen expresar como resultados personales o sociales, tal como calidad de
vida, independencia funcional y equidad, o mds a menudo, en términos de resultados de salud,
expresados como mortalidad, morbilidad, discapacidad o disfuncionalidad.

Los Resultados intermedios de salud representan los determinantes de estos resultados de salud y
sociales. Modificar estos determinantes de la salud es un objetivo fundamental de la promocién de la
salud. Las conductas personales, como el consumo de tabaco o la actividad fisica, pueden aumentar o
disminuir el riesgo de una mala salud, siendo resumidas como Estilos de vida saludables. Los entornos
saludables representan las condiciones fisicas, econémicas y sociales que pueden incidir directamente
en la salud, o apoyar estilos de vida saludables, por ejemplo, facilitando mds 0 menos que una persona
fume o adopte una dieta saludable. El acceso a una prestacién y a un uso adecuados de los servicios
sanitarios se reconoce como un determinante importante del estado de salud, siendo representado
como Servicios sanitarios eficaces en este modelo.

Los Resultados de la promocién de la salud representan los factores personales, sociales y
estructurales que se pueden modificar con el fin de cambiar los determinantes de la salud. Estos
resultados representan también el impacto mds inmediato de las actividades planificadas de promocién
de la salud. La alfabetizacion para la salud se refiere a las habilidades cognitivas personales y sociales
que determinan la capacidad individual de las personas para acceder, comprender y utilizar informacién
con el fin de promocionar y mantener una buena salud, que es el resultado tipico de las actividades de
educacién para la salud. La influencia y accién social describe los resultados de los esfuerzos destinados
a potenciar las acciones y el control de los grupos sociales sobre los determinantes de la salud, por
ejemplo, los esfuerzos destinados a movilizar a la tercera edad hacia el logro de metas de salud comunes.
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Tabla 1.1 Un modelo de resultados de la promocidn de la salud

Resultados sociales
las medidas incluyen: calidad de vida,
independencia funcional, equidad
Resultados sociales y de salud
Resultados de salud
Las medidas incluyen: reduccion de la
morbilidad, discapacidad, mortalidad
evitable
Estilos de vida Servicios Entornos
saludables sanitarios saludables
las medias eficaces las medidas
Resultados intermedios de salud RN GOMSUD || 25 mediFias MENEE
] de tabaco, incluyen: entorno fisico
(determinantes de la salud elecciones prestacion de seqguro,
modificables) alimenticias, servicios condiciones
actividad fisica, preventivos, econémicas y
consumo de acceso a los sociales que
alcohol y drogas servicios apoyen la salud,
sanitarios y su buen suministro
adecuacion de alimentos,
acceso
restringido al
tabaco y al
alcohol
Alfabetizacion Accion e Politicas
para la salud influencia publicas
las medidas sociales saludables y
incluyen: las medidas practicas
. conocimiento incluyen: organizativas
Resultados de la promocién de la relacionado con la | participacion las medidas
salud salud, actitudes, comunitaria, incluyen:
(medidas del impacto de las motivacion, ‘empoderamiento’ | declaraciones
. ones) intenciones de la comunidad, politicas,
intervenciones conductuales, normas sociales, legislacion,
habilidades opinién publica reglamentacion,
personales, asignacion de
autoeficacia recursos,
practicas
organizativas
Educacion Movilizacion Abogacia
se pueden citar social se pueden citar
como ejemplos: se pueden citar como ejemplos:
educacion de los como ejemplos: lobbing,
Acciones de promocién de pacient_e's, desarrqllo de la org‘a‘nizacién y
educacion escolar, | comunidad, activismo
la salud comunicacién con | facilitacién de los | politicos,
los medios de grupos, superacion de la
comunicaciény la | asesoramiento inercia
prensa escrita técnico burocratica
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Las prdcticas organizativas y las politicas piblicas saludables son el resultado de esfuerzos
destinados a superar las barreras estructurales que impiden la salud — el resultado tipico de los
procesos internos de desarrollo de las politicas del gobierno, o de la abogacia y el lobbying externo,
que pueden culminar en un cambio legislativo. La legislacién de control del tabaco en Europa
constituye un buen ejemplo de los esfuerzos combinados de la abogacia interna y externa por el
cambio politico.

Existe una relacién dindmica entre los diferentes resultados y las tres Acciones de Promocidn de
la Salud (educacién, movilizacion social y abogacia). No existe una relacién lineal o estdtica. La
accién de promocién de la salud se puede dirigir al logro de distintos resultados en este campo
modificando la orientacién o el énfasis de una intervencién. Decidir cudl es el mejor punto de
partida y cdmo se deben combinar las diversas acciones con el fin de alcanzar los resultados deseados
de promocién de la salud es esencial para una prdctica eficaz de la promocién de la salud.

Un programa tipico de promocién de la salud podria consistir en intervenciones
dirigidas a los tres factores arriba identificados como resultados de la promocién de la E::-"-' C:}'
salud. Por ejemplo, un programa que tenga por objeto reducir el consumo de tabaco
entre los adolescentes podria consistir en esfuerzos destinados a educar a los jévenes en relacién
con las consecuencias negativas del tabaco, en esfuerzos destinados a influir en los padres y en
otros modelos de roles sociales con el fin de conseguir que fumar sea menos atractivo / aceptable
socialmente para los jévenes, y en una accién legislativa destinada a limitar el acceso al tabaco y la
exposicién a su publicidad.

Estd implicita la nocién de que el cambio a los distintos niveles del resultado tendrd lugar de
acuerdo con diferentes escalas de tiempo, dependiendo de la naturaleza de la intervencién y del
tipo de problema social y sanitario que se aborde. Esto explica también que la relacidon que existe
entre la accién de promocién de la salud y los eventuales resultados de salud sea compleja y dificil
de someter a seguimiento. Esto es especialmente aplicable cuando las acciones son multiples, y
cuando los resultados de salud estdn separados de dichas acciones por un periodo de tiempo
prolongado (p.e. acciones mdltiples destinadas a reducir el consumo de tabaco entre los adolescentes
producen resultados de salud muchos afios después).

Un desafio actual consiste en desarrollar medidas cada vez mds fiables y vdlidas de
los indicadores del éxito de la promocién de la salud. La definicién y medicién de los &q D
resultados intermedios de salud, como las conductas orientadas a la salud y los entornos V
saludables, asf como los resultados de la promocién de la salud que puedan influir en dw
los mismos, han puesto a prueba las habilidades de los investigadores durante décadas.

La solucién ha residido con frecuencia en la confeccién de cuestionarios, tests, escalas y
protocolos de entrevistas. Dichas herramientas de investigacién se utilizan no solamente para
obtener informacién sobre el conocimiento, las actitudes y las conductas personales, sino también
para obtener informacién de entrevistados relevantes (personas clave) en politica y préctica
organizativa, asi como en capacidad y competencia de la comunidad. A pesar de que no existen
‘juegos de herramientas’ de medicién de los resultados de la promocidén de la salud, se ha aprendido
mucho gracias a la experimentacién detallada realizada en las décadas pasadas. Actualmente, se
estd prestando mds atencidn al desarrollo de indicadores e instrumentos que midan los cambios en
los resultados de promocién de la salud arriba enumerados*>#>¢7,

La valoracién de la eficacia a mds largo plazo de un programa individual en relacién con los
determinantes de la salud (resultados intermedios del modelo), y con los resultados de salud, es un
cometido bastante mds complejo. En esta valoracién, intervienen una gama de factores, que incluyen
la magnitud, alcance y la duracién de la intervencidn, asi como una amplia gama de factores no
relacionados abiertamente con la intervencidn, que incluyen los cambios seculares de la sociedad®.
A este tema haremos referencia mds adelante, en este libro.
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Conforme a lo anterior, los capitulos siguientes informan sobre una gama de medidas de los
impactos y resultados que tienen por objeto definir la ‘eficacia’ de la promocién de la salud.
Algunos capftulos hacen referencia a las medidas de los impactos, como los cambios en el
conocimiento y el cambio en las politicas o pricticas organizativas. La mayorfa se refieren a los
determinantes de la salud como medidas de efectos importantes. Estos incluyen medidas de los
estilos de vida y las condiciones de vida saludables, asi como del uso de los servicios sanitarios.
Algunos identifican resultados a mds largo plazo, incluidos los cambios en el estado de salud,
como una reduccién de la mortalidad y la morbilidad. Todos los autores han revisado la literatura
generada durante mds de 20 afios de experimentacién y descubrimiento de la eficacia de la
promocién de la salud. No se han emprendido ni desarrollado nuevas investigaciones.

Métodos de Investigacion — El desafio que debemos
desarrollar

Para establecer la evidencia, se necesita no solamente que las medidas de la eficacia sean
pertinentes a la intervencidn, sino que el método de investigacién utilizado para la evaluacién sea
también adecuado. El proceso de revisién sistemdtica utilizado en la medicina basada en evidencia
ha identificado los ensayos aleatorios controlados (randomized controlled trials — RCT) como el
‘patrdén oro’ de la evaluacién de las intervenciones”'.

Importantes y valorados avances en el conocimiento han sido el resultado de algunas
intervenciones de promocién de la salud estrechamente definidas y controladas que han sido
evaluadas por medio de la aplicacién de un disefio RCT. Sin embargo, en la mayorfa de los casos,
estas pruebas han sido posibles solamente cuando se aplican a programas y objetivos de programas
estrechamente definidos, basados en relaciones sencillas y directas entre entrada y resultado. Estas
pruebas han sido aplicadas a programas de prevencién del consumo de tabaco en los centros
escolares y a programas de educacién de los pacientes en relacién con la enfermedad crénica''2.
No obstante, la mayor parte de los fenémenos sociales son mds complejos, siendo las relaciones
entre los elementos de un modelo muy pocas veces tan sencillas y directas. Los métodos de
investigacién adoptados deben reflejar esta complejidad, siendo a menudo necesario que la evidencia
del éxito de la promocidén de la salud afiada una gama de fuentes mucho mds amplia que los
resultados de los metaandlisis y las revisiones sistemdticas de las RTC".

Por tltimo, las decisiones relacionadas con la metodologfa de evaluacién deberfan
regirse por la naturaleza de la intervencién, y no a la inversa. Es posible que los RTC M
sean demasiado restrictivos para los programas basados en la comunidad y para amplios programas
comunitarios que utilizan estrategias de intervencién multiple. Tratar de comprimir dichos
programas de promocién de la salud en evaluaciones RTC podria ser en tltimo término
contraproducente, ya que esto reducirfa la eficacia de los programas o imposibilitarfa su
reproduccién’.

Evidencia disponible derivada de estudios de casos internacionales sobre el control del tabaco,
la prevencién del VIH / SIDA y la prevencién de lesiones indican que las formas mds eficaces de
actuacién en el campo de la promocién de la salud son aquellas que tienen un gran alcance, que
responden a las necesidades de la poblacién diana y que son sostenidas a largo plazo. Los disefios
experimentales convencionales, como los ensayos controlados predicen, controlan y evaldan con
bastante menos facilidad dichas intervenciones. Esto no equivale a decir que dichos programas no
puedan ser objeto de una evaluacién o no puedan estar basados en evidencia.
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Por ejemplo, los proyectos basados en escuelas promotoras de salud en todo el mundo alientan
a los centros de ensefianza a desarrollar programas que aborden las necesidades y circunstancias
individuales, al tiempo que apoyan formas multiples de intervencién de promocién de la salud
dirigidas a mejorar el plan de estudios, el entorno escolar, los servicios sanitarios escolares y la
asociacion entre los centros de ensefianza y el conjunto de la comunidad. Este enfoque ha sido
sistemdticamente examinado por el Consejo Nacional Australiano de Investigacién Médica® y de
Salud. En este informe, la evidencia de la investigacién australiana y extranjera se utilizé para
informar sobre las recomendaciones relativas a una préctica eficaz (basada en la evidencia). El
informe utilizé evidencias derivadas de una combinacién de diversos disefios de estudio y una
gama de medidas del éxito correspondientes a las distintas formas de intervencién.

Valorando el resultado y comprendiendo el proceso

Es importante no solamente establecer la evidencia de aquello que funciona en la M
promocion de la salud (es decir, la evaluacién del resultado), sino también comprender

cémo y por qué estas cosas han funcionado (es decir, la evaluacién del proceso), de tal manera que
el éxito se pueda replicar'®. En este contexto, lo ideal serfa que la base de evidencia de la promocién
de la salud estuviese constituida por datos derivados de diversas fuentes, pudiendo combinarse y
compararse. Esto incluirfa estudios experimentales, aunque con frecuencia utilizarfa estudios de
observacién, al igual que informacién cualitativa y cuantitativa. La aplicacién de metodologias de
investigacién tanto cualitativas como cuantitativas al estudio de las intervenciones puede llevar a
una comprensién mds completa, que con frecuencia trasciende la mera complementariedad y
extrae datos que no revelarfan ninguno de estos métodos por separado'”®”. También es mds
probable que la evidencia asi derivada tenga una importancia prictica que sirva de orientacién
para crear condiciones que conduzcan al éxito de una intervencidn.

La investigacién cualitativa puede ser particularmente ttil en la evaluacién de los programas
de promocién de la salud. Dicha investigacién puede ofrecer una nueva percepcién sobre las
experiencias de las personas y las circunstancias del entorno y su organizacién que fortalece, apoya
o disminuye las probabilidades de que una intervencién tenga éxito. Este conocimiento y percepcién
es importante a la hora de explicar un éxito o un fracaso observado en cualquier programa dado,
siendo esencial para poder replicar y difundir con éxito las nuevas ideas. En la investigacién sanitaria,
se utilizan diversos métodos cualitativos, si bien todos comparten un compromiso con la
comprensién de la ‘realidad’ desde diferentes perspectivas, entendiendo la conducta orientada a la
salud en su contexto dia a dia, investigando cdmo interpretan las personas la informacién vy el
asesoramiento, y cémo interactiian las personas y los profesionales sanitarios a nivel individual.

La investigacién cualitativa se puede planificar y llevar a cabo al menos con el mismo rigor que
la investigacién cuantitativa®. También en la investigacion cualitativa es necesario identificar los
fines, seleccionar el muestreo de los sujetos, y definir y describir el método de investigacion y el
andlisis de los datos®!. La atencién se dirige ahora al desarrollo de criterios de apreciacién de los
métodos de investigacion cualitativa, de tal manera que esta forma de evidencia derivada de la
investigacion sea asimismo revisada sistemdticamente.

» Con arreglo a esto, los capitulos que incluimos a continuacién informan sobre la
evidencia tomando como base una gama de métodos de investigacién. Estos métodos
incluyen numerosos ensayos controlados, aunque también utilizan informacién y
evidencia derivadas de otros métodos de investigacion.
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¢, Qué programas vale la pena evaluar?

En dltimo término, la evidencia de la eficacia se puede recabar sélo a partir de intervenciones
que tengan una probabilidad razonable de éxito.

Con el fin de establecer una evidencia mds convincente del efecto de las acciones
de promocién de la salud en el tiempo, es necesario planificar los programas de q
promocién de la salud en funcidn de una valoracién completa de la evidencia derivada
de la investigacién epidemioldgica, conductual y social que indique la existencia de
relaciones razonables entre el impacto a corto plazo de las intervenciones (resultados de la promocién
de la salud) y cambios posteriores en los determinantes de la salud y en los resultados de salud®.

La informacién sobre los programas debiera estar basada en teoria establecida pertinente al
tipo de intervencién planificada. Existen varias teorfas y modelos que se usan de forma generalizada
como gufa del desarrollo y la implantacién de programas, siendo posible adaptarlos a la mayoria
de las intervenciones®.

Es necesario prestar atencidn a la creacidn de las condiciones necesarias para implantar
con éxito un programa. Para ello, podria ser necesario garantizar la existencia de una q
conciencia publica y politica suficiente sobre el tema y la necesidad de accién;
desarrollar capacidad para llevar a cabo el programa, por ejemplo, por medio de la
formacién de personal sanitario; y garantizar los recursos necesarios para implantar y sostener el
programa.

Finalmente, el programa de intervencién debe tener una amplitud, duracién y
sofisticacidn suficiente para permitir que sea detectable por encima del “ruido de fondo” de M
los cambios mds generales de la sociedad. Una atencién adecuada a estas cuestiones ayudaria en gran
medida a evitar circunstancias que permitan que los programas se implanten antes de haber sido
suficientemente desarrollados, o que posibiliten que los programas sean demasiado reducidos en
relacién con una base de actividad para producir una diferencia que pueda ser detectada (serfa
como probar la eficacia de un fdrmaco en dosis homeopdticas).

Los diversos capitulos de este libro indican algunos de los desafios pricticos y cientificos a los
que nos enfrentamos en el logro de este objetivo. Un enfoque sistemdtico de la planificacién de los
programas mejorarfa en gran medida las probabilidades de detectar un resultado acertado, al igual
que la posibilidad de relacionar los resultados observados con las intervenciones del programa que
se describen. Existen en la actualidad varias directrices y modelos que pueden ayudar a desarrollar
programas de promocién de la salud sofisticados y acertados (p.e.>).

Dada esta complejidad, no puede existir un dnico método o medida ‘correcto’ que se pueda
utilizar para evaluar la eficacia de los programas, as{ como tampoco una forma ‘absoluta’ de evidencia.
La evidencia de la eficacia estd relacionada de forma inextricable con el punto de entrada (tema,
poblacién o escenario), el método de intervencién de promocidén de la salud y la audiencia receptora
(responsable de elaborar las politicas, profesional sanitario, investigador académico, etc.).

La promocién de la salud estd alcanzando la mayoria de edad. Los dltimos 20 afios han sido
testigo de cédmo se recogfa y evaluaba la evidencia que aportaba solidez al argumento que justifica
el incremento de los recursos inherentes a esta disciplina, y de que ésta constituya una parte mds
importante en la produccién de una sociedad saludable. Como en todas las ciencias médicas y de
salud, la comunidad de promocion de la salud es consciente de que queda mucho camino por
recorrer en la mejora de la calidad y el alcance de la evidencia disponible para guiar la toma de
decisiones.
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Capitulo Dos

Desafios Politicos 1

El tema: La cuestion del envejecimiento: Promocion de la salud eficaz en la
tercera edad

Los autores: Astrid Fletcher, Profesora de Epidemiologia y Envejecimiento
en la London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM), y Directora
del Centro de Envejecimiento y Salud Publica de la misma escuela; Elisabeth
Breeze, Catedratica de Epidemiologia en la LSHTM; Rhiannon Walters, del
Londohn Health Economics Consortium.

El objeto: Afrontar la cuestion del envejecimiento constituye uno de los mayores
desafios politicos que Europa debera afrontar en los proximos 25 afios. Los
autores aducen lo siguiente:

1 Existe un campo para mejorar la calidad de vida de la tercera edad

2 Deberian priorizarse la percepcion de pensiones adecuadas, la salud y los
servicios sociales

3 Es necesario actuar sobre las barreras que impiden una alimentacion
saludable

4 Los programas de ejercicio fisico son una buena inversion

5 El screening de cancer de mama es rentable en las mujeres maduras

El programa de Astrid Fletcher se centra en la tercera edad. Su labor incluye
estudios de screening, epidemiologia nutricional, epidemiologia y tratamiento
de la hipertension y trabajo oftalmico orientado a la prevencion de las
alteraciones visuales comunes en la vejez. Elisabeth Breeze ha llevado a acabo
investigacion social para el gobierno britanico, incluida la Encuesta de Salud
1992 (1992 Health Survey) relativa a Inglaterra. Recientemente, se ha
especializado en investigacion de las desigualdades en salud en la tercera
edad. Rhiannon Walters ha trabajado en la promocion de la salud de la tercera
edad en Europa con Eurolink Age, y formé parte del equipo que evalud la
estrategia inglesa ‘Health of the Nation’.

Afrontando la Nueva Edad

La salud de la tercera edad en la comunidad Europea

La esperanza de vida a edades avanzadas varfa considerablemente entre los paises de la CE, no
siendo, en general, tan favorable como en otras regiones desarrolladas, como América del Norte,
Australia y Japén. La mejora de la salud de la tercera edad exige que se preste atencién a la calidad,
al igual que a la cantidad, de los afios que quedan de vida. Las tasas de discapacidad son mds altas

en las mujeres que en los hombres, lo cual sugiere que, pese a que las mujeres viven M

mds, tienen una esperanza de vida ‘libre de discapacidad’ similar o menor en
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comparacién con los hombres. La discapacidad en la tercera edad es un determinante importante
de los costes sanitarios, que representan alrededor del 50% de los presupuestos de atencién sanitaria
de los paises de la CE, estando proyectado que dicho coste se incremente al mismo ritmo que este
grupo de poblacién'.

Muchas enfermedades y dolencias que llevan a la discapacidad en la tercera edad son el resultado
de conductas y experiencias de una fase mds temprana de la vida. De esta manera, es probable que
los estilos de vida y los entornos saludables en las primeras etapas de la vida estén asociados a
mayores ganancias de buena salud en la tercera edad. No obstante, hay buenas razones para seguir
promoviendo la salud en la tercera edad. En primer lugar, existe evidencia acumulativa que
demuestra que el mantenimiento de estilos de vida saludables en la tercera edad estd asociado a
una ganancia de salud. En segundo lugar, y como factor mds importante, existe un amplio potencial
para la mejora de la mala salud y la discapacidad a esta edad, es decir, de mejora de la calidad de
vida, si se aplican politicas sanitarias y sociales adecuadas. Esto es factible, siendo un cometido que
incumbe directamente a los gobiernos.

Es prioritario garantizar que las personas de edad avanzada dispongan de unas Q
pensiones adecuadas que les permitan vivir en entornos saludables, realizar elecciones
de estilos de vida y tener acceso a la atencidn sanitaria y social.

Los servicios sanitarios y sociales de la comunidad mejoran la calidad de vida de
las personas de edad, mitigan las minusvalfas y reducen la necesidad de vivir en Q
instituciones. Deberfan especificarse unos servicios bdsicos minimos. La aceptacién
de dichos servicios y su acceso deberfan estar supervisados con el fin de garantizar
una distribucién equitativa.

Es necesario actuar con el fin de aplicar recomendaciones relativas a una
alimentacién saludable en la tercera edad. Las personas con bajos ingresos, de edad Q
muy avanzada, aquejadas de dolencias crénicas y los varones mayores corren un riesgo
particular de padecer deficiencias nutricionales, debiendo ser objeto de una
intervencidn prioritaria. Serfa necesario crear colaboraciones a nivel local y nacional con la industria
alimentaria, los organismos encargados de este sector de poblacién y los propios afectados.

Los programas de ejercicio fisico destinados a la tercera edad son una buena inversién dado su
considerable potencial para ofrecer ganancias de salud. Se necesitarfan planes de acceso a bajo
coste.

El screening de cdncer de mama es rentable en las mujeres maduras. No existe Q
evidencia de la rentabilidad del screening del cdncer de préstata. (Se prevé que en un
futuro cercano exista evidencia relativa al screening de cdncer colorrectal y de “paquetes
de discapacidad”).

Los gobiernos debieran fijar objetivos de hdbitos dietéticos, niveles de actividad y q
niveles de discapacidad para la tercera edad, debiendo éstos ser supervisados por medio
de encuestas de estilo de vida.

Prestacion de atencidn sanitaria y social

El Impacto sanitario

Entre las personas de edad avanzada, especialmente entre los grupos de mayor edad, los servicios
sanitarios y sociales desempefian un papel importante en la mejora de la calidad de vida y la
mitigacién de las minusvalfas que producen las discapacidades en la vejez. Estudios realizados en
los paises de la UE han demostrado que las discapacidades més corrientes son las siguientes: déficit
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de audicién, visién y movilidad, problemas para realizar las tareas bésicas diarias (como lavarse, vestirse),
alteraciones de los pies e incontinencia®. La mayorfa de las discapacidades son mds frecuentes en las
mujeres que en los hombres. Por ejemplo, datos britdnicos demuestran que el 14% de las mujeres de
mds de 65 afios necesitan que las ayuden todos los dfas para seguir siendo independientes, en
comparacién con sélo el 7% de los hombres®. A la edad de 85 afios, estas cifras ascienden al 40% para
las mujeres y al 21% para los hombres. Los servicios esenciales para las personas de edad avanzada
incluyen: (1) aquellos que reducen la minusvalfa (ayudas destinadas a las personas que no ven bien,
incluidas gafas, ayudas auditivas, ayudas para andar y bafiarse); (2) aquellos que permiten que las
personas de edad avanzada lleven una vida independiente en la comunidad, como el hecho de que les
limpien la casa, les hagan la compra, los bafien y les suministren alimentos; (3) aquellos que prestan
atencién médica o asistencia social, como los servicios domiciliarios o en centros de dfa y los servicios
de incontinencia y podologfa. La prestacién de servicios comunitarios estd asociada a resultados de
salud y sociales positivos. Los estudios han demostrado diversos beneficios desde la

reduccién de las admisiones en instituciones y de la mortalidad, a la mejora del bienestar M
y el incremento de la independencia funcional, a los que se afiade una menor carga para las personas
que atienden a los ancianos en la familia®. La prestacién eficaz de servicios a la tercera edad exige una
plena integracién de los servicios de atencién sanitaria y social y su funcionamiento en asociacién con
otros organismos y ONG.

DPese a que la prestacién de un apoyo que permita a la tercera edad vivir en su casa constituye el
objetivo principal de la prestacién de servicios a las personas de edad avanzada en la comunidad, hay
otra proporcién de estas personas con graves discapacidades que necesita atencién residencial o social
a largo plazo.

Se podria ejercer un impacto de mayor alcance garantizando servicios dentales adecuados. Honkala
detalla los efectos de una mala salud dental > Véase El estudio de un caso de salud oral, Cap. 13. La salud
dental de la tercera edad varfa considerablemente entre los paises europeos, demostrado las encuestas
que el grupo de poblacién de 65 a 74 afios sin dientes naturales oscila entre el 13% en Italia y el 65%
en Holanda’. Las personas de edad avanzada que tienen una mala salud en general, las que no pueden
salir de casa y las econémica y socialmente desfavorecidas tienen mayor probabilidad de perder dientes,
de tener dientes cariados o de sufrir enfermedades periodontales®’, pero la promocién de la salud
puede mejorar esto®’. Las tasas de utilizacién de la atencién dental son mds bajas en las personas de
edad que en las personas maduras. Las barreras para utilizar la atencién dental incluyen los costes, la
falta de una necesidad percibida, las dificultades de transporte y el temor al tratamiento. Cudnto
mayor sea la proporcién de personas mayores que conserven sus dientes, mayor serd la necesidad de
servicios de salud dental en una etapa posterior de la vida.

El Impacto econdmico

Las previsiones demogrificas de crecimiento de la poblacién de edad avanzada han
provocado alarmas sobre los incrementos resultantes del gasto sanitario y social. La
reduccién del nivel o la calidad de los servicios tendrfa impactos negativos considerables en la salud y
el bienestar de la tercera edad. La prestacién de servicios comunitarios disminuye la necesidad de
admisién a atencién institucional, siendo una opcién mucho mds barata y, en consecuencia, mds
rentable'®. Si bien la prestacién de servicios comunitarios puede entrafiar una mezcla de gasto publico
y privado, es esencial que las barreras financieras no impidan su utilizacién. Cuando existen costes
para el usuario, las personas mayores con ingresos bajos estdn en desventaja. Por ejemplo, la imposicién
en el Reino Unido de tasas sobre la optometria para los mayores de 65 afios se tradujo en una bajada
del 20% de la tasa de deteccidn del glaucoma.
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El Impacto Social y Politico

Permitir que las personas mayores permanezcan en la comunidad mediante la prestacién de servicios
sanitarios y sociales ofrece ventajas sociales considerables. Las familias se benefician de una reduccién
de la carga que supone cuidar a estas personas mayores y de una mayor participacion de las personas
mayores en los roles familiares, como el cuidado de los nietos. La sociedad se beneficia garantizando
que las personas mayores sigan siendo parte integral de la vida de la comunidad, y que las personas que
los cuidan puedan seguir trabajando.

Las personas en edad de jubilarse representardn alrededor del 15% de la poblacién M
europea en el afio 2000, lo cual les confiere un poder de voto y consumo importante. La
mejora de su salud, principalmente de su calidad de vida, aumenta su valor en la sociedad al permitir
que un mayor porcentaje de estas personas siga desempefiando un papel activo.

Mitigando la Pobreza y Reduciendo las Desigualdades en
Salud

El Impacto sanitario

La posicién econdmica de muchas personas mayores es desfavorable, existiendo una variacién
considerable tanto entre como dentro de los Estados miembros de la Comunidad Europea en «érminos
de medicién de los niveles de vida y riqueza. Se espera que estas diferencias sigan aumentado en las
futuras generaciones de personas de edad, como reflejo de las tendencias actuales del empleo, la
jubilacién anticipada, la cobertura de los planes de jubilacién y la dotacién de asistencia social. Los
gradientes de la posicién socioecondmica y los resultados de salud persisten en la vejez; las personas
mayores con indicadores socioeconémicos desfavorables corren un riesgo mayor de muerte, de ingresar
en instituciones y de padecer discapacidad'>'>!.

Hay una necesidad urgente de que los gobiernos potencien los planes de jubilacién
publicos o personales, y de que suministren un nivel decente de financiacién publica a q
aquellas personas, por lo general mujeres, que lo necesitan. Habria que dar prioridad a
garantizar que la tercera edad actual y futura tenga ingresos adecuados que le permitan
vivir en entornos saludables y elegir opciones de alimentacién y ocio también saludables. El nivel
minimo de ingresos dependerd especialmente de la cantidad de atencién médica, social y domiciliaria
que una persona de edad necesite comprar. Como resultado de su participacién menor en la fuerza
laboral, las mujeres de edad tienen una probabilidad menor de recibir una pensién laboral. Es posible
que especialmente las mujeres divorciadas pasen apuros econémicos.

En muchos paises, los niveles de las pensiones no son adecuados para cubrir los costes de una
atencién sanitaria adicional. Una recomendacidn clave de la reciente ‘Encuesta sobre las desigualdades
en salud’ (Inquiry into Inequalities in Health), encargada por el Ministerio de Sanidad del Reino
Unido, fue precisamente la subida de las pensiones.

Los proveedores de servicios sanitarios y sociales debieran garantizar que las personas mayores
desfavorecidas reciban prestaciones adecuadas a sus necesidades, ademds de un acceso igualitario a
estos servicios. Por ejemplo, en algunos escenarios, se racionalizan los servicios (como la podologfa), o
existen largas listas de espera (operacién de cataratas, prétesis de cadera), que probablemente favorecen
menos a aquellos mayores que no pueden sufragar estos servicios de su bolsillo.

Muchas personas de edad no estdn al tanto de su derecho a reclamar la prestacién de
servicios sanitarios y sociales, o no desean hacerlo. Por ejemplo, una de cada cuatro q
personas mayores en el Reino Unido que reciben pensiones del Estado no reclaman
apoyo en forma de ingresos adicionales. Se debieran implantar medidas destinadas a
aumentar la percepcién de prestaciones'”.

Desafios Politicos 1




Manteniendo a la tercera edad en sus hogares

Las personas de edad manifiestan continuamente que prefieren vivir en la comunidad, en
lugar de beneficiarse de la atencién institucional, ya sea con sus hijos adultos, solas, o con su
cényuge u otra persona mayor. Esto supone proporcionar viviendas construidas con este fin, una
mejora de la vivienda existente, ayudas y adaptaciones, prestacién de ayuda para las tareas
domésticas, cuidados y reparaciones. A largo plazo, existe un potencial en la gerontecnologfa,
tecnologfa que tiene en cuenta la capacidad para cambiar de las personas mayores y su
adaptabilidad®. También estd el ‘disefio universal’, que tiene en cuenta la accesibilidad que ofrecen
los edificios a una gama de niveles de discapacidad. Como ejemplos podemos citar la normativa
de construccién del Reino Unido (Lifetime Homes) y de Holanda (Senioren Label). El entorno
exterior ayuda asimismo a las persona mayores a vivir en un vecindario de su eleccién. La
iluminacién, los pavimentos, los cruces de las calles, la disponibilidad de transporte puablico y su
accesibilidad por parte de las personas con discapacidades, la percepcién de la seguridad personal
y la proximidad de las tiendas y las instalaciones sociales, son todos elementos que contribuyen a
sostener un entorno activo y comprometido con la tercera edad.

El Impacto sanitario

Las personas mayores que son independientes tienden a tener una calidad de vida mejor en el
sentido de que es menos probable que experimenten un declive funcional que aquellas que viven
con adultos distintos al cédnyuge'’, siendo también mds probable que participen en actividades
fuera del hogar que otras personas con el mismo nivel de dependencia que vivan con un nivel
similar de apoyo en una residencia". Incluso la apariencia de un hogar puede afectar el bienestar
y la participacién social'®. Se ha demostrado que el compromiso social ejerce un impacto
independiente en la mortalidad. Véase a continuacién.

Sin embargo, para que estas personas permanezcan sanas en sus hogares, se debe
prestar atencidn a la calidad de la vivienda. Es mds probable que una vivienda poco M
satisfactoria sea ocupada por personas mds pobres y solas®. Las casas himedas, friasy dificiles de
calentar pueden llevar a una mortalidad excesiva en invierno®® Las caracteristicas de las casa, tal
como la escasa iluminacién incrementan el riesgo de caidas accidentales. En el Reino Unido,
alrededor de un tercio de las personas mayores de 65 afios sufren una caida por lo menos una vez
al afio, y una de cada mil de mds de 85 afios muere a causa de una caida. Hay evidencia de que la
valoracién y modificacién de las viviendas reducirfa el nimero de caidas*.

El Impacto social

La vivienda y las instalaciones inciden en la reduccién del aislamiento social, que tiene, a su
vez, un impacto independiente en el sostenimiento de una buena funcién vital. Por ejemplo, los
teléfonos que pueden utilizar las personas cuya visién, audicién o movilidad estdn disminuidas
son vitales para el compromiso con la comunidad. Las tradiciones culturales crean prioridades
diferentes en las tareas domésticas que son decisivas para el sentido de respeto de las personas
mayores por s{ mismas, siendo éste un aspecto con respecto al cual les gustaria recibir apoyo.
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El Impacto econdmico y politico

Es mds beneficioso para el gasto publico mantener a los ancianos en una vivienda M
de su eleccién. El apoyo de los servicios sociales a las personas con una discapacidad

leve 0 moderada que viven en su propia casa es mds barato que suministrar el mismo nivel de
atencién a personas que viven en hogares residenciales o asilos?.

En algunos casos, es esencial embarcarse en una rehabilitacién costosa, a pesar de que
intervenciones relativamente baratas pueden impedir con frecuencia un mayor gasto. En el Reino
Unido, se aplicé un plan de ‘atencién y reparacién’ relativamente poco costoso destinado a la
tercera edad que evitd la necesidad de que el 7% de los clientes dejasen sus hogares, y redujo las
dificultades en mds del 57%%.

Una ayuda para las tareas menores u ocasionales puede hacer sostenible que una persona siga
viviendo en su casa. Esta clase de apoyo de ‘bajo nivel’, que podria consistir en guisar o limpiar,
estd particularmente amenazado ya que los servicios sociales establecen prioridades entre las
necesidades de nimeros crecientes de personas mayores con un nivel alto de dependencia. Sin
compromiso politico, las sumas relativamente modestas implicadas en la prestacién de este apoyo
se podrfan perder dentro del bastante mds amplio presupuesto de atencién sanitaria y social.

En Alemania e Italia, el sistema de asistencia social apoya la tradicién de que las personas
mayores vivan con sus familias, que reciben prestaciones sociales por cuidar a estas personas. En
buena parte de Europa del Norte, aparte de Alemania, es probable que las personas mayores vivan
lejos de sus familias y reciban las prestaciones directamente. Algunos paises disponen de cantidades
importantes de vivienda protegida construida con este fin.

Mantener a las personas en sus hogares es un objetivo que depende de la colaboracién
de muchos sectores — planificacién, construccién, salud y asistencia social — y exige {:::.b-
una politica coherente, de preferencia con una planificacién conjunta.

Entornos Sociales Mejorados

El Impacto sanitario y social

Se ha demostrado que el aislamiento social y la soledad inciden tanto en la esperanza de la
vida?*, como la admisién en los asilos de ancianos®. Las intervenciones destinadas a reducir el
aislamiento social entre las personas de edad avanzada son una préctica generalizada a nivel local
en muchas 4reas, siendo puestas en marcha por iglesias y organizaciones de voluntarios, por grupos
formados por otras personas mayores y por los servicios sanitarios y sociales.

Las intervenciones eficaces:

» Son a largo plazo

» Son actividades colectivas y no persona a persona

» Estan dirigidas a grupos especificos, como las mujeres o las personas con
privaciones.

» Permiten que los participantes ejerzan cierto control

» Utilizan un enfoque multifacético

Numerosas intervenciones se resisten a una evaluacién formal dado que estdn enfocadas a procesos

complejos y no a resultados definidos con claridad. Sin embargo, los estudios demuestran que una
combinacién de intervenciones que tenga en cuenta las necesidades identificadas por las propias
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personas mayores reduce el aislamiento social de estas personas con consecuencias sanitarias
beneficiosas®.

El Impacto politico

La tercera edad puede contribuir de forma positiva a la comunidad mediante una aportacién
voluntaria y una participacién en las actividades de la misma. Por ejemplo, el programa europeo
‘Ageing Well’ (Envejecer bien) vincula proyectos en los cuales las personas mayores ofrecen
asesoramiento y apoyo en materia de proyectos sanitarios a sus colegas mds jévenes?. Tanto las
sociedades como las propias personas mayores saldrfan perdiendo si esta contribucién fuese ignorada.

Estilos de Vida Saludables

Una Alimentacion sana

Los factores asociados a la vejez aumentan el riesgo de una mala nutricién; los hdbitos
alimentarios pueden verse afectados por la reduccién de los ingresos, el aislamiento social, la
depresién y la demencia, mientras que las enfermedades y los formacos pueden interferir en el
apetito y en la absorcién de los alimentos. Los problemas para alimentarse y masticar son también
generalizados’. Varios estudios realizados en paises europeos han sugerido que porcentajes
considerables de personas mayores tienen ingestas nutricionales poco deseables, ya sea en forma
de deficiencias nutricionales de determinadas vitaminas o de ingestas poco favorables, como un
grado elevado de contenido de grasas en la dieta y bajas ingestas de fruta y verdura (lo cual se
observa principalmente en las comunidades de Europa del Norte)*®%. La mala nutricién es mds
prevalente entre las personas mayores pertenecientes a grupos socioeconémicos bajos®. En muchos
paises, mds del 50% de las personas mayores son obesas, mientras que en los grupos de muy
ancianos, la insuficiencia de peso y las bajas ingestas dietéticas son motivo de preocupacién.

El Impacto sanitario

Como directrices para una alimentacién sana en la tercera edad podemos citar el mantenimiento
de una nutricién adecuada y la prevencién de deficiencias nutricionales, asi como una dieta que
reduzca el riesgo de enfermedad, principalmente las dolencias y los ataques cardiacos, por medio
de una ingesta menor de grasa y sal, junto con un mayor consumo de fruta y verdura fresca, calcio
y vitamina D, y cereales integrales®3>%. Estas directrices se basan en su mayorfa en estudios
realizados en las poblaciones de mediada edad. Sin embargo, existe evidencia de que también las
personas mayores ‘més jévenes’ (65 a 74 afios) muestran asociaciones similares relacionadas con la
dieta y las enfermedades cardiovasculares (ECV)*, al igual que con otras enfermedades de la vejez,
incluidas la cataratas y la degeneracién macular®. Estos estudios subrayan la importancia de
mantener una buena dieta en la vejez.

Actualmente, se estdn realizando pruebas suplementarias con vitaminas y multivitaminas
especificas que permiten evaluar la evidencia directa del beneficio de las dietas saludables en la
vejez. Otras dolencias de la vejez estdn asociadas a factores dietéticos. Una inmunidad reducida
estd asociada a una gama de deficiencias en vitaminas y minerales®®. Ingestas adecuadas de calcio
y vitamina D en la dieta ralentizan la pérdida ésea, mientras que la adicién de vitamina D y calcio
suplementarios reduce las fracturas debidas a la osteoporosis®’. Los bajos niveles de folatos, comunes
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en la tercera edad, estdn asociados a altos niveles de homocisteina y a un mayor riesgo de ECV.
Hay pruebas en marcha destinadas a probar los efectos de la adicién de 4cido félico suplementario
cuando existe riesgo de ECC .

Existe cierta evidencia limitada de que las intervenciones que favorecen una qp
alimentacién saludable destinadas a la tercera edad pueden desembocar en cambios &
en la conducta dietética®®. Los resultados mds prometedores provienen de estudios de %W
la promocién de la salud multifactorial, que utilizan una estrategia de feedback y
fijacién de objetivos individuales.

El Impacto social

Las intervenciones a favor de una alimentacién saludable que incluyen también Q
un componente social brindan oportunidades de consolidar las redes sociales. Las
cafeterfas comunitarias pueden servir de fuente de alimentos saludables a bajo coste,
y pueden proporcionar educacién, adquisicién de habilidades nutricionales y contacto
social. Los programas de alimentacién saludable tienden a subestimar a los hombres. Estos suelen
estar menos relacionados que las mujeres y corren un riesgo mayor de padecer deficiencias
nutricionales, especialmente cuando viven solos®. Las oportunidades de implicar e integrar a los
hombres mayores en actividades de promocién de la salud constituyen una prioridad de actuacién.

El Impacto econdmico

Casi no existen datos de eficiencia de rentabilidad relativos a las intervenciones a favor de una
alimentacién saludable a titulo individual. Programas estadounidenses impartidos conjuntamente
con estrategias de promocién de la salud, incluida una atencién preventiva, aportan alguna evidencia
de rentabilidad e incluso de ahorro de costes.

El Impacto politico

En algunos paises europeos, existen politicas nacionales de nutricién que han alcanzado grados
variables de mejora de las ingestas dietéticas, principalmente en aquellos paises que presentan
ingestas de grasa elevadas y un consumo bajo de fruta y verdura. No obstante, las pautas dietéticas
de muchos paises siguen siendo poco deseables. Las politicas nutricionales especialmente dirigidas
a la tercera edad son escasas. Novedades como las Iniciativas de Screening Nutricional (Nutrition
Screening Initiatives), aplicadas en Estados Unidos® y Australia, estdn siendo evaluadas, pudiendo
constituir un instrumento de promocién de la salud mds eficaz y adecuado para la tercera edad.

Entre las barreras que impiden una alimentacién saludable en la tercera edad
podemos citar las siguientes: conocimiento inadecuado de las dietas correctas, mal
etiquetado de los alimentos, precios poco razonables y escasa disponibilidad de alimentos saludables,
problemas fisicos que limiten el acceso a los alimentos y su consumo, falta de apetito e interés por
la comida, y problemas dentales.

Para que la tercera edad tenga dietas mds saludables, es necesario prestar atencién
especial a la eliminacién de las barreras y a potenciar las oportunidades. Los gobiernos {:1
debieran trabajar con la industria alimentaria con el fin de mejorar la dieta de las
personas mayores, por ejemplo, mediante un mejor etiquetado y embalaje de los
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productos, una reduccién del contenido de sal (especialmente de los platos preparados), el desarrollo
de envases mds pequefios y la promocién de productos con poca grasa.

Un factor muy importante en la eleccién de los alimentos es la Politica Agricola Comun de la
UE, que influye tanto en el suministro como en la fijacién de los precios. Las reformas recientes
debieran desembocar en un enfoque con una mayor orientacién al consumidor, pero el impacto
en la compra de los productos alimenticios, principalmente de aquellos que compra la tercera
edad, debe ser supervisado. Los detallistas de productos alimenticios, los transportistas y el sector
de voluntariado pueden ayudar mejorando el acceso a las tiendas y llevando y entregando las
compras. El contenido nutricional y la aceptabilidad de las comidas que se sirven en los escenarios
residenciales o comunitarios debieran ser supervisados.

Ejercicio en la Tercera Edad

La discapacidad y la debilidad podrfan ser en gran medida el resultado de no utilizar los
musculos y no del inevitable proceso de envejecimiento?. A una proporcién importante de personas
mayores les gustan los estilos de vida sedentarios o el ejercicio a niveles realmente minimos*##,
variando la prevalencia de las distintas clases de actividad segtin las dreas®. La tabla 2.1 recoge un
andlisis detallado de los efectos de la promocién de la salud que implica actividad fisica en la

tercera edad.

El Impacto Sanitario

Los estudios epidemioldgicos han asociado el ejercicio aerébico a una mejora del perfil de los
factores de riesgo de la ECV, a una mayor movilidad y capacidad para llevar a cabo las funciones
diarias, a menores tasas de fracturas y mayor densidad dsea, a mejores habilidades cognitivas y a
una menor depresién®#. Estd claro que el ejercicio mejora el estado fisico®#’. Existe evidencia
coherente de que 30 minutos de ¢jercicio de resistencia tres veces a la semana aumentan
la oxigenacién hasta un grado que permite establecer la diferencia entre llevar una M
vida dfa a dfa independiente o recibir asistencia diaria.

El gjercicio solo no protege frente a las cafdas, sino que combinado con el tratamiento individual
de otros factores de riesgo, puede llegar a reducir en alrededor de un cuarto el riesgo de sufrir una
caida, aunque protege menos frente a las caidas graves”. El Tai chi es uno de los métodos mds
prometedores aplicados a la mejora de la flexibilidad de las personas mayores®®>'.

Las tasas de participacién en pruebas de ejercicio tienden a ser bajas’*, existiendo una
preocupacion creciente sobre la factibilidad de los planes de ejercicio masivo entre las personas
mayores. La mayorfa de las iniciativas de promocién de la salud incluyen el ejercicio como
componente integral; solamente unas cuantas de estas iniciativas han notificado si la actividad de
promocién de la salud ha logrado incrementar los niveles de actividad fisica. Es necesario que un
compromiso con la promocién de la salud por medio de la actividad fisica sea a largo plazo, ya que
los beneficios no perduran cuando la actividad se interrumpe.

El Impacto social

La promocién de la salud que implica actividad fisica depende y lleva por igual a mejoras de la
interaccidn entre la tercera edad y aquellos que la rodean. La implicacién de la familia, los
compaifieros y el personal de asistencia son todos factores que refuerzan la participacién y el logro
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de los objetivos. Algunos planes utilizan las habilidades de liderazgo entre las generaciones de
mayor edad*.

Parte del atractivo de las clases de ejercicio puede residir en su componente social, que contribuye
de esta manera, a su vez, a la mejora del estado de 4nimo e incluso de las habilidades cognitivas. La
identidad de grupo puede fomentar sentimientos de autoeficiencia y bienestar®. A nivel de la
comunidad, las politicas que podrfan tanto incrementar la participacién en el ejercicio fisico como
la integracién social, incluirfan las actuaciones siguientes: implicacién de grupos locales en el
suministro de facilidades (clubs, profesionales, organizadores de instalaciones recreativas, grupos
de interés, como los ecologistas), una mejora de las calles para que se pueda andar por ellas con
mayor seguridad y el uso de técnicas educativas que modifiquen las expectativas sobre {}_ + ‘:J
el nivel de actividad ‘adecuado’ de la persona mayor.

El Impacto econdmico

Los programas de ejercicio fisico parecen ser rentables, situdndose las estimaciones de los
costes por afio de vida ganado en 330 libras y en 1.100 libras por evento sanitario evitado (precios

de 1993)%.

El Impacto politico

A este nivel, existen implicaciones para la politica de transporte, la planificacién urbana y la
formacién de los profesionales sanitarios. Las politicas de transporte inciden en la salud de modos
diferentes — reduciendo o mejorando las oportunidades de hacer ejercicio y tener acceso a las
facilidades sociales, las tiendas y la atencidn sanitaria. Una circulacién intensa reduce las actividades
peatonales y crea entornos contaminados, mientras que la falta de un transporte publico barato
perjudica a aquellos que no tienen acceso a un coche — principalmente a las mujeres mayores, a
aquellos que tienen mala salud o a aquellos que viven en las zonas rurales'. La formacién de una
amplia gama de profesionales sanitarios aumentarfa su eficacia en la educacién de las personas
mayores, minimizando los peligros derivados de un ejercicio inadecuado.

Tabaco

En muchos pafses europeos, la tercera edad, especialmente los hombres (entre un tercio y un
cuarto) sigue fumando, pese a que una proporcién considerable ha dejado de hacerlo.
El Impacto sanitario

Las personas mayores que siguen fumando corren un riesgo mayor de muerte, ataque
fulminante, ataques al corazén y cataratas, teniendo mayores probabilidades de sufrir una
discapacidad debido a problemas respiratorios y de movilidad. Dejar de fumar después de los 65
afios reduce el riesgo de ECV y mejora la dificultad respiratoria®.

El Impacto econdmico

El consejo médico se asocia a tasas de abandono del tabaco que rondan el 15% en la poblacién
en general, siendo esta actividad considerada una de las actividades m4s rentables de promocién
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de la salud. Unos cuantos estudios han alcanzado resultados similares en relacién con la tercera edad,
principalmente con respecto al grupo de edad comprendido entre los 65 y los 74 afios*®. El impacto
de los precios del tabaco aparece como menos importante en las edades mds avanzadas, especialmente
para los hombres; las mujeres de todas las edades parecen ser més receptivas al precio. La respuesta a la
publicidad sanitaria desciende con la edad, posiblemente porque la mayorfa de las

campafias contra el tabaco han estado dirigidas a personas mds jévenes. Se requieren q
estrategias destinadas a incrementar el abandono del tabaco entre las personas mayores,

siendo éstas particularmente urgentes en vista del aumento de la prevalencia del consumo

del tabaco en las cohortes de mujeres que entran ahora en la edad madura.

Screening y Atencion Sanitaria Preventiva para la Tercera
Edad

El Impacto sanitario

El beneficio potencial del screening de cdncer en las personas mayores ha sido demostrado en el
cancer de mama (hasta la edad de 74 afios)®, actualmente estd siendo evaluada la introduccién de
screening en el cdncer colorrectal. El screening de cdncer de préstata serd improbable en un futuro
cercano hasta que no se desarrollen pruebas mejores. El tope de edad para el screening de cdncer de
cuello de titero en las mujeres mayores sigue siendo motivo de discusién®. En algunos paises europeos,
han sido introducidos programas de screening de cdncer de mama, pero no todos los programas (p.e.
el programa del Reino Unido) incluyen a mujeres de més de 65 afios. La aceptacién del screening de
cdncer de mama por parte de las mujeres de mds edad es inferior en relacién con las mujeres mds
jovenes. Hay evidencia en muchos tipos de cdncer, de que las personas mayores se presentan tarde
para el screening, ya sea por ignorancia de los sintomas, o por temores sobre el tratamiento y el pronéstico,
siendo ésta un 4rea importante que requiere mds atencién.

Otras actividades de screening han estado orientadas a la identificacién de la
discapacidad, incluida la valoracién de una amplia gama de problemas fisicos, mentales
y sociales. La valoracién multidimensional ha sido introducida como politica en el Reino Unido, pais
donde los médicos estén contractualmente obligados a ofrecer una revision médica a las personas a
partir de los 75 afios. Tanto en Europa, como en Estados Unidos, se han realizado estudios del screening
multidimensional, pero los resultados son equivocos®'. A pesar de que parecen existir posibles beneficios
en materia de mortalidad, reduccién de los dfas de ingreso en el hospital y de las medidas de discapacidad
y calidad de vida, los hallazgos de las pruebas no han sido coherentes, asf como tampoco suficientemente
amplios para producir resultados que permitan informar las decisiones politicas.

Algunos programas estadounidenses de promocién de la salud han encontrado una aceptacién
mejor de la vacunacién antigripal®®*. La politica relativa a la vacuna antigripal destinada a la tercera
edad varfa en los pafses europeos, pero la aceptacidn es inferior al 50% entre las personas que retinen
los requisitos establecidos®®. En vista de la rentabilidad de esta vacuna y, en consecuencia, de su
potencial de beneficio en la tercera edad, es necesario desarrollar y evaluar estrategias que
mejoren dicha aceptacién. q

El Impacto social

Unas pocas pruebas de screening multidimensional han incluido estrategias destinadas a potenciar
el soporte social, siendo sus resultados variables®'. Los estudios que potencian las oportunidades de
mejora de la socializacién (por ejemplo, cursos universitarios, programas de visitas y transporte
comunitario) alcanzan un éxito mayor que aquellos que promueven principalmente los servicios
médicos o sociales.
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El Impacto econdmico

Es probable que la rentabilidad del screening del cdncer de mama en las mujeres de edad muy

avanzada sea similar a la de las mujeres mds jévenes del grupo de 65 a 69 afios, pero posiblemente
el beneficio relativo sea menos favorable en el grupo de 70 a 74. La informacién sobre la rentabilidad
del screening multidimensional es inadecuada. Actualmente estd en marcha una evaluacién de la

implicacion de recursos, y los beneficios del screening multidimensional.

1abla 2.1: Efectos de la promocion de la salud que implica actividad fisica para los

ancianos
Autor R | Sujetos Numero Intervencion Duraciéon | Resultado
C en cada | se refiere al(los) grupo(s)
T grupo de intervencion
C se refiere al(los) grupo(s)
de control
1 Funcién fisica Edad 50-65 L . Aumento medio del 5% de la
King et al. 1991% Sanos Actividad aerdbica para tres capacidad aerébica en 12 meses y
griposide(intervencion aumento del 14% del tiempo que
IT:iclase/dejaltalintensidad podian pasar en la cinta rodante en
2 jalalintensidadienihogar los grupos de intervencién. Ninguna
I3:alalintensidadienihogar diferencia significativa entre los
C:nada)(se|llevabaiun grupos de intervencion; todos
diario de actividad) mejores que los de control.

Hill et al. 19934 Ancianos I: prescripcion individual de 23% de mejora de la capacidad
sedentarios ejercicio + clases aeré6bica en el grupo de inter-
seleccionados Ejercicio aerdbico vencién en comparaciéon con
por anuncio C: nada ninguna mejora en el grupo de

control

Butterworth et al. Mujeres 67-85 I: clases aerdbicas y paseos 12,6% de aumento de la capacidad

1993%" Sedentarias, C: gimnasia aerdbica en el grupo de intervencion
blancas en comparaciéon con ninguna
Sanas mejora en el grupo de control
No fumadoras ni
bebedoras
asiduas

Buchner et al. Personas madu- Resumen de muchos Valoracién de 22 documentos: el

1992 ras estudios ejercicio produce un aumento del

5-20% de la capacidad aerdbica
en 3-12 meses

Blumenthal et al. Edad 60+ I: clases aerébicas 11,6% de aumento de la

199147 Sanos C1: clases de yoga capacidad aerdébica en el grupo de
Miembros del C2: lista de espera (nada) intervencion en los primeros
programa Duke Todos hicieron ejercicio cuatro meses y ninglin aumento

después de 4 meses en los grupos de control.
Durante el segundo periodo,
cuando todos hacian ejercicio, los
grupos de control experimentaron
un aumento de la capacidad
aerébica similar a aguella del
grupo de intervencion en el primer
periodo. El grupo de intervencién
aumento la duracion del ejercicio y
mejord su ventaja de ritmo
cardiaco submaximo més bajo en
el primer periodo, sosteniendo
estas mejoras a lo largo del
segundo periodo, especialmente
entre aquellos que siguieron
haciendo ejercicio.

Ades et al. 1996 65+ I: entrenamiento de La resistencia durante los paseos
Sanos resistencia con incremento aumenté de 25 a 34 mins en el
Sedentarios gradual de la dificultad grupo de intervencion, pero no

C: valoracién solamente cambid en el grupo de control.
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Autor R | Sujetos Numero
C en cada
T grupo
McMurdo y 75+ en viviendas

Johnstone 1995 protegidas y con

movilidad limitada

Williams y Mujeres 60+

Lord 19977 Sin enfermedad
cardiovascular o
musculoesquelética
importante

Emery y Gatz Residentes en el

19907 centro de la
ciudad

Perrig-Chiello et Edad 65-95

al. 19987 Interesados en
entrenamiento de
resistencia

Rooks et al. Edad 65+

19977 Activos

Con acceso a
transporte al
centro suburbano
de la comunidad
para las clases

Green y Crouse
1995%

Ancianos

2. Efectos
fisiolégicos
Emery y Gatz
19907

Véase arriba

King et al 19915 Véase arriba

Asistentes a las
clases diarias

Ebrahim y
Williams 19927

Hill et al. 19964 Véase arriba

Butterworth et al. Véase arriba

19937

Intervencién

| se refiere al(los) grupo(s)
de intervencion

C se refiere al(los) grupo(s)
de control

I: ejercicios de fuerza y
flexibilidad en el hogar
durante 15 minutos diarios
C1: ejercicios de flexibilidad
solamente

C2: charlas sobre salud
Todos eran visitados
mensualmente en el hogar

I: clases de aerdbic y
fortalecimiento
C: valoraci6n solamente

I: clases de aerdbic y
fortalecimiento

C1: grupo social

C2: nada

Todos hacian ejercicio
después de 12 semanas

I: clases de entrenamiento
en resistencia

C: ningln entrenamiento en
resistencia

11: clases para fortalecer los
musculos y mejorar el
equilibrio, p.e. subir
escaleras, ejercicio de
rodillas

12: paseos en grupo

C: sometidos a revision
semanalmente, pero ningdn
ejercicio

Un metaandlisis de 29
estudios

11 e 12: ‘Look after your
Heart' (cuide su corazén)
Clases de ejercicios de
relajacion y baja intensidad.
Ningun grupo de control

Duraciéon | Resultado

Ausencia de resultados
importantes, pero tendencia a
mejorar la movilidad en el grupo
de intervencion. Sospecha de
incumplimiento.

Mejora la fuerza muscular y del
tiempo de reaccién como
consecuencia del ejercicio

El ejercicio no mejoré la
flexibilidad

El ejercicio aumenté la fuerza
muscular

El grupo que asistia a clases de
ejercicio mejor6 en 7 de las 11
medidas destinadas a mejorar la
fuerza, el equilibrio y el paso al
andar en relacién con los
controles. El grupo que caminaba
mejoré en dos medidas,
principalmente en fuerza de las
extremidades inferiores

Mejora media de la captacion de
oxigeno del 22,8% debida al
ejercicio; la mejora de la
capacidad fue mayor en las
personas mas jovenes; las
sesiones de entrenamiento fueron
mas prolongadas y la duracién
del régimen de entrenamiento
superior. La mejora fue mayor en
los sujetos con una mayor
captacion inicial de oxigeno.

Ningin beneficio importante en
relacién con la presién sanguinea
0 el ritmo cardiaco

Ningun beneficio importante en
relacién con la presion
sanguinea, el peso o los lipidos

Ninguna mejora de la presion
sanguinea o el peso

Pequefia disminucién de la
presion sanguinea en el grupo de
intervencion

Ningun cambio de peso
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Autor

02X

Sujetos NUmero Intervencién Duracion | Resultado
en cada | se refiere al(los) grupo(s)
grupo de intervencion

C se refiere al(los) grupo(s)
de control

Mayer et al.
19947

Miembros de una
organizacion de
mantenimiento de
la salud

I: se fij6 un objetivo
personalizado para cada
participante dependiendo de
su problema de salud. Al
42% se le establecieron
objetivos de actividad fisica.
Cuatro sesiones de grupo
sobre salud mental e
independencia, cuatro
sesiones de grupo sobre
salud fisica. Los participantes
recibieron dos manuales y
los supervisores se pusieron
en contacto con ellos dos
veces.

C: nada adicional a las
facilidades habituales de la
organizacion

Resultados del primer afo

Después de un afio, los sujetos
del grupo de intervencién hacian
mas ejercicio, sin ningn
beneficio para la presién
sanguinea o el indice de masa
corporal

Fagard 1995
metaanalisis™

Todas las
edades:16-72

Diversas pautas de ejercicio Durante todos los programas, una
reduccién media de la presién
sanguinea sistélica (sbp) = 5,3
mmHg y de la presién sanguinea
diastdlica de 4,7 mmHg. Entre las
pruebas aleatorizadas
controladas con contacto
frecuente, los cambios de la
presion sanguinea en los
normotensos [10 estudios] no
fueron muy diferentes de cero. La
disminucién media en los
hipertensos [7 estudios] fue de
7,2 mmHg para la presién
sanguinea sistélica y de 4,8
mmHg para la presién sanguinea
diastdlica.

3. Funcién
cognitiva
Williams y Lord
19977

La duracién de la memoria mejor6
solamente en el grupo de
intervencion. El ejercicio no
mejor6 la solucién de problemas.

Véase arriba

Emery y Gatz
19907

Ausencia de beneficios del
ejercicio en las medidas de la
solucién flexible de problemas, la
capacidad para integrar nueva
informacion o la rapidez de la
escritura

Véase arriba

Blumenthal et al.
19914

Ausencia de beneficios atribuibles
al ejercicio en relacioén con la
duracién de la memoria, la
solucién de problemas o la
destreza

Véase arriba

Hill et al. 19934

Véase arriba Se produjo un deterioro de la
memoria y el recuerdo a corto
plazo en los controles, pero no en
la intervencion. Ninguna
diferencia entre los grupos en
relacién con la memoria de
trabajo y la atencién, asi como
tampoco con la orientacién
perceptual y la rapidez
psicomotora

Perrig-Chiello et
al. 19987

Véase arriba Ninguna diferencia entre los
grupos en relacién con la
memoria, el recuerdo o la

solucién de problemas
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Autor

-0

Sujetos

Stevenson y Topp
199078

Edad 60+

Sin enfermedad
cardiovascular o
hipertensién

4. Bienestar:
efectos
psicoldgicos
Wiliams y Lord
19977

Véase arriba

Emery y Gatz
19907

Véase arriba

Hill et al. 1993

Véase arriba

Blumenthal et al.
199147

Emery y
Blumenthal
1990%

Como en
Blumenthal et al.
1991

Stevenson y Topp
199078

Véase arriba

Ndmero
en cada
grupo

Intervencién

| se refiere al(los) grupo(s)
de intervencion

C se refiere al(los) grupo(s)
de control

11: ejercicio aerdbico de
intensidad moderada
12: ejercicio aerdbico de
intensidad baja

Duracién

Resultado

Ambos grupos mejoraron la
duracién de la atencién y la
memoria a corto plazo, pero un
incremento de la intensidad del
ejercicio no produjo mejoras
mayores que el ejercicio de baja
intensidad

El ejercicio mejord el bienestar
notificado por los propios sujetos

Ningin beneficio para la
depresion y la ansiedad. El
feedback informal incluy6 que los
sujetos se sentfan mejor y habian
mejorado su capacidad funcional

El &nimo mejoré en el grupo de
intervencion en relacion con el
grupo de control

Notificacion informal de que los
sujetos se sentian mejor para el
ejercicio

El grupo de intervencion
experimenté una mejora del
animo autopercibido, la confianza
en si mismos y la satisfaccion
después de las 16 semanas del
periodo de prueba. Cuando los
controles también hicieron
ejercicio durante las segundas 16
semanas, la diferencia entre los
grupos desaparecid, ya que los
controles mejoraron también

Ninguna mejora importante de la
satisfaccion con la vida en
ninguno de los grupos, pero ésta
era alta al comienzo.
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Capitulo Tres

Desafios Politicos 2

El tema: Salud mental: El trabajo de la promocidn de la salud para enfrentarse
a una crisis creciente — ‘una epidemia’ — de enfermedad mental.

Las autoras: Clemens Hosman, Profesora del Departamento de Psicologia
Clinica y Personalidad, Universidad de Njimegen, Holanda; Eva Jané Llopis,
Investigadora en la Universidad de Njimegen.

El objeto: La enfermedad mental es uno de los problemas mas graves que
afrontan las sociedades de toda Europa. Las autoras aducen lo siguiente:

1 La ‘epidemia’ de enfermedad mental requiere una inversién importante en
promocion de la salud mental

2 La promocion de la salud mental ha demostrado ser eficaz y rentable

3 Las intervenciones realizadas en la primera infancia y en la adolescencia
deber ser prioritarias

4 Debiera potenciarse la difusiéon e implantacion de intervenciones basadas
en evidencia

5 Debieran identificarse directrices de gestion eficaz que permitan mejorar
los impactos tanto sanitarios como sociales

Clemens Hosman ha trabajado en prevencion durante 30 afios y es Profesora
de Promocién de la Salud Mental y Prevenciéon de los Trastornos Mentales en
las Universidades de Maastricht y Njimegen. Eva Jané Llopis prepara un
doctorado y trabaja en estrecha colaboracién con la Profesora Hosman. Se
gradu6 en Psicologia y Ciencias de la Salud en Barcelona. Ha trabajado en
promocion de la salud mental orientada a estrategias de investigacion para la
prevencion de la depresion. También ha trabajado en el desarrollo de una
clasificacion internacional para ensayos preventivos y el establecimiento de
directrices para una gestion eficaz.

Eliminando las sombras de la salud mental

Cinco de las diez causas principales de discapacidad en todo el mundo son dolencias
psiquidtricas, como la depresién, el abuso del alcohol, la esquizofrenia y el trastorno compulsivo.
El incremento esperado de la contribucién de los trastornos psiquidtricos a la carga global de
enfermedad en 2020 superard al de la ECV.

Estudios recientes demuestran que entre un 15% y un 20% de los adultos padecen
alguna forma de trastorno mental. A esto se afiade que la prevalencia a lo largo de la M
vida se sitda en un 30-50%%. Estudios de prevalencia realizados con jévenes muestran una visién
también alarmante. Entre el 17% y el 22% de los jévenes menores de 18 afios sufren problemas de
desarrollo, emocional y de conducta'>'®. Uno de cada ocho padece un trastorno mental, mientras
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que entre los nifios menos favorecidos, la tasa es de uno entre cinco®. Se estima que menos del
20% de estos jévenes reciben tratamiento adecuado™.

Los costes de la enfermedad mental son altos para la sociedad*!. En Estados Unidos, M
el coste total anual de las enfermedades mentales, como la depresidn, la esquizofrenia
o los trastornos producidos por la ansiedad, se sitda entre 40 y 65.000 millones de délares”, o en
mds de 1.000 délares por ciudadano al afio. Se ha notificado que los costes generales relacionados
con todas las clases de trastornos mentales alcanzan los 147.000 millones de délares, a los que se
suman otros 98.000 millones de délares derivados del abuso del alcohol y 66.000 millones de
délares derivados de la drogadiccién®. Estos costes superan a aquellos atribuidos al cdncer (104.000
millones de délares en 1987), la enfermedad respiratoria (99.000 millones de délares en 1987), el
SIDA (66.000 millones de délares en 1991) o la enfermedad coronaria (43.000 millones de délares
en 1987)%.

No se ha llevado a cabo ninguna otra encuesta a nivel europeo, pero hay evidencia que demuestra
que los resultados alcanzarfan proporciones similares. Suecia calculd el coste total de los trastornos
mentales en un 3,6% del PNB en 1975; Finlandia se situd en un 2% del PNB en 1994. En el
Reino Unido, los costes de atencidn directa de los trastornos mentales representaron el 23% del
gasto total del Servicio Nacional de Salud en 1989%.

Es mds, en muchos paises europeos, las pensiones por discapacidad debidas a una precaria
salud mental estdn aumentando. En Inglaterra, se notificaron mds de 167.000 partes de baja
laboral en 1994-95 debidos a problemas de salud mental, siendo el nimero de solicitantes de
prestaciones de invalidez superior a 306.000. Se estima que 80 millones de dfas de trabajo se
pierden al afio en el Reino Unido debido a la ansiedad y a la depresién, siendo su coste de 5.300
millones. Las ausencias relacionadas con el estrés representarfan la mitad de todas las dolencias,
siendo su coste de otros 4.000 millones de libras esterlinas’. También en Holanda se han notificado
datos atin m4s llamativos en relacién con los costes de las prestaciones de invalidez debidas a una
enfermedad mental. Desde 1968, el porcentaje anual de nuevos beneficiarios de prestaciones de
invalidez debidas a enfermedad mental ha pasado del 11% al 34% en el perfodo comprendido
entre 1992 y 19957,

Los costes de las dolencias mentales no se relacionan solamente con el gasto econémico. Los
trastornos mentales se asocian asimismo a un incremento de la mortalidad, especificamente en los
grupos mds jévenes (20-29 afios), estimdndose que hasta un 15% de las personas que sufren una
depresién o una esquizofrenia importantes se suicidan®. Por ejemplo, en Inglaterra y Gales se
registraron 3.579 suicidios, casi 10 muertes diarias, en 1995%. La tasa de mortalidad por anorexia
nerviosa ha disminuido durante los dltimos diez afios debido al reconocimiento de su importancia,
pero, desafortunadamente, se mantiene a niveles altos, situados en torno al 6-7% transcurridos 10
afios después de la crisis, y en torno al 15-18% después de 20-30 afios de la crisis*. Las altas tasas
de mortalidad en la tercera edad se relacionan asimismo con enfermedades mentales como Alzheimer
y otras demencias.

El coste de los trastornos mentales es alto para los gobiernos y la sociedad por
pérdida de productividad en los centros de ensefianza y en el lugar de trabajo, a lo Q
que se afiade un alto coste de atencién sanitaria. Y estos problemas se estdn %
intensificando. La alta prevalencia e incidencia de los trastornos mentales, el ratio de
mortalidad asociado y los costes sociales y econémicos para la sociedad, plantean un argumento
sélido que justifica el desarrollo de politicas de promocién de la salud mental nacionales e
internacionales.
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Factores clave que aborda la Promocién de la Salud Mental

Existe un volumen considerable de evidencia que demuestra que los programas de promocién
de la salud mental funcionan, influyendo de manera positiva en el bienestar mental y en la calidad
de vida, al mismo tiempo que reducen el riesgo de padecer trastornos mentales.

Durante los tltimos 20 afos, se ha avanzado mucho en el desarrollo de acertados programas
de promocién de la salud mental basados en evidencia®!*¢33%50 Las actividades de promocién
de la salud mental suponen la creacién de condiciones individuales, sociales y del entorno que
permitan un desarrollo psicoldgico y psicofisiolégico éptimo. Por consiguiente, dichas iniciativas
implican a personas individuales en el proceso de consecucién de una salud mental positiva, y
potencian la calidad de vida. Se trata de un proceso de mejora, hecho por, con y para las personas.
Estas intervenciones se concentran en niveles psicoldgicos y sociales, como indicadores bdsicos de

calidad de vida:

Factores psicologicos

Factores afectivos emocionales Habilidades Conducta

Autoestima Solucién de problemas Autonomia

Conocimiento de si mismo Capacidad para sobrellevar el estrés Conducta prosocial

Vinculacién positiva a una edad temprana Capacidad para afrontar la adversidad Embarazos prematuros

Sentimientos de seguridad Adaptabilidad Buen cuidado de los hijos

Crecimiento socio-emocional Habilidades sociales Abuso de sustancias que crean Adiccion
Habilidades para la vida Agresion y delincuencia

Factores sociales

Interacciones interpersonales positivas ‘Empoderamiento’ (vecindario, personas mayores)
Soporte social y contactos Violencia y delincuencia
Participacion social Integracién de las minorias étnicas

Responsabilidad social y tolerancia

Una gama importante de hallazgos de investigacidn ratifican la considerable eficacia tanto de
la promocién de la salud mental, como de las intervenciones de prevencidn, al abordar estos
factores.

Buena parte de estos factores psicoldgicos y sociales se podrian considerar factores genéricos
de riesgo o factores protectores. Desempefian un papel en el desarrollo de diversos problemas y
desérdenes mentales. Fortaleciendo una salud mental positiva, como las habilidades para la vida,
se podria establecer una gama amplia de efectos sanitarios y sociales. Dichos factores se abordan
también en los programas orientados al VIH / SIDA, al abuso del alcohol y las drogas y a la
reduccién de la delincuencia. Es necesario tener en cuenta los factores comunes abordados a la
hora de adoptar un enfoque de amplio alcance de la promocién de la salud y las actividades
preventivas, as{ como a la hora de definir nuevas politicas sanitarias.

Para concluir, los programas de promocién de la salud mental funcionan. Existe cierto nimero
de programas basados en evidencia que se pueden utilizar de cara a la implantacién de la prdctica
de promocién de la salud mental. La Tabla 3.1 recoge algunos ejemplos en la pdgina 38.

El Impacto Sanitario

La evidencia relativa al impacto sanitario de las intervenciones de promocién de la salud mental
demuestra que éstas podrian dar una respuesta preventiva importante a la epidemia de salud
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mental. Tomando como base una revisién de los estudios enumerados en la Tabla 3.1 en la p4gina
38, o andlisis realizados en revisiones anteriores?®*%, los efectos sanitarios de la promocién de la

salud mental son los siguientes:

Impacto sanitario: campo psicologico

Aumentos de: Reducciones de:
Salud mental Autoestima Abuso y descuido de menores
Calidad de vida Dominio Problemas de aprendizaje
Satisfaccion en la vida Entornos positivos | Problemas de conducta
Competencia Ajuste psicologico

Agresion
Impacto sanitario: campo fisico
Aumentos de: Reducciones de:
Salud materna Bajo peso al nacer
Desarrollo fisico saludable de los nifios Parto prematuro

Lesiones cerebrales
Embarazos entre las
adolescentes

SIDA

Impacto sanitario: sintomatologia psiquiatrica
Aumento de: Reducciones de:

Funcionamiento mental saludable Sintomas de interiorizacion
Periodos libres de prestaciones psiquiatricas Depresion

Somatizacion

Suicidio

Ansiedad

Problemas graves de
conducta

Recidivas de episodios
psiquiétricos

La investigacién se ha concentrado recientemente en la identificacién de estrategias eficaces
destinadas a alcanzar el impacto sanitario esperado y una mayor calidad de vida.

La evidencia indica que las intervenciones orientadas a potenciar el bienestar
mental de los padres han producido un aumento de las actitudes positivas hacia los q
nifios, un conocimiento mejor del comportamiento infantil, un entorno mds %
estimulante y seguro para los nifios y un desarrollo psicosocial y fisico mds saludable.

Dado que los nifios constituyen un grupo de riesgo, los responsables de confeccionar las politicas
debieran considerar las intervenciones basadas tanto en los hogares como en los centros de ensefianza
a la hora de aplicar las estrategias de promocién de la salud mental.

Algunas intervenciones basadas en los hogares han demostrado que generan mejoras importantes
de la salud mental subjetiva positiva y la calidad de vida en general, en forma de una mayor
satisfaccién en la vida, sentimientos de bienestar, satisfaccién sexual y funcionamiento éptimo en
el campo psicolégico. Por ejemplo, el Programa USA-STEEP (Steps Towards Effective Enjoyable
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Parenting), notificado por Erickson (1989), estaba dirigido a las madres primerizas, y a otras
personas con problemas de paternidad, principalmente entre las familias con una base educativa
baja. La investigacién demostré que se habfa producido una reduccién de la ansiedad y la depresién,
una vida familiar mejor organizada y la creacién de entornos mds estimulantes para los nifios.

Como factor importante, los efectos de las intervenciones basadas en los hogares
se reflejaron también en los campos de la salud social, en forma de reducciones de los b-l- q
embarazos entre las adolescentes, menos eventos negativos relacionados con un divorcio y una
disminucién importante de los abusos y el descuido de menores. Programas americanos y europeos,
como el Child Development Programme, el Prenatal Infancy Programme y el STEEP Programme,
ofrecen evidencia en este sentido.

Las intervenciones de promocién de la salud mental en los centros de ensefianza han generado
efectos que incluyen un mejor ajuste psicoldgico, reducciones de los problemas de aprendizaje,
conducta y agresién, y un mejor bienestar mental en general. Por ejemplo, el Proyecto Perry
Preschool estadounidense (Weikart y Schweinhart, 1987, 1984), dirigido a los nifios de 3-4 afios
de origen afroamericano, se tradujo en un menor retraso mental y en un mejor ajuste social,
demostrando, al ser objeto de un seguimiento en etapas posteriores de la vida, un incremento de
la competencia social en la adolescencia y en la primera etapa de la vida adulta. Se ha demostrado
que existen efectos de la estimulacién precoz de la competencia psicosocial y la educacién paterna,
15 afios después de que se haya producido. Otras intervenciones basadas en los centros de ensefianza
han tenido como resultado una potenciacién de la competencia y mejoras de la autoestima, la
confianza en sf mismo, el conocimiento de si mismo y el dominio de las materias escolares, junto
con incrementos del soporte social y las percepciones generales de control. Dichas intervenciones
han demostrado asimismo una reduccién de los sentimientos de autoculpabilidad y soledad, un
menor sentido de incompetencia y una mejor capacidad para solucionar los problemas personales.

Por ejemplo, el Programa STAR (Emshof, 1990) dirigido a nifios "' con padres que abusaban
de sustancias adictivas, demostrd la existencia de cambios importantes en la percepcién del control
interno y el concepto de sf mismo, ademds de disminuciones de la depresién, la soledad y el abuso
de sustancias adictivas.

Los aspectos sociales asociados a los efectos de la salud mental en las intervenciones basadas en
los centros de ensefianza incluyen una mejora de la sociabilidad con los iguales, las habilidades
sociales de adaptacidn, la tolerancia y el cumplimiento de las reglas, al igual que la asertividad de
adaptacién. Las intervenciones basadas en los centros de ensefianza han demostrado asimismo la
existencia de disminuciones en el consumo de tabaco, el abuso de alcohol, el abuso de sustancias
que crean adiccién, y las conductas de riesgo, como la préctica del sexo inseguro y el riesgo vital
asociado (SIDA). El programa STAR ha producido igualmente, entre otros beneficios
positivos, niveles menores de abuso de sustancias que crean adiccién. Otros proyectos M
basados en los centros de ensefianza, como Good Behaviour Game (Kellam et al., 1994, 1991) y
el programa Olweus sobre prevencién de las intimidaciones (1994), han tenido impactos sanitarios
positivos similares, especialmente en la reduccién del comportamiento agresivo, habiendo sido
implantados en Europa con éxito.

En el 4rea relacionada con el trabajo, los programas de promocién / prevencién han
incrementado la satisfaccién laboral, la motivacién y la confianza en las capacidades para salir
adelante, habiendo demostrado una reduccién de la angustia psicolégica. Por ejemplo, el programa
USA-JOBS, una intervencién de 5 sesiones, notificado por Price et al. en 1992, estaba dirigido a
las personas que habian perdido su trabajo involuntariamente y que tenfan dificultades econémicas
y sintomatologfa depresiva. Este programa estaba orientado a las habilidades para buscar un
trabajo, la autoeficacia y el soporte social — entre otras cosas. Tuvo como resultado un incremento
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de la autoestima y la confianza para buscar un trabajo, una mayor satisfaccién y q
motivacién laboral y reducciones de un tercio de la probabilidad de experimentar un

episodio grave de depresién. Este programa se estd implantando en todo el mundo

con éxito, siendo considerado un programa modelo.

En los aspectos fisicos, los programas de promocién de la salud mental han demostrado la
existencia de reducciones de los factores de riesgo fisico de los trastornos psiquidtricos, como el
bajo peso al nacer, los partos prematuros y las lesiones cerebrales. Por ejemplo, el Programa britdnico
Child Develpment (Baker, Anderson y Challmers, 1992), dirigido a los padres primerizos y a las
personas con problemas de paternidad, exhibié una reduccién del 50% de las tasas de abuso a
menores y una disminucién del 41% del registro de protecciones de menores. El Proyecto Prenatal
Infancy destinado a prevenir los problemas asociados a la pobreza (Olds 1986, 1988), demostrd
una reduccién del 79% del abuso de menores (en el grupo de alto riesgo), traduciéndose en un
ndmero menor de embarazos entre las adolescentes y en una reduccidn del 56% del uso de la sala
de urgencias, junto con una disminucién del 75% de los partos prematuros.

En general, muchos programas preventivos han demostrado reducir eficazmente la
sintomatologfa psiquidtrica. A pesar de que la evidencia de una reduccién acertada de los trastornos
depresivos sigue siendo escasa, estudios recientes han demostrado que se han reducido con éxito
los trastornos depresivos, el suicidio y los problemas graves de conducta. La posibilidad de aplicar
una prevencién primaria acertada de los trastornos mentales aparece ilustrada en el curso ‘Coping
with Depression’ (Clarke et al., 1995). Este curso, ofrecido a adolescentes de alto riesgo, redujo
los primeros episodios depresivos del 25,7% al 14,5%. The Swedish Educational Programme
(Rutzetal., 1992, 1989), dirigido a impartir educacién sobre la depresién, mostré una disminucién
de las tasas de suicidio de 19,7 por 100.000 habitantes a 7,1 después de tres afios. Como factor
importante en el capitulo de los costes para el sistema sanitario, este programa notific una reduccién
de los dias de hospitalizacién del 70%. El impacto econédmico fue también importante.
Adicionalmente, muchos programas de prevencién de las recaidas han demostrado tener éxito,
como una intervencién social britdnica basada en las familias de pacientes esquizofrénicos (Leff et

al., 1992). Este es un resultado importante dada la alta tasa de recafdas en la psiquiatria. C :
El Impacto Social

El colapso de muchos de los factores estabilizantes de la sociedad, responsable de importantes
problemas sociales y politicos, ha incrementado la necesidad de una promocidn de la salud mental
en el hogar, la familia y los entornos de trabajo. La eficacia de dichos tipos de actividades se ha
visto reflejada en efectos sociales como los siguientes:

Impacto social:

Aumentos de:

Reducciones de:

Actitudes positivas hacia los nifios
Conocimiento

Sociabilidad con los iguales
Habilidades sociales

Soporte social

Tolerancia y cumplimiento de las reglas
Asertividad

Triunfo académico

Consecucion de trabajos

Desempleo

Divorcio

Abuso y descuido de menores
Intimidacion

Abuso de sustancias adictivas
Tabaco

Sexo inseguro

Absentismo

Abandono de los estudios
Afios de educacién especial
Delincuencia

Contactos con la policia

Carga personal y familiar
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Existe evidencia que indica que la promocién de la salud mental y las intervenciones preventivas
basadas en los hogares pueden mejorar el funcionamiento familiar. Estudios de evaluacién han
demostrado que dichas intervenciones inducen actitudes positivas hacia los nifios, aportan
incrementos del soporte social y el contacto con los amigos, previenen el abuso de
menores y reducen el fracaso de la paternidad. Iniciativas britdnicas como Homestart &“I- ‘q
y Newpin son algunos ejemplos®.

Las iniciativas basadas en los centros de ensefianza se tradujeron en un niimero menor de afios
de clases de educacién especial, en un mejor rendimiento académico y en disminuciones de las
intimidaciones de hasta el 50%%.

Las intervenciones relacionadas con el trabajo, como el Programa JOBS, han tenido como
resultado un desempleo menor entre los participantes, al igual que la consecucién de mejores
trabajos en términos de salario, estabilidad y posibilidades de encontrar un trabajo con mayor
rapidez. Como dato importante para los empresarios, existe también evidencia de la existencia de
disminuciones de la frecuencia de las bajas por enfermedad debidas a trastornos mentales (p.e. la
depresién).

Estudios relativos a las intervenciones en la comunidad han demostrado una mejor comprension,
aceptacién y adaptacidn a las personas con enfermedades mentales, tanto por parte de su familia,
como de su entorno social. La evidencia demuestra la existencia de reducciones de los estigmas
asociados a las enfermedades mentales (p.e. la esquizofrenia), junto con disminuciones de los dfas
de hospitalizacién y las prestaciones de salud mental afines, ademds de un diagndstico y tratamiento
mds precisos por parte de los generalistas (The Swedish Educational Programme). Dichas
intervenciones se pueden traducir asimismo en un descenso de las tasas de suicidio en la comunidad.

Los desafios que la urbanizacién plantea a los ciudadanos con ingresos bajos, especialmente a
aquellos que pertenecen a las minorfas étnicas, estdn relacionados directamente con los problemas
mentales. Las oportunidades limitadas de movilidad social y econémica contribuyen a que estas
personas abriguen sentimientos de desesperacidn, impotencia y pérdida de la esperanza. Estas
actitudes negativas minan el tejido social de la comunidad y cuestionan los valores bdsicos, como
el compromiso personal, el respeto interpersonal y las relaciones familiares. No es de sorprender
que las dreas empobrecidas de nuestras ciudades estén abrumadas por las altas tasas de familias
monoparentales, abuso de sustancias adictivas y violencia’.

Algunos efectos comunitarios de las intervenciones de promocién de la salud mental estén
arrojando resultados positivos en relacién con cuestiones como el descenso de los embarazos entre
las adolescentes, un mejor funcionamiento de los sistemas de ensefianza, descensos de las tasas de
abandono de los estudios y del absentismo escolar y tasas mds elevadas de alfabetizacién. También
se han producido reducciones del abuso de bebida y drogas y de los accidentes relacionados, asi
como de la delincuencia, los arrestos y los contactos con la policfa (Proyecto Perry Preschool).
Algunos programas notifican un mejor ajuste e integracién de las minorfas éenicas
aisladas, como el Programa Britdnico Granby de Salud Mental en la Comunidad f::}t}-
(Community Mental Health)®.

Los gobiernos que abordan el coste tanto social como econémico de estos problemas debieran
reconocer los resultados positivos de estos tipos de actividades de promocién de la salud.

El Impacto Econdmico

La promocién de la salud mental se traduce en beneficios econémicos generalizados !q D
y en resultados rentables. Adicionalmente, apenas si existe evidencia de efectos

secundarios negativos. Por lo tanto la promocién de la salud mental es una inversién ;d@

de bajo riesgo y costo-efectiva.
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Hasta la fecha, ningtin andlisis de coste-beneficio global o a nivel europeo ha intentado
cuantificar los beneficios econdmicos de los programas de promocién de la salud mental. Con
todo, incluso la evidencia especificamente relacionada con estos programas comienza a aportar
sélidos argumentos, econémicos, a favor de una inversién adicional en la promocién de la salud
mental.

Los casos hasta ahora mencionados en este documento comienzan a contar la historia. La
implantacién de The Swedish Educational Programme, que imparte educacién a los generalistas
en relacién con la depresién, costé 62.000 ddlares, pero generd unos ahorros estimados en 26
millones de ddlares en tres afos. El programa JOBS, dirigido a los desempleados y a las familias
con bajos ingresos, recuperd tres veces la inversién en 2,5 afios, recuperdndola mds de diez veces
después de cinco afios. El Programa de Preescolar Perry, dirigido a los nifios pobres de familias
afroamericanas, costé 1.000 délares, pero la rentabilidad producida se ha estimado en 9.000
ddlares, debido al descenso de los costes de escolarizacidn, al incremento de los impuestos pagados
sobre mayores ingresos, y a una reduccién de los costes sociales, del sistema judicial y de victimas
de la delincuencia®.

Es mds, no todos los costes relacionados con los beneficios para la sociedad se pueden estimar
en términos econémicos. Los resultados de otras intervenciones que no se expresan como ahorros
de costes, tienen asimismo un impacto econédmico indirecto. Dichos factores incluyen la pérdida
de productividad, la prevalencia y la incidencia de trastornos, los accidentes y la mortalidad
relacionada, asf como el sufrimiento individual y la carga para las familias.

Impacto econémico:

Aumentos de: Reducciones de:
Beneficios econémicos Tasas de mortalidad
Productividad Dias de hospitalizacion

Beneficios directos para el gobierno Tratamiento ambulatorio

Costes del sistema judicial

Gasto en atencion sanitaria publica
Bajas por enfermedad

El Impacto Politico

Parece que la promocién de la salud mental no solamente mejora la salud mental y disminuye
el riesgo de padecer trastornos mentales, sino que también contribuye a la reduccién de otros
problemas en el terreno publico, como la agresion y la delincuencia juvenil, el abuso &.
de menores, el abandono de los estudios, la desigualdad social y la pérdida de dias de + ‘::
trabajo.

Es necesario que los responsables de elaborar las politicas adopten y apoyen los pasos que
enumeramos a continuacién, debiendo contar para ello con la colaboracién internacional:

» Es necesario que los programas que tengan un modelo eficaz sean difundidos por toda
Europay el mundo, a la vez que se emprenden analisis relativos a los resultados probables
de su implantacion a gran escala. Hay que apoyar con firmeza las iniciativas actuales
destinadas a desarrollar un Registro y Clasificacion Internacionales accesibles de programas
basados en evidencia, debiendo dichas iniciativas contar con sistemas de difusion.

» Es necesario establecer directrices de indicadores de calidad y gestion de efectos, debiendo

dichas directrices ser desarrolladas a partir de principios identificados en programas de
promocion de la salud mental eficaces.
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La promocién de la salud mental y la prevencién de la enfermedad pueden avanzar con firmeza,
y existe una necesidad urgente de que esto sea asi. Uno de cada cinco adultos padece ya un
trastorno mental, de una clase u otra. La proporcién de trastornos psiquidtricos en la carga de
enfermedad global estd creciendo. Cualquier otra enfermedad con dicho ndmero de {1
afectados en toda la comunidad y con la fuerte probabilidad de que dicha cifra siga
creciendo, recibirfa respuestas politicas contundentes y decisivas. El gobierno que no

Instarfamos a los gobiernos a que consideren la creacién de una infraestructura fuerte de
soporte del bienestar, a que colaboren internacionalmente en una investigacién mejorada de la
prevencién, a que difundan ampliamente el conocimiento disponible sobre programas eficaces de
prevencién y promocién de la salud mental, y a que creen una plataforma de politica de promocién

de la salud mental adecuadamente dotada de recursos. Esta es la respuesta politica eficaz a una
‘epidemia’ de salud mental en nuestra sociedad.

reaccione pagard un precio politico elevado.
g

Iabla 3.1 Ejemplos de Programas Eficaces de Promocion de la Salud Mental y de

Prevencion de los Trastornos Mentales

ESCENARIO | PROGRAMA GRUPO OBJETIVO FACTOR DE RIESGO Y PROTECCION
Hogar Child Development Programme Padres primerizos, Problemas de Paternidad/Maternidad. Autoestima,
(Barker, Anderson y Chalmers, 1992) | paternidad/maternidad Auocontrol, Soporte social
Prenatal Infancy Project Madres primerizas, Grupo Condiciones del parto, Crianza,
(Olds, 1988, 1986) socioeconémico bajo, Habitos de salud, Soporte social,
Embarazo precoz Abuso de menores, Servicios
comunitarios
STEEP. Steps toward effective Madres primerizas, Problemas de Paternidad/Maternidad, Relacion
enjoyable parenting paternidad/maternidad, Poca intima positiva
(Erickson, 1989) educacion
Centro de Perry Pre-school Project Nifios afroamericanos de 3-4 afios, | Fracaso académico, Problemas
ensefianza (Schweinhart, 1992) Historial de extrema pobreza precoces de conducta, Privacion
econdmica, Compromiso escolar
bajo, Educacion de los padres
STAR: Students together & Nifios (11-14) con padres Adicciones, Conducta antisocial,
Resourceful drogadictos Rendimiento escolar,
(Emshof, 1990) Habilidades relacionales
SPEP: School transition Estudiantes que entran en noveno | Mantenimiento de niveles de buen
environmental programme grado, Grupo socioeconémico funcionamiento, Dificultades académicas
(Felber y Adam, 1988) bajo, Pertenecian a una minoria y funcionales, Sistema de apoyo por los
iguales
Lugar de CSP: Caregiver Support Personal de asistencia y gestores | Habilidades individuales, Proceso
trabajo Programme de hogares que ofrecen atencién organizacional, Soporte social,
(Heaney et al., 1995) residencial a enfermos mentales Solucién de problemas,
Influencia en las decisiones
Comunidad Jobs Programme Pérdida involuntaria del trabajo, Impotencia, Habilidades para
(Price et al. 1992) Baja asertividad, Dificultades buscar trabajo, Actitudes positivas,
econdmicas, Desempleo, Autoeficacia, Habilidades
Sintomatologia depresiva para salir adelante, Soporte social
Coping with stress course Adolescentes con alto riesgo de Pensamientos negativos irracionales,
(Clarke et al., 1995) depresion, Sintomatologia Habilidades sociales y para salir
depresiva adelante
The Swedish Educational Médicos Generalistas Educacion en temas globales de
Programme depresion
(Rutz et al., 1992, 1989)
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TIPO DE INVESTIGACION

IMPACTO SANITARIO

IMPACTO ECONOMICO Y SOCIAL

Disefio cuasiexperimental:
Cifra experimental pareada con
la comunidad

Disefio experimental (RTC):
Comparacion experimental
y grupo

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Tasas de abuso de menores un 50% mas bajas

Disminucién del 75% del bajo peso al nacer,
reduccion del consumo de tabaco y mejora de la
dieta de las madres, Descenso del abuso y
descuido de menores (19% a 4%)

Menor ansiedad y depresién, Mejor organizacion,
Entornos mas estimulantes para los nifios

Disminucion del 41% de la tasa de
Registro de Proteccién de Menores

Disminucién del 56% del uso de la sala de
urgencias, Menor nimero de embarazos,
Menor nimero de partos prematuros (75%)

Actitudes positivas hacia los nifios

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Disefio experimental (RTC):

Experimental / grupo de control

Disefio experimental:
Muestra pareada de control

Menor nimero de retrasos mentales, Mejor ajuste
social, Mejor rendimiento académico, Mayor
competencia social en la adolescencia y en la
primera etapa de la vida adulta

Cambios de percepcioén del control interno,
Concepto de si mismo, Disminucién de la
depresion y la soledad, Niveles menores
de abuso de sustancias que crean adiccién

Incrementos menores de las disfunciones
emocionales y conductuales (depresién, abuso
de sustancias que crean adiccion, actos de
delincuencia)

Menos afios de educacion especial, Menor
numero de abandonos de los estudios, menor
delincuencia, arrestos y contactos con la policia,
Menor nimero de embarazos entre las
adolescentes , menor desempleo y mejores
trabajos. Cada 1.000 ddlares invertidos
produjeron un beneficio de 9.000 ddlares

Relaciones sociales, Mas amigos, Implicacién
de los iguales, Soporte social percibido,
Conexi6n positiva con la vida escolar

Menor nimero de abandono de los
estudios, Mejor rendimiento académico

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Confianza en las habilidades para salir adelante,
Menos sintomas depresivos y somatizacién en
los participantes de alto riesgo

Mejora del clima en el equipo de trabajo, Mayor
aportacion de recursos de soporte social

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Disefio experimental (RTC):
Experimental / grupo de control

Disefio cuasiexperimental:
Medidas iniciales

Mayor satisfaccion y motivacion laboral, Mayor
confianza en si mismo y para buscar trabajo,
Disminuciones de la depresion (39-25%)

Disminuciones de las tasas de incidencia de la
depresion: 25,7% a 14,5%

Reduccion del 70% de los dias de hospitalizacion,
Disminucion de las prescripciones de
tranquilizantes, Aumento de los antidepresivos

Encuentro mas rapido de un puesto de trabajo,
Mejores trabajos, estabilidad e ingresos, Coste:
286 ddlares por persona, Beneficios: 720
délares por persona después de 32 meses,
10.377 délares después de 5 afios, 1.649
délares para el gobierno por persona

Anélisis de costes actualmente en investigacion

Disminucién de los suicidios: de 19,7 por
100.000 habitantes a 7,1 después de 3 afios,
Reduccion de la frecuencia de los permisos por
enfermedad debidos a desérdenes depresivos,
Diagnéstico adecuado y tratamiento, Costes:
62.000 délares, Ahorros: 26 millones de délares
(en tres afios)
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Capitulo Cuatro

Desafios Politicos 3

El tema: Juventud desescolarizada: eficacia de la promocion de la salud en
su objetivo de llegar a la juventud fuera del sistema

El autor: Mitchell Warren, Director de Asuntos Internacionales, the Female
Health Company, con experiencia practica en el disefio y la implantaciéon de
programas de salud reproductiva.

El objeto: Las cuestiones que afectan a la juventud desescolarizada son
politicamente molestas, siendo este grupo una audiencia ignorada con
frecuencia. Es dificil, aunque no imposible, hacerles llegar los mensajes de
promocion de la salud. El autor aduce lo siguiente:

1 Lajuventud desescolarizada constituye una audiencia heterogénea

2 Los jovenes adultos deben participar en todos los aspectos de las
intervenciones

3 Las intervenciones eficaces abordan no solamente la cuestion de la salud,
sino también los factores del entorno y las normas sociales que influyen en
gran medida en la conducta

4 Esdecisivo que los “mediadores” y las partes interesadas participen desde
el principio

5 Es necesario que las redes de apoyo y las actividades de formacion
pertinentes prosigan a lo largo de la vida de un proyecto

Antes de asumir su cargo actual, Mitchell Warren paso seis afios en Population
Services International disefiando e implantando actividades de marketing social,
comunicaciones y promocion de la salud. Ha trabajado en Africa, Europa, Rusia
y Asia. Colabora con Ministerios de Sanidad, con donantes internacionales,
organismos de las UN y ONG.

Fuera del juego — pero alcanzables

Lajuventud desescolarizada representa un desafio enorme para aquellos que elaboran las politicas
y los profesionales de salud publica. La juventud desescolarizada es heterogénea; no existe algo
llamado poblacién ‘tipica de jévenes desescolarizados.

Sin embargo, estamos hablando de un grupo vulnerable a la enfermedad y a los
comportamientos de riesgo, de un grupo dificil de alcanzar a través de los medios educativos
convencionales, y que suele hacer ofdos sordos a los mensajes sanitarios tradicionales,
especialmente cuando éstos son presentados por figuras de autoridad. El abuso del
tabaco, alcohol y drogas, el embarazo involuntario, las enfermedades de transmisién sexual (ETS)
(incluido el VIH / SIDA), el suicidio, la explotacién social y econémica, los trastornos alimentarios
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y la violencia, se encuentran entre los numerosos factores de riesgo que inciden en el bienestar y en
el futuro de los jévenes desescolarizados'>*#4>6782.10.11,

Diversos proyectos de promocién de la salud, comunicacién y marketing social han tratado de
abordar el problema de los jévenes vulnerables desarrollando campafias para y, lo que es mds
importante, con estos jévenes. Las iniciativas sanitarias mds acertadas dirigidas a los adolescentes
tratan de abordar tanto cuestiones de salud especificas, como las abrumadoras condiciones sociales
y econdmicas que crean el entorno que expone a la juventud desescolarizada a una carga
desproporcionada de enfermedad y conductas de alto riesgo en primer lugar.

El desarrollo de programas de formacién educativa impartidos por otros jévenes, campafias
medidticas focalizadas y la distribucién de informacién, productos y servicios focalizados, tienen
todos los elementos que han contribuido a ofrecer a los adolescentes mejores elecciones y acceso a
opciones viables. Revisando los programas de salud reproductiva bien disefiados, dirigidos a los
adolescentes de todo el mundo, Israel et al. destacan siete puntos clave que son decisivos para el

éxito de las intervenciones'>!?:

» Las intervenciones eficaces abordan no solamente la cuestién de la
conducta de los propios jovenes adultos, sino también los factores del
entorno y las normas sociales que influyen en gran medida en dicha
conducta.

» La participacion de los ‘mediadores’ y las partes interesadas desde el
comienzo de los proyectos es un factor clave del éxito. Los programas
acertados incluyen intervenciones destinadas a los propios jovenes, asi
como a los proveedores de servicios, los planificadores de los medios,
otros educadores jévenes, los responsables de elaborar politicas, los lideres
econdmicos y civiles, los lideres religiosos, los padres y otros.

» Los jovenes adultos deben participar en todos los aspectos de las
intervenciones. La participacion de la audiencia objetivo permite comprender
mejor las necesidades de dicha audiencia, disefiar mensajes y materiales
mas eficaces y adquirir una mejor percepcion de los contextos en los cuales
estos jovenes practican sus conductas.

» Las actividades de abogacia mediatica son un complemento importante de
las intervenciones focalizadas. Los medios pueden desempefiar un papel
decisivo en la creacion de un entorno en el cual se puedan discutir temas
delicados, aportando legitimidad a la discusién de conductas protectoras
no familiares, y modelando términos y tacticas que puedan conseguir que
esta discusién sea mas probable y comoda.

» Es esencial someter todos los mensajes a un ‘pretest’, de tal manera que
éstos puedan abordar un objetivo especifico y sean culturalmente
relevantes, creibles y “factibles” para la audiencia objetivo.

» Es necesario que las redes de apoyo y las actividades de formacion
pertinentes prosigan a lo largo de la vida de cada proyecto.

» Todos los proyectos debieran incluir una evaluacion bien disefiada que
permita documentar en su totalidad aquello que haya o no funcionado para
su uso en una planificacion y replicacion futuras.
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Los proyectos que han triunfado se han distinguido por el hecho de que aportan tanto la
motivacién necesaria para un cambio de conducta — por medio de una educacién por iguales,
estrategias de comunicacién y otros enfoques basados en el didlogo — como una accesibilidad a los
productos y servicios necesarios para practicar el cambio de conducta — preservativos masculinos
y femeninos, servicios de asesoramiento, jeringuillas desechables y mantenimiento con metadona,
por ejemplo 15,

A esto se afiade que al conseguir el compromiso de los miembros de la audiencia de jévenes
desescolarizados con el desarrollo real de los componentes de los proyectos, estos proyectos han
podido producir materiales e intervenciones interpersonales bien adaptadas a la audiencia,
otorgando a los miembros de la audiencia objetivo responsabilidad en los proyectos y generando
un sentido de la urgencia y de la importancia de estas cuestiones®.

Adicionalmente, estos proyectos han ayudado a entablar un didlogo cultural, &_ + q
religioso y social sobre cuestiones sanitarias clave relacionadas con la adolescencia,
configurando la politica publica, modificando las normas de la comunidad y brindando a los
jovenes tradicionalmente marginados oportunidades de considerar, y en algunos casos de implantar,
opciones de cambio de conducta.

El Impacto Sanitario
Impacto clave:
Diversos programas focalizados produjeron el impacto sanitario siguiente:
» Incremento del uso del preservativo
» Descenso de la actividad sexual de alto riesgo
» Incremento de la percepcién de las conductas de asuncion de riesgo
» Reduccion general del riesgo
» Descenso del consumo de drogas

La promocién de la salud funciona con mayor eficacia cuando la comunicacién y el aprendizaje
conducen a un cambio de conducta. Los investigadores Aggleton y Rivers explican lo siguiente:
‘Hay que persuadir a los jévenes de que un tema de salud es importante para ellos. Es necesario
que tengan lugar determinadas intervenciones facilitadoras a nivel de la politica publica que
garanticen que los jévenes puedan comportarse de modos que protejan su salud’. Lograr persuadir
a los jévenes para que tomen medidas que los protejan, y cambiar las normas sociales para que la
prevencién sea posible, son los objetivos clave de las campafas acertadas de promocién de la
salud.

La encuesta TeensTell Teens realizada por jévenes en Newark, Nueva Jersey (EE.UU), generé
una valoracién de la salud de los adolescentes desde la perspectiva de los propios
adolescentes de riesgo®. El compromiso con la implicacién de los jévenes a lo largo M
de este proceso ha supuesto que los proyectos que han tenido éxito:
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» Produzcan materiales escritos en el lenguaje vernaculo y visual de la
audiencia — algo de importancia vital para los jovenes desescolarizados,
gue con frecuencia tienen una formacion académica formal limitada?-?4;

» Transmitan las comunicaciones por medio de canales mediaticos Q
altamente especificos que permiten llegar a la audiencia???, %

» Pongan a disposicion de los jovenes los productos y servicios necesarios
donde y cuando éstos los necesitan?.

Dado lo enormemente complejo que resulta llegar a los jévenes desescolarizados, las
intervenciones acertadas son a menudo multifacéticas. En Portland, Oregén (EE.UU), el Proyecto
ACTION funciond a cuatro niveles integrados que condujeron a importantes resultados de salud,
presentados en la tabla siguiente'”:

Componentes de una campafa integrada Impacto sanitario importante

» Movilizacién de la comunidad » Incremento del uso del preservativo
entre los nuevos colaboradores

» Medios de comunicacién de masas y
abogacia mediatica

» Accesibilidad a preservativos » Incremento del uso constante del preservativo

P Acceso y consejo por iguales p Descenso de la actividad sexual declarada

Los programas de amplio alcance que ofrecen una gama de opciones a los jévenes de manera
no critica tienen mds probabilidades de motivar una conducta saludable.

Varios estudios sugieren que los programas que combinan el sexo seguro y la
abstinencia ofrecen mayores probabilidades de retardar el comienzo de la actividad M
sexual, disminuir dicha actividad y aumentar el uso de los anticonceptivos"- Por ejemplo, la campafia
‘The Fleet of Hope” de Tanzania utiliza materiales que presentan en tres barcos diferentes prdcticas
sexuales mds seguras que impiden que las personas se ahoguen — los compromisos con la abstinencia,
la fidelidad y el uso del preservativo. ‘Si una persona no se siente a gusto en un barco determinado,
no debe saltar al agua, sino pasar a otro barco’. Los jévenes que han recibido el mensaje de esta
campafia registran un mayor grado de percepcién del riesgo que representan las ETS y el embarazo
no deseado. Este programa también ha ayudado a los jévenes a examinar los aspectos positivos de
la salud sexual que varios expertos sugieren como punto central de la reorientacién de las actitudes
y précticas de los jévenes'>®. Dado que pone el énfasis en la responsabilidad individual y en la
eleccién del cambio, este proyecto aborda también la autoeficacia.

Con el fin de incidir positivamente en la salud, los programas de promocién de la salud
negocian cuidadosamente con la audiencia objetivo. Una intervencién medidtica participativa
realizada en Suddfrica comenzd como actividad de prevencién del SIDA, pero rédpidamente modificé
su orientacién hacia la prevencién del embarazo, porque a los miembros de la audiencia objetivo
les preocupaba mds este beneficio para la salud. Al cambiar de orientacidn, este proyecto se mostré
receptivo a las inquietudes de la audiencia, y mostré impacto sanitario al respecto, al tiempo
permitié abordar determinadas cuestiones clave relativas al VIH / SIDA?.
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Existe una relacién de intercambio que hay que negociar con cuidado. Los programas deben
ser receptivos a la audiencia objetivo, al tiempo que intentan garantizar que un amplio espectro de
cuestiones sanitarias sea abordado.

Dicho equilibrio se supo alcanzar en el proyecto de prevencién del SIDA de 1992, dirigido a
los chicos de la calle de Belo Horizonte, Brasil, en el cual los investigadores llegaron a la conclusién
de que los ‘chicos de la calle valoraban la buena salud solamente en la medida en que les permitfa
sobrevivir dfa a dfa en las calles’. De allf que el tema que se desarroll$ para este proyecto fuese el
siguiente: ‘La juventud que sabe ganarse la vida en las calles puede mantenerse fuerte sin SIDA’.
Se lanzaron un video y un tebeo, y una encuesta de seguimiento mostré que el uso de las drogas
habfa disminuido, mientras que el uso del preservativo y las jeringuillas desechables habia
aumentado”.

El Impacto Social

Impacto clave:

Diversos programas focalizados produjeron el impacto social siguiente:
» Dialogo generacional

» ‘Mediadores’ y centros de servicio ‘amigos de los jovenes’

» Cambio de las normas culturales
| 2

Empoderamiento de la juventud

Los entornos sociales ejercen una influencia enorme en las vidas y conductas de los jévenes,
principalmente en la juventud desescolarizada. ‘No es probable que los jévenes en general, pero
especialmente aquellos que se encuentran en los mdrgenes de la sociedad, puedan reducir la asuncién
de riesgo a menos que se cubran sus necesidades bdsicas y mds inmediatas. Las estrategias de
reduccién de riesgos no deberfan estar aisladas de contextos mds amplios de promocién de la
salud, del entendimiento acerca de la salud y las circunstancias sociales y materiales de las vidas de
las personas jévenes.

La realidad para muchos jévenes es un entorno que fomenta la alienacién, mds que apoyarlos
para su desarrollo personal. Los cambios de la estructura familiar y un mayor uso y disponibilidad
de drogas, las précticas sexuales inseguras, la violencia y los delitos, son todos factores que han
desembocado en entornos donde estdn comprometidas la salud, las conductas saludables y las
perspectivas a largo plazo de un ‘futuro prometedor’. En consecuencia, para abordar el estado de
salud de los jévenes, se necesita un mayor compromiso con estas causas subyacentes.

Numerosas revisiones y evaluaciones de la promocién de la salud de los adolescentes han
llegado a la conclusién de que la formacién en las habilidades para salir adelante, la
negociacién interpersonal, las habilidades de comunicacién y otras habilidades &""Q
generales para la vida fortalecen los resultados de conducta protectora!”:26:2728:29:30:31,

En un exitoso proyecto dirigido a los adolescentes de las calles de Nueva York, en el que se
impartia formacién en habilidades generales para la vida, al tiempo que se ofrecia acceso a la
atencién sanitaria y a otros recursos, se produjeron incrementos considerables de una conducta
saludable?.

Los programas accesibles y orientados a los jévenes son esenciales para conectar con aquellos
jovenes a los cuales llega con dificultad la atencién sanitaria y el soporte social que necesitan, se
merecen y que a menudo se les niega®.
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Los proyectos eficaces de promocién de la salud de vanguardia han ilustrado la necesidad de ir
mds alld de los mensajes conductuales, y considerar el entorno social o cultural mds amplio que
condiciona a los jévenes adultos, y a sus acciones de bsqueda de la salud o de puesta en peligro de
la misma'’. Una politica publica saludable debe contribuir a un entorno social y a una infraestructura
politica que satisfagan las necesidades™:

» Relacionadas con las habilidades personales que los jovenes consideran
importantes para salvaguardar su propia salud y la de los demas

» Relacionadas con los entornos y los escenarios que los propios %}%’

jovenes consideran como de apoyo

» Relacionadas con modos de accion comunitaria que redunden en
mayor medida en un cambio que proteja la salud o la potencie

La promocién de la salud funciona continuamente a niveles multiples, abordando a audiencias
multiples, que incluyen la audiencia objetivo real y todas las audiencias que actdan como partes
interesadas o ‘mediadores’ de la poblacién objetivo.

Didlogo generacional

La juventud no se puede aislar de la cultura y la comunidad donde ha crecido. La familia y los
contextos sociales han sido asociados a la salud y a las conductas de riesgo de los adolescentes, los
padres, los adultos, profesionales y los lideres de la comunidad, desempefian todos un papel en la
mejora o en el compromiso con la salud de los jévenes®.

En muchas culturas, las cuestiones de salud como el sexo, las drogas y la violencia constituyen
temas tabu de conversacién en el seno de las familias y las comunidades. Tales tabties son puestos
en entredicho por medio de campafias medidticas que promocionan la responsabilidad con la
salud y fomentan la comunicacién entre los jévenes y sus padres'’*%. Los padres deben aceptar la
necesidad de desempefiar un papel activo en la configuracién de las conductas protectoras de los

jévenes®8,

Los ‘Mediadores”™

El hecho de que la promocidn de la salud aborde a la juventud como parte de redes familiares
puede modificar no solamente la conducta de los jévenes, sino también las actitudes y percepciones
de los adultos que los rodean. Los ‘mediadores’ son los profesionales clave de una comunidad que
configuran las opiniones y el acceso a la informacidn, los productos y los servicios que garantizan
la salud. Abordar las concepciones previas de los ‘mediadores’ es una estrategia de promocién de la
salud importante.

Dotar a aquellos que prestan servicios a los jévenes de una comprensién holistica de la salud y
los riesgos que corre la salud de este grupo ha sido importante en la prestacién de
mejores servicios a los jévenes®®?7**3_ El proyecto Bridgeport TOPS puso a una &-1— n::;j
poblacién marginal en el centro de la agenda de una comunidad, incrementando con
éxito el conocimiento de dicha comunidad con respecto a las cuestiones de salud de los adolescentes,
a la vez que se concentraba en su audiencia principal: los jévenes desescolarizados, los jévenes
desatendidos®.
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Componentes integrales de la campana Impacto social importante

Acceso y remision a la atencion » Ayudé a los adolescentes a acceder

sanitaria y otros servicios a los servicios sanitarios y de apoyo

Acceso y consejo por iguales P Ayudé a los adolescentes a mantenerse en
contacto con los servicios con el fin

Educacion por iguales de garantizar la atencién y la continuidad

Servicios en colaboracion con los » Permitié6 mejorar los servicios existentes

proveedores tradicionales y desarrollar otros nuevos

Formacion cultural de los » Modificé el modo en que los proveedores

proveedores de servicios de servicios y los organismos de
planificacion veian a la juventud

Una amplia revisién de las iniciativas relacionadas con la salud de los adolescentes llegé a la

conclusidn de que los dispensarios, centros y servicios que prestan con éxito un servicio a los

jévenes tienen las caracteristicas siguientes en comtn®:

vV Vv v Vv Y

v

Confidencialidad

Personal de recepcion formado para tratar con los jévenes
Horario de atencién conveniente

Accesibles desde las rutas de transporte principales
Amplia publicidad

Los jévenes pueden aportar ideas para mejorar el servicio que se presta al
usuario

Los jovenes acuden por recomendacion de un amigo

Acceso a informacion sobre prestaciones sociales, trabajos, formacion y
Vivienda

Accesibilidad a un asesoramiento experto sobre problemas especializados
Continuidad del servicio

El servicio permanece alerta a las sefiales de aviso, como un intento de
suicidio

Modificando las Normas Culturales

Utilizando la radio, la televisién, el cine, las vallas publicitarias y otras formas de M

comunicacién de masas, las intervenciones estdn creando nuevos términos de referencia

que permiten que en el seno de las familias y las comunidades se discutan temas relacionados con

la salud y la adolescencia. Estos proyectos comienzan por confrontar las normas sociales que

impiden una discusién abierta de temas delicados, con el fin de facilitar intercambios mds abiertos
p

y responsables y la formacién de nuevas normas protectoras'’.
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Entre las personas clave en la formacién de opiniones podemos citar a los lideres religiosos. El
proyecto The Fleet of Hope de Tanzania ha generado una aceptacién creciente entre los lideres
religiosos y de la comunidad en el sentido de que el uso del preservativo debe apoyarse y no
condenarse®. De igual manera, la Asociacién de Planificacién Familiar de Pakistdn ha conseguido
que los lideres isldmicos suministren informacién relativa a los intervalos entre los partos a las
parejas recién casadas®. En Suddfrica, un anuncio televisado del servicio publico, donde aparecia
el Arzobispo Desmond Tutu promocionando el uso del preservativo, introdujo la cuestién del
sexo mds seguro en la agenda, abriendo el camino del didlogo en el seno de la comunidad®.

Los medios de comunicacién tienen un papel importante que desempefar en la
promocién de la salud entre los adolescentes a quienes es dificil llegar. Sin embargo Q
los medios también inciden muy negativamente en la salud. La publicidad del tabaco %
ha estado causalmente relacionada con la iniciacién en este hdbito®; la publicidad
televisiva ha estado asociada a ‘un clima de opinién que era hostil a las actividades de promocién
de la salud™*. La omnipresencia y el cardcter repetitivo de las imdgenes que muestran actividades

que comprometen la salud plantean una amenaza constante para los jévenes™®.

‘Empoderamiento’ de la Juventud

Dada la complejidad y diversidad de la vida de los jévenes desescolarizados, los esfuerzos
eficaces de promocién de la salud tienden a dejar de lado los mensajes diddcticos especificos para
adoptar concepciones de la salud ‘mds amplias, mds multidimensionales y mds orientadas a los
derechos humanos™®. Este enfoque reconoce la importancia de ‘empoderar’ a los jévenes para que
adopten decisiones y actiien de modo responsable y correcto.

La implicacién de la juventud en todos los aspectos del disefio e implantacién de los programas
facilita claramente este proceso, mejorando la autoestima y el sentido de responsabilidad y de
urgencia — siendo todos éstos factores del ‘empoderamiento’ de la juventud®.

Los proyectos participativos emprendidos en todo el mundo han contribuido a aprovechar la
creatividad, la energfa y la inventiva de los jévenes desescolarizados en el desarrollo de actividades
que son mids que productos puntuales. Los procesos de desarrollo producen una serie de
herramientas, habilidades, actitudes y percepciones esenciales que son fundamentales para que los
jévenes se preparen para el futuro'®!>4,

El Impacto Econdmico
Impacto clave:
Diversos programas focalizados han generado el impacto econémico siguiente:
» Generacion de ingresos individuales

» Intervenciones comunitarias rentables

» Ahorros presupuestarios globales
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Desde una perspectiva econdmica, es importante reconocer el coste de no q
intervenir. La explotacién econémica de los grupos vulnerables, las politicas que
restringen los salarios de los jovenes, las altas tasas de desempleo entre los jévenes sin
formacidn, son todos elementos que se traducen en una importante carga econémica
para las familias y la sociedad. Se teje un entramado econémicamente desfavorecido que refuerza
las mismas condiciones que crean los problemas.

El impacto econémico de la promocién de la salud entre los jévenes estd poco documentado,
investigado y comprendido.

El Impacto Individual

Algunos proyectos atraen a los jévenes desescolarizados no solamente como miembros de una
audiencia objetivo, sino como educadores de otros jévenes y distribuidores de
preservativos. Debido a que los productos sociales comercializados se venden y no se
dan gratuitamente en los proyectos de marketing social, los vendedores pueden ganar algtin dinero
realizando este esfuerzo. Aunque escasos, estos ingresos sirven para motivar a los jévenes para que
desarrollen habilidades empresariales bdsicas que son transferibles. El proyecto tanzano ha formado
a mds de 2.000 ‘agentes de ventas’ de la comunidad, que de lo contrario estarfan en el desempleo.

En Pakistdn, el modelo de educacién por iguales ha estado asociado a una privacién de derechos
econémicos mds profunda. En este pafs se han concedido pequefios préstamos comerciales y
formacién en gestién a jévenes desempleados que reunfan ciertos requisitos. Como condicién de
los préstamos, estos jévenes empresarios debian distribuir anticonceptivos y ofrecer asesoramiento
como una de las funciones de sus empresas emergentes. Las ventas de anticonceptivos representarfan
alrededor del 20% de sus ganancias mensuales. Una evaluacién externa determiné que ‘este
programa no solamente contribufa materialmente a reducir el desempleo entre los jévenes, sino
que también ayudaba a educarlos para que adoptasen algunas normas familiares defendidas por la
FPAP?. Los beneficiarios de dicho programa inclufan a los propios empresarios, a sus clientes, y
a aquellos que tenfan acceso a los métodos anticonceptivos o al asesoramiento en los centros, as
como a los proveedores que servian a las empresas.

El Impacto en la Comunidad

A nivel comunitario es necesario considerar los costes y beneficios en términos
multidimensionales. La educacién por iguales entre los trabajadores del sexo en Camerun resulté
ser rentable, incluso habiéndose calculado que sus costes monetarios, cifrados en 104.000 délares,
representaban solamente el 48% de los recursos reales utilizados en la intervencién®. El screening
de ETS ha demostrado ser rentable en Suecia, incluso cuando se aplica en varones adolescentes
asintomdticos, dado que previene complicaciones costosas e infecciones consecuentes en las mujeres
jévenes con quienes han tenido contactos sexuales®. Tomando como base los ahorros producidos
por los casos de prevencién del SIDA, un programa de intercambio de jeringuillas destinado a
prevenir la transmisién de la infeccién por VIH entre los drogadictos por via intravenosa en
Canad4, ha demostrado hacer un uso eficiente de los recursos financieros™.

Los datos de costes de las campafias medidticas ratifican la opinién de que éstas son un medio
eficaz de promover objetivos de salud pertinentes. El proyecto Kenia Youth Iniciative ha notificado
‘que el coste de transmitir a un solo joven informacién sobre salud reproductiva M

utilizando los medios de comunicacién es de 0,03 centavos de délar, mientras que el
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coste de promover un cambio de conducta entre los jévenes es apenas de 11,63 délares”. Una
campafa medidtica contra el tabaco a lo largo de cuatro afios en EE. UU. cuesta 754 délares en
concepto de prevencién de un solo fumador, mientras que el coste de una vida ganada cuando un
joven adulto deja de fumar es de 696 délares. En caso de que la campana fuese difundida en los
209 mercados medidticos estadounidenses, aquellos costes descenderfan a 162 délares y 138 ddlares,
respectivamente’’.

La exclusién social de los jévenes desescolarizados les impide acceder a las intervenciones en
los centros escolares, o incluso a algunas intervenciones centradas en los centros de salud, dado
que a estos jévenes ya no les atraen estos puntos de reunién. Los relativamente elevados presupuestos
destinados a las campafias medidticas se deben cotejar con los costes que se derivarfan de no
modificar la conducta arriesgada: el desempleo debido al embarazo, la enfermedad pulmonar

debida al tabaco, la enfermedad hepdtica debida a la bebida.

Presupuestos globales

Al modelar los costes y beneficios de la promocién del abandono del tabaco en el Noroeste de
Inglaterra, Haycox encontrd importantes beneficios y ahorros de recursos en materia de atencién
sanitaria. Segtin este andlisis, el Servicio Nacional de Salud gastarfa menos en atender a una poblacién
no fumadora de edad avanzada que a una poblacién mds joven con niveles altos de consumo de
tabaco®. El valor de las actividades de promocién de la salud reside en que éstas pueden constituir
‘un medio econémicamente eficiente de reducir la muerte prematura y mejorar la calidad de
vida',

Los presupuestos globales pagardn las consecuencias de que las necesidades de los jévenes
desescolarizados no se aborden enérgicamente. Registrardn el gasto de la morbilidad, la mortalidad,
el desempleo, los delitos y la violencia que destruye a los jévenes en un contexto social poco
receptivo.

La economfa de la promocién de la salud de los jévenes desescolarizados defiende la inversién
en los grupos mal atendidos y situados fuera del sistema. ‘Con el fin de facilitar la aceptacién de
las medidas de promocién de la salud por parte de todos los grupos de la sociedad por igual’ —
como es su derecho — ‘podria ser necesario asignar recursos por igual, debiendo los mas necesitados
ser el objetivo prioritario™.

El Impacto Politico
Impacto clave:
Diversos programas focalizados han generado el impacto politico siguiente:

» Alianzas eficaces con la comunidad

» Introduccion de la juventud en la agenda como audiencia y no como
problema

» Una politica publica de amplio alcance puede incidir en el estado de salud
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La salud de los adolescentes es un punto cada vez mds importante del debate relativo a la salud
publica. La carga potencial de enfermedad debida a causas completamente evitables es enorme.
Tanto la poblacién joven, como los presupuestos sanitarios a largo plazo, saldrén perjudicados si
las intervenciones focalizadas no son bien planificadas, bien ejecutadas y bien investigadas y
evaluadas. Con todo, con demasiada frecuencia, los jévenes desescolarizados entran a formar
parte de la agenda politica como un problema que hay que resolver, y no como colaboradores
investidos de los poderes necesarios para buscar un futuro seguro.

El reconocimiento pragmdtico de las necesidades de los jévenes desescolarizados
es esencial si los derechos de estos jévenes se van a abordar con responsabilidad. Estas Q
necesidades incluyen formacién y educacién, vivienda y asistencia social, productos
y servicios de salud sexual, material de inyeccién seguro y alternativas a las sustancias
adictivas, como la metadona.

Los proyectos mds eficaces que funcionan con los jévenes desescolarizados son
fruto de alianzas importantes con la comunidad. Los proyectos aqui descritos tienen M
todos su origen en programas que implican alguna combinacién de organizaciones no
gubernamentales, ministerios o departamentos de sanidad y educacién, los medios de comunicacién,
las organizaciones juveniles, los jévenes individualmente, los clubes locales, las organizaciones
deportivas y otros grupos culturales. Un solo sector o un grupo cualquiera no podria posiblemente
haber llegado a un grupo de jévenes tan dindmico y complejo como aquellos que estdn
desescolarizados. Solamente la colaboracién intersectorial garantiza que dicho acceso se consiga y
se alcance el impacto™%%.

Las decisiones de politica publica de amplio alcance pueden incidir e inciden en las vidas de
los jévenes. Un enfoque mds abierto de la sexualidad, al igual que de las politicas que se derivan de
esta apertura, ha tenido un impacto significativo en Holanda, pafs donde existia una tasa
considerablemente elevada de embarazos entre las adolescentes en los afios sesenta. ‘Esta tasa no
ha dejado de descender hasta ser la mds baja de los paises desarrollados™, a través de una estrategia
coordinada y una voluntad inquebrantable de mejorar la educacién sexual, facilitar el acceso a
ayuda confidencial y mantener una actitud positiva frente a la sexualidad de los adolescentes.

Abordar el desafio que plantean los jévenes desescolarizados es comprometerse con su
marginacién, con su exclusién social y econdémica, y con la frustracién que nos producen las
culturas cuyas estructuras y recursos no pueden abordar o no abordarfan directa y honestamente
las necesidades y aspiraciones de los jévenes.

Los proyectos aqui descritos destacan la importancia de trabajar con la juventud y motivarla
para que se interese en las cuestiones de salud. Al mismo tiempo, las actividades eficaces de
promocién de la salud con los jévenes desescolarizados ponen de manifiesto la importancia de
crear marcos estructurales, ambientales y politicos que faciliten y apoyen que los jévenes acttien
con respecto a aquello que les preocupa.

Las intervenciones de promocidn de la salud eficaces, exitosas y focalizadas intentan presentar
opciones realistas a partir de las cuales los adolescentes puedan elegir; dotan a los jévenes de los
recursos y habilidades necesarios para que puedan tomar decisiones eficaces; y crean un entorno
facilitador y de apoyo en el cual estas decisiones se puedan adoptar y practicar. Solo en un entorno
que potencie la salud, se puede realizar el derecho de cada joven a tomar sus propias decisiones.
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