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LA SALUD DE LOS JOVENES: UN
'DESAFIO PARA LA SOCIEDAD

Informe de un Grupo de Estudio de la OMS acerca de
los jovenes y la «Salud para Todos en el Afio 2000»

1. INTRODUCCION

1.1 Nota de apertui'a

Un Grupo de Estudio de la OMS acerca de los Jévenes y la Sa-
lud para Todos en el Afio 2000 se reunio en Ginebra del 4 al 8 de
junio de 1984. Dio inicio a la reunidn el Dr. D. Tejada de Rivero,
Subdirector General, en representacion del Director General. En su
discurso de apertura, recalcé como los jovenes podrian contribuir a
la estrategia mundial de la OMS destinada a lograr la Salud para
Todos en el Afio 2000, asi como también ser beneficiados por esta
estrategia.

El objetivo no fue enunciado como la utopia de tener un mundo
libre de enfermedades, sino mads bien el de buscar una sociedad me-
nos desigual en la atencién de salud, v en la cual se promovieran la
salud y el bienestar a través de la activa colaboracion de todos los
sectores de la comunidad. Un elemento esencial de dicha estrategia
es el fortalecimiento de la atencién primaria de salud, siendo un fac-
tor crucial la participacion activa de los jévenes, quienes constitu-
yen una parte importante de la poblacidn mundial, especialmente en
los paises en desarrollo. Aunque necesitan el apovo social de la fa-
milia y de la comunidad, v la asistencia técnica del sector salud, los
jovenes podrian por si solos desempenar un papel en la eleccidn y la
aplicacion de la tecnologia apropiada para el logro de los fines desea-
dos.

El afio 1985 fue designado como el Afio Internacional de la Ju-
ventud, cuyo lema fue «Paz, Participacion y Desarrollo». De ahi que
era apropiado que el Grupo de Estudio se dedicara a aprovechar las
energias y el idealismo de los jévenes, para que se pudieran encarar
creativamente los problemas que aquejan a éstos. Era beneficioso
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para todos que a la juventud se le demostrara confianza y se le pres-
tara apoyo, ddndoles responsabilidades y permitiéndoles compartir
el control de la tecnologia y de las instituciones que influirdn en su
futuro y en el desarrollo de sus comunidades. El Grupo de Estudio
tuvo como propésito general el examen de las cuestiones de salud
que afectan a la juventud, y las amplias dimensiones sociales que ad-
quieren tales cuestiones en un mundo que cambia rdpidamente,
como también la busqueda de formas de encarar los desafios que pre-
senta la participacion de la juventud en la promocién de la salud
para todos.

1.2 Objetivos

Los objetivos especificos del Grupo de Estudio fueron los siguien-
tes: :

1) estudiar la salud y los problemas de salud de los adolescentes
y de los jovenes (como se los define méds adelante) en el marco de las
circunstancias econémicas tanto actuales como emergentes;

2) realizar un analisis de los sistemas de salud existentes en su
relacién con la juventud, en el contexto de la atencién primaria de
salud, concentrandose en su relevancia, en la disponibilidad de re-
cursos y en las necesidades existentes;

3) recomendar estrategias para la participacién activa de los jo-
venes en la atencién primaria de salud;

4) considerar las recomendaciones de politica en lo que respecta
a la salud de los jévenes, y sugerir pautas y prioridades.

-

1.3 Consideraciones basicas

En este informe se consideran dos transiciones principales rela-
cionadas con la juventud:

a) la transicion del individuo de la nifiez a la edad adulta;
b) la transicién de ciertas sociedades de una cultura tradicional
a una contemporanea. '

Ambos tipos de transicion presentan desafios que los jévenes de-
ben aceptar. Para lograr salud, es necesario que tanto los individuos
como el medio social en que viven se adapten a esas transiciones. La
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sociedad debe buscar todo el apoyo que sea necesario a fin de que
los individuos puedan sobrellevar las tensiones inherentes al cam-
bio, y debe establecer, asimismo, las politicas, los programasy los ser-
vicios requeridos para atender las necesidades especiales que presen-
ta la juventud.

Dentro de un marco evolutivo, el Grupo de Estudio considero a
la adolescencia como una etapa durante la cual tiene lugar la madu-
racion bioldgica, psicoldgica y social, y a la juventud como un perio-
do de transicion de la adolescencia a la edad adulta. El Grupo reco-
mendoé encarecidamente que se prestara atencion a los jovenes y que
su salud y sus problemas de salud fuesen considerados como enrai-
zados en las realidades sociales, economicas y politicas del mundo
en que viven. El Grupo destacé asimismo que la juventud de hoy es
capaz de asumir la responsabilidad de la atencion de su propia salud
y de tener participacion activa en la misma. Con relacién a este pun-
to se consideraron dos aspectos de la atencion de salud: la preven-
cién de las enfermedades y accidentes, y la provisién de servicios
que atiendan problemas ya existentes. ‘

Si bien este informe no puede considerarse como definitivo, es
de esperar que estimule la exploracién de una amplia gama de cami-
nos a través de los cuales los jévenes puedan ser utilizados como un
medio de promover la salud.

1.4 Escala de edades en la adolescencia y la juventud

La adolescencia es el periodo de transicion de la nifiez a la edad
adulta, y se caracteriza por: a) los esfuerzos realizados para alcanzar
objetivos vinculados a las expectativas de la corriente cultural prin-
cipal y, b) la aceleracion del desarrollo fisico, mental, emocional y so-
cial.

Mientras que el comienzo de la adolescencia se relaciona gene-
ralmente con el inicio de la pubertad y la aparicién de las caracte-
risticas sexuales secundarias, el final de la adolescencia no estd defi-
nido claramente. En efecto, varia enormemente entre una cultura y
otra en cuanto al logro de la independencia que caracteriza a la edad
adulta. La transicion reune las siguientes caracteristicas:

— desarrollo bioldgico desde el comienzo de la pubertad hasta
la completa madurez sexual y reproductiva;
— desarrollo psicolégico desde los patrones cognoscitivos y emo-
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cionales de la nifiez hasta los patrones cognoscitivos de la edad
adulta;

— transito desde el estado de total dependencia socioecondmica
de la nifiez a una independencia relativa (7).

Anteriormente la OMS consideraba la adolescencia como el pe-
riodo que comprende de los 10 a los 19 afnos, el cual generalmente
abarca el tiempo transcurrido desde el inicio de la pubertad hasta la
mayoria de edad legal, y que al coincidir con algunas estadisticas de-
mogréficas, resulta practico para la planificacién de la salud.! Para
los fines del Afio Internacional de la Juventud, las Naciones Unidas
ha definido «juventud» como el periodo entre 15y 24 afios de edad.
Sin embargo, asi enunciado, dicho periodo se iniciara a mediados de
la adolescencia, y su aceptacién impediria considerar debidamente
las especiales caracteristicas y necesidades de los adolescentes. Una
manera prdctica de enfocar esta cuestion seria la de combinar los dos
periodos en uno s6lo que va de 10 a 24 afios de edad, dentro del cual,
cuando fuere necesario, podrian considerarse separadamente las tres
subdivisiones quinquenales, de 10 a 14, de 15a 19 y de 20 a 24 anos
de edad.

Se propone que el término «jévenes» se refiera, en general, al pe-
riodo global de 10 a 24 afios de edad, aunque en la prictica, los vo-
cablos «adolescentes», «j6venes» y «juventud» son intercambiables.

Una de las ventajas de este agrupamiento es que facilita la com-
paracion de datos y experiencias entre diversos paises.

No podria establecerse, por supuesto, una categorizacién univer-
salmente valida: el agrupamiento propuesto también presenta una se-
rie de problemas y limitaciones, incluyendo los siguientes:

1. Las subdivisiones son necesariamente arbitrarias, y desde el
punto de vista prictico y clinico, podrian traer limitantes y contra-
dicciones conceptuales.

2. Este agrupamiento no reconoce las discrepancias entre la edad
cronologica, la bioldgica y las etapas psicosociales del desarrollo, ni
tampoco las grandes variaciones debidas a factores personales y am-
bientales.

' Regional working group on health needs of adolescents: final report. [Grupo de tra-
bajo regional sobre las necesidades de salud de los adolescentes: informe final.] Ma-
nila, Oficina Regional de la OMS para el Pacifico Occidental, 1980 (documento iné-
dito ICP/MCH/005). .
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3. Tanto en los paises en desarrollo como en los industrializa-
dos, el concepto de «jovenes» varia de acuerdo a factores culturales
y juridicos tales como la edad escolar obligatoria, la edad aceptada
para el matrimonio, y la legislacion laboral concerniente a la nifiez,
entre otros.

4. Los grupos de edad tienen valor limitado donde no se conoce
la edad precisa de las personas.

5. La organizacion de programas con limitaciones de edad exce-
sivamente rigidas puede ser peligrosa. Es necesario tener flexibilidad
en este sentido, especialmente en los paises en desarrollo.

6. Otros agrupamientos de edad podrian ser muy utiles en cier-
tas situaciones en que las necesidades locales debieran tener priori-
dad. Por ejemplo, al organizar servicios y programas para adolescen-
tes, es importante tener en cuenta los conceptos de adolescencia tem-
prana, media y avanzada (véase la seccién 2.1.1). En el sector de la sa-
lud reproductiva y los riesgos de salud, la situacién de los adolescen-
tes mds jovenes es notoriamente distinta a la de los mayores. Para
algunos fines, como el andlisis de datos de morbilidad, podria ser mu-
cho mas util la informacidén presentada sobre bases anuales que cual-
quier agrupamiento por edades.

1.5 Tendencias demograficas

Se estima que aproximadamente el 30 % de la poblacién mun-
dial tiene entre 10 y 24 afos de edad. Las proyecciones demografi-
cas mundiales, como las contenidas en la figura 1, presentan diferen-
cias notables entre los paises en desarrollo y los industriqlizados. _

Entre 1960 y 1980, la poblacién mundial de personas de 15 a 24
afnos de edad aumento en un 66 %, mientras que la poblaciéon mun-
dial total crecié en un 46 %. En los paises desarrollados, la cifra ab-
soluta de poblacion joven estd disminuyendo, mientras que en los
paises en desarrollo estd aumentando rapidamente (cuadro 1). De
toda la poblacion de 15 a 24 afios de edad, el porcentaje que vivia
en los paises en desarrollo era de 77,6 % en 1980, v se estima que
para el ano 2000 se elevard a 83,5 %.

Una consecuencia de este gran aumentoen el numero de jévenes
en los paises en desarrollo es la posibilidad de tener un incremento
demografico ain mayor en las préximas generaciones. Aunque hu-
biere una rdpida disminucién en los indices de fecundidad especifi-
cos para determinadas edades entre los jovenes, el crecimiento de-
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mografico no lograria estabilizarse hasta dentro de 10 a 20 afios, a
medida que las personas que componen esta «protuberancia demo-
grafica» alcancen la edad reproductiva. Pese a los intentos de au-
mentar la edad minima legal para el matrimonio, el casamiento de

Cuadro 1. Tendencias demograficas por grupo de edad y tipo de region,

1960-2000 ¢
Todas las edades 15-24 anos
‘e Aumento " Aumento
Afio Poblamon desde Pobl_aCIon desde
(miles) 1960 (%)  (MeS) 4950 (9%)
Regiones desarrolladas 1960 944 909 144 001

1980 1131339 19,7 199 512 38,5
2000° 1272159 25,7 176 253 22,4

Regiones en desarrollo 1960 2092 307 ’ 371 301
1980 3300 809 57,8 664 696 79,0
2000° 4 846 690 131,6 892 857 140,5

Total m{JndiaI 1960 3037 215 515 302

1980 4432147 459 856 208 66,2
2000° 6118 850 101.5 1069110 107,5

= Basado en: Oreanizacidn MunpiaL e La SaLuo, World Health Statistics Annwal - Annuaire de Statistiques mon-
diales, 1983. Ginebra, 1983, pags. 754-755 (cuadros 21 y 22A).
5 proyectado.

Cuadro 2. Primer parto en mujeres menores de 20 afios,
como porcentaje de todos los primeros partos (en paises
seleccionados) ?

Pais o Porcen-

territorio taje Afio
Japon 2 1980
Francia 4 1980
Egipto 8 1978
Zimbabwe 9 1978
Mauricio 14 1980
Israel 16 1380
Jordania 18 1879
Malasia 19 1979
Tunez 25 1974
Estados Unidos de América 29 1979
Uruguay 30 1977
Chile 32 1980
Costa Rica 45 1979
El Salvador 49 1980
Malawi 55 1977
Seychelles 55 1980

* Adaptado de: Naciones Unioas. Demographic Yearbook, 1981. Nueva York, 1983.
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mujeres de 13 a 19 afios sigue siendo frecuente en varios paises, a
raiz de lo cual un alto porcentaje de las mujeres en estos paises tie-
nen hijos antes de los 20 afios de edad. La prueba de que esta situa-
cion puede evitarse estd en la gran variacion que existe a este res-
pecto en distintos paises (cuadro 2). Los nacimientos de nifios de
madres menores de 20 afos representan también una creciente pro-
porcidn del total de nacimientos, hecho que se explica en parte por
el nimero comparativamente elevado de jovenes que componen las
poblaciones de los paises en desarrollo. Los demdgrafos han demos-
trado que la maternidad temprana se encuentra vinculada a la ferti-
lidad total alta.

Como se esperan también aumentos considerables en el nimero
de personas de edad avanzada, los recursos serdn aun mas escasos.
Asimismo, el aumento simultineo del numero de adolescentes y de
personas de edad avanzada incrementard la demanda de recursos por
parte de ambos grupos en los sectores de salud, de mantenimiento
de los ingresos y de vivienda.

Tal vez mas especificamente en los paises en desarrollo, los ado-
lescentes se veran especiaimente afectados por las consecuencias so-
ciales de los cambios demograficos. :

1.5.1 Mortalidad

Los indices de mortalidad de los jévenes son bajos si se compa-
ran con los de los ninos de corta edad y los de los ancianos. En las
ultimas décadas, se han registrado cambios significativos en los pa-
trones de mortalidad entre los adolescentes, con una disminucién re-
lativa en la mortalidad causada por enfermedades infecciosas, y un
incremento relativo en las muertes accidentales. En los paises indus-
trializados, los accidentes, los suicidios y otras causas externas son
en la actualidad las principales causas de mortalidad en la adoles-
cencia (cuadro 3). Si bien la proporcién varia de un pais a otro, en
general cerca de la mitad del total de defunciones se debe a estas cau-
sas. .

El embarazo a temprana edad representa un peligro considerable
para las mujeres y para sus hijos. La mortalidad y la morbilidad por
embarazo son mayores entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad (o
mas jovenes) que entre las mujeres de 20 a 29 afios (véanse los datos
sobre mortalidad materna que se presentan en los cuadros 15y 16,
paginas 67 y 68).
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Cuadro 3. Accidentes, suicidios y todas las demas causas ex-
ternas de muerte, como porcentaje del total de muertes entre
personas de 10 a 24 afos de edad en algunos paises (cifras
mas recientes disponibles)?.

Region de la OMS y
pais o territorio

Africa

Mauricio 47,2

Américas
Canada - 771
Costa Rica 52,4
Chile 51,7
El Salvador 49,8
Estados Unidos de América 76,2
México 46,5
Panama 39,8
Paraguay 34,8
Puerto Rico 63,0
Republica Dominicana 21,0
Trinidad 53,2
Uruguay 50,2
Venezuela 60,7

Mediterraneo oriental
Egipto 27,2
Israel’ 52,4

Europa ‘

Alemania, Republica Federal de 69,3
Austria 72,9
Bulgaria 52,2
Checostovaquia 66,3
Dinamarca 68,3
Espafa 56,0
Finiandia 66,0
Francia 67.1
Grecia 571
Holanda 574
Hungria 59.0
Italia 57,0
Noruega 68,2
Suecia 66,3
Suiza 747

Reino Unido

Escocia 66.8
Inglaterra y Gales 573
Irlanda del Norte 70,6

Asia Suroriental
Tailandia 38,4

Pacifico Occidental
Australia 76,5
Hong Kong 54,2
Japon 57,9
Singapur 47,4

* De informacion disponible para la OMS.
b La 38* Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 1985, resolvié

que Israe! integraria la Regién Europea de la OMS.



2. EL DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA Y EN LA
JUVENTUD

2.1 Principios generales del desarrollo

En el desarrollo en la adolescencia y en la juventud se aplican los
principios generales que rigen el desarrollo humano, los cuales pue-
den enunciarse brevemente como sigue:

1. el desarrollo implica la sustitucion gradual de estructuras y
funciones sencillas por otras complejas.

2. el desarrollo es a la vez continuo e intermitente. Es decir, que
algunas etapas dependen de un desarrollo anterior, mientras que
otros atributos y funciones se desarrollan con relativa independen-
cia de la experiencia anterior y de las estructuras establecidas.

3. el desarrollo depende de una interaccién entre factores gené-
ticos y ambientales.

2.1.1 La adolescencia

La adolescencia es una fase bien definida del desarrollo. Sus ca-
racteristicas dependen de las formas en que los factores biologicos,
psicosociales y sociales se combinan para formar los patrones de ma-
duracién pertinentes. A pesar de las diferencias individuales y los
factores ambientales, algunas de sus caracteristicas son comunes a to-
das las culturas. Los procesos de desarrollo se caracterizan por pe-
riodos de cambio rdpido, entremezclados con etapas en las cuales
hay una aparente pérdida de impetu, y en ciertos momentos, una re-
gresion a patrones anteriores de comportamiento. Es asi como los
adolescentes a menudo irritan a los adultos con un comportamiento
infantil, después de haber alcanzado aparentemente niveles acepta-
bles de madurez. El desarrollo es con frecuencia desigual. Por ejem-
plo, la madurez precoz (es decir, la apariencia de madurez) de una
mujer adolescente, causada por influencias bioldgicas, puede hacer
que se espere de ella una actitud social que aun no estd preparada
para asumir.

El adolescente promedio debe afrontar la resolucidn de una serie
de tareas del desarrollo, incluyendo las siguientes:

a) la adaptacion a los cambios fisioldgicos y anatémicos rela-
cionados con la pubertad, y la integracidén de una madurez sexual en
un modelo personal de comportamiento;
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b) la resolucion progresiva de formas anteriores de apego a pa-
dres y familia, y el desarrollo, a través de la relacién con sus com-
pafieros, de una mayvor capacidad de establecer relaciones interper-
sonales m4ds intimas;

¢) el establecimiento de una identidad individual, incorporan-
do una identidad sexual y roles sociales adaptativos;

d) la utilizacién de una habilidad intelectual enriquecida, con
la adquisicion de un sentido de comunidad v de una «visién global»;

¢) el desarrollo de los potenciales para actividades ocupaciona-
les y de esparcimiento, con una dedicacion gradual a aquéllas que
son importantes para el individuo y para la comunidad.

El concepto de tareas de desarrollo es 1til de multiples maneras:
conduce a una mejor comprension de los patrones del desarrollo pro-
gresivo en la adolescencia; facilita la comparacion entre individuos
y grupos de adolescentes con los puntos de referencia del desarrollo;
proporciona una base légica para la comprension de los desérdenes,
trastornos y problemas de los adolescentes como determinados o
configurados por las interrupciones en el proceso del desarrollo; y
puede ayudar a los adolescentes no solo a desarrollarse sino también
a comprender y a reaccionar mejor a las explicaciones de sus proble-
mas.

Existe, por supuesto, algin grado de duplicacidn en estas tareas,
pero el énfasis cambia a medida que avanza la adolescencia. Asi, por
ejemplo, en la adolescencia inicial, de 10 a 14 afios de edad aproxi-
madamente, se fija la atencidn en las tareas de desarrollo a) y b). En
la adolescencia media (14 a 17 afios), el énfasis pasa a las tareas b),
¢) vy d). En la adolescencia final (17 a 20 afios), las tareas a), ), ¢) y
d) se han completado en su mayor parte, y la atencion pasa a la tarea
e).

Sin embargo, esta secuencia general se ve afectada por las condi-
ciones socioeconomicas y culturales, las cuales pueden demorar el de-
sarrollo debido a falta de oportunidades. En efecto, las frustraciones
causadas por la falta de salidas para emplear en forma creativa las
energias de los jovenes, podria ser el origen de muchos de los pro-
blemas relacionados con la adolescencia.

2.1.2 La juventud

Si bien la jﬁventud, segun la define el Grupo de Estudio, coinci-
de en parte con la adolescencia media y final, las preocupaciones del
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grupo de 20 a 24 afos de edad, son adultas en su orientacién. Este
grupo se caracteriza por tener mayor estabilidad y por realizar tareas
y act1v1dades mas d1r1g1das hacia afuera 1ncluyendo las siguientes:

a) la formacién de una firme capacidad de establecer compro-
misos permanentes en sus relaciones personales en el ambito voca-
cional y en otros aspectos. sociales;

.b) la aceptamén progresiva de mayores responsabilidades en re-
lacmn con las figuras paternales;

" ¢) la dedicacién activa al trabajo con estructuras sociales esta-
blecidas.

Los factores culturales influyen en el alcance y la expresidn de las

' tareas de desarrollo de los adolescentes y jovenes. En algunas cultu-

ras, estas tareas se realizan, tal vez precozmente pero por necesidad,

en la adolescencia inicial. En cambio, en otras culturas, la oportuni-

dad de dedicarse a dichas tareas podria demorarse hasta la edad adul-

. ta medjana. En ambos casos, su principal significado practico radica

en la manera como pueden.enfocar la atencion en un desarrollo de

programas adecuado. El desaprovechar la-oportunidad, donde ella

exista, podria servir como indicador de jovenes que corren el riesgo
de sufrir desérdenes o incapacidades, o que ya los estdn sufriendo.

2.2 Cambios fisicos durante la adolescencia
2.2.1 Cambios seculares

En los ultimos 100 a 150 afios se han registrado cambios en el as-
pecto fisico de los adolescentes. La edad de inicio de la maduracién
sexual ha disminuido, el crecimiento y el desarrollo fisico avanzan a
ritmo acelerado, y se ha notado una tendencia hasta muy reciente-
mente hacia un tamafo final mayor en las personas adultas. En Eu-
ropa la edad para la primera menstruacion (menarquia) se ha ade-
lantado en unos 2 a 3 meses por década. En los Estados Unidos de
América se ha registrado una tendencia secular similar (aparente-
mente estabilizdndose a los 12,8 afios). Numerosos aspectos de esta
aceleracion no han sido aclarados, aunque factores tales como el me-
joramiento de la alimentacidn y de las condiciones sociales y econd-
micas son causas importantes.
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2.2.2 La pubertad: normas y variaciones

Durante la adolescencia ocurren cambios considerables en las se-
creciones hormonales (2) (figuras 2 y 3). El primer fenémeno de la
pubertad es un aumento de la secrecion de las hormonas gonadotro-
picas por la glandula pituitaria, 1o que hace que se desarrollen los fo-
liculos de los ovarios y los tibulos de los testiculos. La produccion
de estrégeno permanece baja, pero mas bien constante, en ambos
sexos hasta los 7 afios de‘edad, para luego aumentar gradualmente.
Al comienzo de la pubertad-en las nifias, los niveles de estrogeno se
elevan fuertemente y su produccién se vuelve ciclica. En los varo-
nes, la produccién de estrégeno también aumenta ligeramente du-
rante la pubertad, pero el principal cambio es un incremento muy
marcado en la secrecién de testosterona. Tanto en los varones como
en las nifias, los androgenos adrenales, que ya se secretan en forma
creciente durante la nifiez (3), también aumentan considerablemen-
te en la pubertad, y son los causantes de la aparicion de algunas de
las caracteristicas sexuales secundarias, especialmente el vello pubi-
co y axilar (adrenarquia).

La primera sefial de la pubertad en los varones es generalmente
un agrandamiento de los testiculos, probablemente vinculado con el
advenimiento de la espermatogénesis antes de la aparicién de las ca-
racteristicas sexuales secundarias. Al crecimiento del vello pubico le
sigue el aumento en la estatura del sujeto y en el tamafio del pene.
El vello facial y axilar aparece, en promedio, unos dos afios después
de iniciado el crecimiento del vello pubico; el crecimiento del vello
corporal se inicia un poco mas tarde y continua hasta mucho tiempo
después de la pubertad. Los cambios en la voz, vinculados con el
agrandamiento de la laringe, ocurren relativamente tarde en la ado-
lescencia y pueden transcurrir de 1 a 3 afios-antes de completarse. Se
registra un aumento permanente en el tamafo de la aréola de los se-
nos y a veces un agrandamiento temporal del tejido subyacente en
los senos de los varones, 1o cual puede causar molestia o vergiienza.
La «espermarquia» o primera eyaculacion por lo general ocurre du-
rante el suefio o como resultado de la masturbacion en la etapa me-
dia o final de la pubertad (4).

El promedio de duracién de la pubertad es de unaes 3 afos, pero
puede durar de 2 a 5 1/2 afios en los varones y de 18 meses a 5 afnos
en las nifias. Si bien los acontecimientos visibles de la pubertad si-
guen una secuencia predecible, existen amplias variaciones en cuan-
to al tiempo de su inicio, al ritmo de los cambios, y a la edad en que
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Fig. 2. Cambios hormonales con relacion a la pubertad en nifias °
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® Niveles de prolactina de plasma (PRL), hormona luteinizante (LH), hormona estimulante de foliculos (FSH),
estradiol, estrona, progesterona (antes de la pubertad y después de la menarquia), dehidroepiandrosterona
(DHEA), suifato de dehidroepiandrosterona (DHEA-S) y testosterona antes, durante y después de la pubertad
en nifias normales. LP y FP representan niveles de progesterona durante la fase luteinica (circulos abiertos) y
fase folicular después de ia menarquia (circulos punteados).

® Fuente: Sizonenko, P. C. Endocrinology in preadolescents and adolescents. |. Hormonai changes during nor-
mal puberty. American Journal of diseases in childhood, 132: 704-712 (1978).
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Fig. 3. Cambios hormonales con' relacién a la pubertad en varones *°
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= Niveles de prolactina de plasma (PRL), hormona luteinizante (LH), hormona estimulante de foliculos (FSH),
progesterona, estrona, estradiol, dehidroepiandrosterona (DHEA), sulfato de dehidroepiandosterona (DHEA-S)
y testosterona, antes, durante y al final de la pubertad en varones normales.

b Fuente: Sizonenko, P. C. Endocrinology in preadolescents and adolestents. |.Hormonal changes during nor-
mal puberty. American Journal of diseases in childhood, 132: 704-712 (1978).

23



€sos acontecimientos terminan. El desarrollo de los senos en las ni-
nas, que comienza entre los 8 y los 13 afios, es por lo general el pri-
mer signo de la pubertad (telarquia). Mis tarde, después de aproxi-
madamente un afio, aparece el vello pubico, el «estirén» de creci-
miento en estatura y los cambios fisicos generales. Sin embargo; aqui
también existen variaciones individuales considerables en el orden y.
en el momento en que ocurren estos cambios fisicos, tanto dentro de
una cultura como en comparacién con otras.

La menarquia ocurre bastante tarde en la pubertad y es precedi-
da generalmente por un minimo de dos afios de desarrollo de los se-
nos. El promedio de edad para la menstruacién es de aproximada-
mente 13 afios de edad en todo el mundo, pero puede variar entre
los 10 y los 16 1/2 afios. Seguin los estudios transversales que se han
hecho, existe una ligera demora en el advenimiento de la menarquia
en las poblaciones rurales en comparacion con las urbanas (cua-
dro 4). Aunque no se conocen plenamente las causas de esa situa-
cion, pueden influir factores tales como el nivel socioecondmico, la
altitud geografica, el tamafio de la familia, y las condiciones alimen-
tarias (5). Algunos estudios longitudinales que se han propuesto po-
drian esclarecer esta cuestion. Una de las ideas mencionadas fue la
hipétesis del «peso critico» (6), que postula que la menarquia se re-
laciona directamente con el peso corporal y que posiblemente es pro-
vocada por la realimentacion («feedback») de la masa metabdlica del
cuerpo a los sistemas regulatorios apropiados. Mediante estudios rea-
lizados subsiguientemente (7) se ha comprobado que el peso corpo-
ral no relacionado con la edad probablemente no es la causa prima-
ria de la menarquia.

Cabe mencionar que la menarquia y la espermarquia no consti-
tuyen necesariamente signos de fecundidad. Las primeras menstrua-
ciones generalmente no son ovulatorias, y el semen de las primeras
eyaculaciones tiene bajo poder de fecundacidn. ’

2.2.2 EI «estirény del crecimiento

Los estudios longitudinales acerca del crecimiento fisico indican
claramente que la adolescencia se asocia con cambios notables que
ocurren tanto en el ritmo como en la naturaleza del crecimiento y
del desarrollo. El ritmo del crecimiento fisico disminuye progresiva-
mente a partir del cuarto mes de vida fetal, hasta que se registra nue-
vamente una marcada aceleracién durante la adolescencia, que se ha
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Cuadro 4. Edades medias de menarquia en siete centros de estudio, y edades a
las cuales el 10 % y el 90 % de las nifias encuestadas en cada centro habian
' alcanzado la menarquia ®

Centro 10 por 100 Media 90 por 100
Afos Meses Anos Meses Afos  Meses
Hong Kong 11 2 12 S 14 2
Zafed (Israsl) 11 9 13 3 14 6
lle-Ife (Nigeria) 12 3 13 9 15 0
Colombo (Sri Lanka) 12 1 13 6 15 0
Peradeniya (Sri Lanka) 13 1 14 5 — -
Estocolmo (Suecia) 1 4 13 3 14 4
Ginebra (Suiza) 11 4 13 1 14 4

* Reproducido con permiso, de: Oraanizacion MunpiaL DE LA Satup. A multicentre cross-sectional study of me-
narche. Journal of adolescent health care (en prensa).
® Al término de este estudio, menos del 90 % de las nifas habian alcanzado la menarquia.

dado en llamar el «estirén» del crecimiento. Los andrdgenos y los es-
trégenos testiculares son de suma importancia, aunque los androge-
nos adrenales podrian también desempefar un papel preponderante
antes y durante la pubertad. En el Reino Unido, tipicamente las ni-
fias inician el crecimiento acelerado de la adolescencia aproximada-
mente a los 10 afios y medio de edad, alcanzando el mayor ritmo de
aumento de estatura alrededor de los 12 anos; los varones inician el
crecimiento acelerado y llegan al ritmo maximo unos dos afios mads
tarde, siendo ese ritmo maximo m4s acelerado en los varones que en
las nifias.

Es importante reconocer que hay grandes variaciones individua-
les en cuanto a la edad en que ocurre el «estiron» de crecimiento.
Este viene acompaiiado por cambios fisicos considerables, estos cam-
bios antes de la pubertad no difieren en los dos sexos de manera apre-
ciabe (2). Las nifias acusan un crecimiento especialmente pronuncia-
do en el ancho de las caderas, mientras que los varones crecen mads
en el ancho de los hombros. Ambos sexos denotan un incremento en
la masa muscular, pero €ste es mas marcado en los varones que en
las nifias. Los varones también acusan un notable aumento en la fuer-
za fisica, lo cual apenas se percibe en las nifias. Los huesos se vuel-
ven mads gruesos y mas anchos, y las dimensiones y forma de la cara
se alteran, en mayor grado en los varones que en las nifias. La cabe-
za, manos y pies liegan al tamafio adulto con mayor rapidez, de ma-
nera que algunos adolescentes se quejan de tener manos o pies gran-
des. Los varones por lo general pierden las grasas en la adolescencia,
para luego recuperarlas a medida que disminuye el ritmo de creci-

25



miento en estatura. Las nifias registran una curva similar, pero sélo
ocurre una disminucién temporal (antes que una pérdida) de la acu-
mulacion de tejido adiposo en las extremidades, como también un
incremento constante en las grasas corporales, juntamente con una
tendencia generalizada a acumular grasas a medida que dejan de ga-
nar en estatura.

2.2.4 Repercusion psicologica del cambio bioldgico

Tanto la naturaleza como el momento en que ocurren los cam-
bios fisicos de la adolescencia parecen tener un significado psicolo-
gico y afectar el comportamiento. Aunque el papel de las hormonas
sexuales en relacién con la maduracion es claro, sus efectos sobre las
emociones y el comportamiento no lo son. A través de diversos es-
tudios (8) se ha comprobado que los andrégenos desempefian una
funcidon controladora importante (pero no exclusiva) en lo que res-
pecta a la motivacidn sexual en el hombre, y probablemente tengan
también un efecto similar en la mujer, siendo secretados por la gldn-
dula adrenal. De ahi que el aumento de la produccién de andrége-
nos en la pubertad sea una causa del pronunciado aumento en el im-
pulso sexual que caracteriza a la adolescencia. No obstante, no se de-
duce de ello que las diferencias de nivel hormonal sean la causa de
las diferencias individuales en el libido después de la pubertad; al
contrario, los datos existentes indican que esa relacion es muy débil.
Los andrégenos juegan un papel de suma importancia en el inicio
del aumento del deseo sexual en la pubertad, pero mds adelante
ocurren variaciones en la motivacion sexual (ya sea entre las perso-
nas o en una misma persona en diversos momentos) que no son de-
terminadas principalmente por niveles hormonales. )

Las consecuencias emocionales y de comportamiento relaciona-
das con los cambios en los niveles de estrégeno y progesterona que
ocurren en la adolescencia son menos comprendidas. Sin embargo,
la evidencia comprobada del efecto que producen los cambios hor-
monales en el comportamiento en otras areas (como por ejemplo, las
perturbaciones puerperales, la tension premenstrual, etc.), seiiala la
posibilidad de que los cambios hormonales que caracterizan a las ni-
fias en la pubertad tengan consecuencias emocionales.

El momento en que ocurre la maduracion fisica durante la ado-
lescencia también tiene un significado psicoldgico. A través de va-
rios estudios se ha comprobado que los varones que alcanzan la ma-
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durez mas temprano tienen una ligera ventaja en su personalidad (9).
En general, tienden a ser mds populares, mas tranquilos, de mejor hu-
mor, y generalmente mas confiados en si mismos. En cambio, los
que maduran tarde tienden a-sentirse mencs Seguros y menos con-
fiados en si mismos y a sentir mayor ansiedad. Sin embargo, las prue-
bas de personalidad empleadas en estos estudios no fueron muy sa-
tisfactorias y en general se registraron diferencias bastante pequefias.

El cuadro resultante de los estudios realizados con nifias fue menos
" uniforme: las diferencias entre las que maduraron temprano y las que
maduraron tarde fueron menos pronunciadas y se registraron varia-
ciones segin las-edades y en diferentes estudios, siendo la madura-
cién temprana, algunas veces una ventaja y otras, una inconvenien-
cia. Las nifias que maduran temprano a veces sienten timidez y an-
siedad y tratan de ocultar el desarrollo de los senos adoptando pos-
turas alteradas. Por otra parte, la madurez sexual puede no coincidir
con la madurez psicolégica necesaria para mantener relaciones satis-
factorias.

2.3 Desarrollo psicoligico
2.3.1 Desarrollo del sistema cognoscitivo y de valores

Piaget (10) ha ejercido una gran influencia al postular que el de-
sarrollo cognoscitivo posee etapas discretas que siempre ocurren en
el mismo orden, aunque el momento de su inicio varia de una per-
sona a otra. Aproximadamente a los 12 afios de edad, por primera
vez los jovenes pueden realizar «operaciones formales», es decir, ad-
quieren la capacidad de manejar hipétesis o proposiciones en ausen-
cia de puntos de referencia concretos o tangibles; en otras palabras,
son capaces de pensar en forma abstracta, sistematica y racional.

Piaget ha postulado asimismo que existen diferencias significati-
vas entre el funcionamiento moral del nifio vy del adolescente. Des-
cribe el cambio gradual que ocurre desde la aceptacion de las nor-
mas vy reglas de los adultos hasta la etapa de evaluacion critica de di-
chas reglas, en la cual ya se hace una eleccién individual y activa.
Este hecho, a su vez, crea un conflicto entre el adolescente y las fi-
guras de autoridad; sin embargo, el grado en que esto ocurre puede
variar considerablemente entre una cultura y otra.
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2.3.2 Formacion de.la identidad

La identidad puede definirse como un sentimiento interior de ser
y pertenecer, dentro de las limitaciones y posibilidades de cada eta-
pa de la vida. Durante la adolescencia, para lograr esa identidad es
necesario cambiar el papel de nifio por el de joven y adulto.

En lugar de hablar de una «crisis de identidad», muchos autores
prefieren aceptar que la ansiedad con respecto al futuro aumenta du-
rante el periodo de 13 a 19 afios de edad. En contraste con el con-
cepto de que la adolescencia es un tiempo de confusion de identidad
y de incertidumbre ‘acerca del yo, esta el postulado de que los ado-
lescentes tienden a veces a tener opiniones por demds elevadas y
poco realistas acerca de si mismos. Este punto de vista no ha recibi-
do pleno apoyo empirico: los estudios indican que en la mayoria de
los casos los adolescentes poseen una visién bastante realista de si
mismos, visién que tiende a variar dia a dia. A medida que los nifios
pasan por la adolescencia se vuelven considerablemente mads capa-
ces de crear y explorar hipétesis, de hacer deducciones y de alcanzar
abstracciones de orden mas elevado. El que los adolescentes cuestio-
nen y critiquen las ideas establecidas y que sean idealistas, es proba-
blemente tanto una funcion de su mayor capacidad cognitiva como
una reaccion a su situacion social o al patrén educativo al que fue-
ron sometidos.

2.3.3 Relaciones de los adolescentes con los adultos y con sus pares

En las sociedades «occidentales», la adolescencia ha sido consi- -
derada como una etapa en la cual los jovenes se alejan de sus padres,
y se produce una «brecha generacional», mientras que sus iguales tie-
nen relativamente mayor influencia sobre ellos que sus padres. Si
bien es cierto que los adolescentes tienden a tener intensas interac-
ciones emocionales con-sus -iguales y gran necesidad de contar con’
su aprobacion esto no significa necesariamente que se alejen de sus
padres. o

En efecto, la evidencia empirica contradice consistentemente la
idea comunmente aceptada de que los adolescentes tienden a disen-
tir con los valores de sus padres y que la influencia de éstos dismi-
nuye enormemente durante la-adolescencia (11).

En la figura 4 se observa esta relacion positiva, en el sentido de
que la gran mayoria de los adolescentes de 14 y 15 afios de edad in-
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Fig. 4. Relaciones entre padres e hijos adolescentes: opiniones de adolescentes
de 14 y 15 afnos de edad
(Estudio de la Isla de Wight) ®
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cluidos en un estudio inglés creian que sus amigos contaban con la
aprobacion de sus padres, y que un niumero considerable de esos ado-
lescentes aun participaban en excursiones familiares. S6lo un peque-
fio porcentaje mostraba signos de un alejamiento significativo.

En general, la evidencia disponible parece indicar que los adoles-
centes todavia tienden a recurrir a sus padres para recibir orienta-
cién acerca de las principales cuestiones de valores, pero que se di-
rigen mas a sus iguales en temas referentes a modas de ropas, diver-
siones, y otros intereses de la juventud.

2.3.4 Factores sociales en el desarrollo en la adolescencia

En las sociedades transicionales de hoy, entre padres e hijos se
suscitan nuevas tensiones originadas en las frecuentes y amplias di-
vergencias con respecto a experiencias y estilos de vida. En las dreas
urbanas de los paises en desarrollo los jovenes encaran hoy en dia
problemas y oportunidades que son muy diferentes de los de sus pa-
dres. Especialmente cuando la familia es de origen rural, es mas di-
ficil que los adolescentes recurran a sus iguales en busca de apoyo y
orientacidn. En efecto, en las dreas rurales la difusion de otros valo-
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res a través de los medios masivos de comunicacidn estd creando di-
ferencias de actitud entre generaciones. Sin embargo, debe recono-
cerse también que la fortaleza propia de las sociedades tradicionales
puede canalizarse hacia nuevos rumbos, y debe tenerse en cuenta no
solo a los jovenes con problemas, sino también a aquéllos que se han
adaptado exitosamente, analizando céomo lo han logrado.

Como se sefiald anteriormente, tanto los factores individuales
como los sociales influyen en el grado de desarrollo durante la ado-
lescencia y la juventud. Mientras que la secuencia de las etapas del
desarrollo parece tener origenes biolégicos, el momento en. que
ocurren y el grado de desarrollo se ven afectados en diversos grados
por los factores ambientales. La maduracién individual en los aspec-
tos fisico, cognoscitivo, emocional, social y econémico rara vez pro-
cede de modo uniforme, y aun en la mejor de las circunstancias, la
falta de oportunidades puede impedir el completamiento de las ta-
reas del desarrollo que caracterizan a la adolescencia. Algunas veces
podria desaprovecharse una oportunidad como consecuencia de con-
ductas tales como una relaciéon sexual desprotegida que conduzca a
un embarazo indeseado, o el abuso del consumo de drogas o alco-
hol. Sin embargo, tales comportamientos a menudo se originan en
una falta de oportunidades econdmicas o educacionales, en una so-
ciedad en la que los jévenes son objeto de crecientes y complejas exi-
gencias y en donde, asimismo, el tradicional apoyo familiar se ha de-
bilitado. . _

A medida que aumenta la complejidad de la tecnologia, se nece-
sita mas educacién y adiestramiento para lograr una independencia
econémica. Mientras que la madurez reproductiva es fundamental-
mente de origen bioldgico, la independencia econdmica es mas fre-
cuentemente el resultado de factores nacionales e internacionales. El
joven a menudo se ve de ese modo atrapado entre un creciente sen-
tido de madurez individual y una prolongacion de la dependencia
economica.

En las sociedades rurales tradicionales, la transicion de la nifiez a
la edad adulta es bastante breve, con papeles preestablecidos que estan
a la espera de ser asumidos por-el joven. En las opulentas sociedades
modernas, existe mayor apoyo. para los jévenes durante lapsos mas
prolongados de adiestramiento y educacion, que son necesarios para
que puedan formar parte de sistemas econdmicos tecnoldgicamente
complejos. En las sociedades transicionales, que son tal vez las mas
comunes en los paises en desarrollo, la necesidad econdémica ha de-
bilitado la autoridad del sistema tradicional de apoyo de las zonas

30



rurales, ejerciendo al mismo tiempo una atraccidén para que los j6-
venes se trasladen a las zonas urbanas industriales, donde hay ma-
yor demanda de mano de obra calificada pero escasas oportunida-
des de adiestramiento. Para un joven que de por si esta sintiendo las
" tensiones naturales de la transicion de la nifiez a la edad adulta, esas
tensiones se agudizan, las frustraciones se complican y aumentan las
posibilidades de tropezar con otros problemas.

Sin embargo, como se sefiald anteriormente, es importante tener
en cuenta tanto a las personas que han logrado adaptarse exitosa-
mente en las sociedades transicionales, como a las que han sucum-
bido ante los problemas. Cada cultura tiene caracteristicas singula-
res que pueden facilitar la adaptacion de maneras hasta hoy desco-
nocidas en otros lugares. Los mismos cambios que estan ocurriendo
actualmente pueden proporcionar nuevos modelos de participacién
de los jovenes en el desarrollo social.

3. FACTORES Y CAMBIOS SOCIALES QUE INFLUYEN EN
LA SALUD DE LOS JOVENES

En la seccion precedente se tratd acerca de los cambios que
ocurren en una persona a medida que €l o ella pasan de la nifiez a
la edad adulta. En esta seccién, nos ocuparemos de los factores so-
ciales que dan forma al desarrollo individual, y de los cambios
sociales que influyen en el desarrollo, la condicién y la salud de los
jévenes.

3.1 Variaciones transculturales en los conceptos de «adolescencia»
Y «juventud»

Si bien las definiciones de las etapas del desarrollo, tales como
«adolescencia» o «juventud», en términos de edad cronoldgica son
utiles para propdsitos de estandarizacidn, es importante reconocer
que son socialmente arbitrarias. Una persona de 15 afios de edad,
por ejemplo, podria muy bien ser considerada como «joven» en una
sociedad, como adulto maduro en otra, o bien como nifio en otra. Es
probable que en las sociedades menos desarrolladas, el grupo de edad
de 15 a 24 afios constituya un importante medio de produccidn eco-
nomica para la familia y la sociedad, dependiendo otras personas de
él, mientras que en las sociedades mas desarrolladas, una gran parte
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de las personas de 15 a 24 afios de edad dependen de otros miem-
bros de la sociedad.

Las diferencias transculturales también pueden observarse en la
variedad de leyes y costumbres relacionadas con la edad minima para
el matrimonio, la cual a menudo es distinta para el hombre y la mu-
jer, reflejando asi la diversidad de opiniones acerca de la edad en
que los sexos llegan a la madurez. La edad legal y real para el matri-
monio es mas elevada en Europa que en cualquier otra parte, siendo-
la unica regién donde los paises han establecido la misma edad legal
minima para ambos sexos. En algunos paises del Asia, la edad legal
minima es baja, y es comun, aunque ilegal, el matrimonio entre ni-
nos en Bangladesh y algunas partes de la India. En algunos paises del
Mediterraneo Oriental y el Norte de Africa no existe una edad legal
minima para casarse, observandose las leyes musulmanas que per-
miten a las mujeres contraer matrimonio luego de la menarquia.
Otros paises establecen edades legales moderadamente altas, como
por ejemplo numerosos paises africanos del sur del Sahara. En Amé-
rica Latina en general, las edades legales minimas son las mas bajas
del mundo.

Varios autores han destacado que la «adolescencia» es un con-
cepto relativamente nuevo, cuyo uso se limita principalmente a las
sociedades «occidentales» modernas (12). En muchas culturas exis-
ten ritos de transicidn, en los cuales el nifio (0 como dirian algunos,
el adolescente) se inicia en los papeles sociales de la vida adulta. En
tales culturas, la madurez psicoldgica y social rara vez coincide en
los varones. En la mujeres, las transiciones ceremoniales tales como
los esponsales o el matrimonio pueden vincularse estrechamente con
acontecimientos fisicos como la primera menstruacion, pero no asi
con la maduracién psicoldgica plena. En otras sociedades, no exis-
ten tales cambios rituales de condicién, y de la nifiez se pasa a la
edad adulta sin que se perciba o se establezca ninguna condicién in-
termedia equivalente a la idea de «adolescencia». Las ideas moder-
nas acerca de esta etapa se han formado mediante el establecimiento
y la extension de la educacion obligatoria, la prohibicién del trabajo
de menores, y la creacion de leyes y servicios que establecen una di-
ferencia entre los jovenes y los adultos y nifios. En esas ideas tam-
bién ha influido la creciente discrepancia acerca de la edad a la que
se alcanza la madurez fisica, y la edad en la que se alcanza a otorgar
la independencia econdmica, civil y social (12).
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3.2 La importancia de los factores sociales

Como ocurre con las personas de todas las edades, los jovenes se
encuentran con que las experiencias de la vida se forman en relacién
a la sociedad en que viven. La naturaleza de esa sociedad influye en
~su desarrollo, su condicion, las modalidades de su vida cotidiana,
sus aspiraciones, sus oportunidades, y su salud. Su vida se ve afec-
tada también por los legados del pasado: el conjunto de creencias, le-
yes, costumbres, y valores (cultura); los efectos de patrones anterio-
res de fecundidad, matrimonio, morbilidad y mortalidad (patrones
demograficos); los resultados del desarrollo. industrial, econdmico,
agricola y politico (patrones sociecondmicos o sociopoliticos); asi
como también por las consecuencias de calamidades naturales o cau-
sadas por el hombre, la depredacion ambiental y la contaminacién.
Los adolescentes y los jévenes tal vez quieran cambiar el mundo,
pero su vida ha sido formada y controlada en forma considerable
por su ambiente social.

Es importante reconocer que todo problema de salud tiene un
componente social. En él podria encontrarse la verdadera raiz del
problema (como por ejemplo, cuando la malnutricidén es el resultado
de falsos conceptos de nutricidn), o las reacciones producidas por
una condicion (por ejemplo, lo que se considera obesidad en una so-
ciedad podria tomarse en otra como condicion saludable); o bien po-
dria intervenir en que se acepte una probable solucion al problema
(por ejemplo, cuando los reparos morales impiden impartir educa-
cion sexual a los jovenes). Es dificil concebir una problema de salud
que no guarde relacion con los sistemas sociales, culturales, tecnold-
gicos, econdmicos, politicos, legales, y de bienestar y salud social, vi-
gentes en la sociedad en la cual surge dicho problema.

3.3 La dinamica del cambio social

La interaccidn entre los factores sociales y las cuestiones de sa-
Iud es compleja y a veces impredecible. Asi, por ejemplo, en Europa
Occidental, durante el siglo XIX, los aumentos en los ingresos v la
riqueza que resultaron de la Revolucién Industrial fueron acompa-
nados por una disminucion en las tasas de natalidad y mortalidad.
En efecto, numerosos autores sostienen que los mayores ingresos fue-
ron la principal causa de esos cambios (I3, I4). La situacién en el
mundo en desarrollo ha cambiado actualmente y difiere de la llama-

33



da «transicién demografica» de Europa. En muchas partes del Asia,
y en cierta medida en América Latina, los indices de mortalidad, par-
ticularmente entre los lactantes, han disminuido en forma constante
en la ultima década, y los indices de natalidad también han bajado
en forma bastante espectacular. Sin embargo, si bien en muchos pai-
ses se han registrado aumentos en los ingresos, €stos han sido muy
modestos. En Africa, en general, las tasas de mortalidad (particular-
mente entre lactantes) permanecen elevadas, los indices de natalidad
no disminuyen, los beneficios del aumento en los ingresos aun no
son evidentes, y apenas se observa alguna preocupacién acerca del
crecimiento demografico. Aunque se afirma que en algunos paises la
disminucion de las tasas de natalidad ha contribuido al crecimiento
y a la prosperidad de la economia, en muchos paises desarrollados
y en desarrollo existe hoy dia la preocupacion de que el crecimiento
econémico podria no ser tal si las tasas de natalidad son demasiado
bajas, razén por la cual se estimula a las familias a que tengan maés
hijos a fin de facilitar el desarrollo economico. En consecuencia, la
relacidn entre la riqueza y las tasas de natalidad y mortalidad regis-
tradas en el desarrollo de los paises de Europa Occidental no tiene
aplicacién universal. - - _

Una caracteristica tipica de las sociedades tradicionales es el sen-
tido de continuidad e inmutabilidad en los patrones de la vida so-
cial. Las sociedades transicionales tal vez estén mejor preparadas
para aceptar el cambio, mientras que las sociedades modernas po-
drian asimilar con mayor facilidad los cambios rapidos. Como ex-
presa Lengyel: «Las sociedades modernas no sélo son pluralistas, de
manera que la innovacidn en un sector no perturbe el equilibrio, sino
que han creado instituciones para canalizar, ordenar, racionalizar y
aun inducir el cambio» (15).

Una diferencia primordial entre las sociedades tradicionales y las
modernas es que, en las primeras, los jévenes pueden estar bastante
seguros de que sus vidas seran sustancialmente similares a las de sus
padres, mientras que en las ultimas, los jévenes pueden tener la casi
certeza de que sus vidas seran fundamentalmente distintas a las de
sus pades, y que las vidas de sus hijos han de ser diferentes a las su-
yas. ‘ ‘ '

En las sociedades transicionales, los jovenes pueden simultdnea-
mente estar involucrados en dos culturas: la tradicional, en la-cual
crecieron sus padres y que tal vez ain valoren, y la sociedad moder-
na, acerca de la cual se ensefia en las escuelas y es descrita por los
medios de difusion. Un choque de culturas similar podria ocurrir en

34



1a vida de los jovenes cuyas familias han emigrado a otro pais o de
una zona rural a una urbana:

3.4 Fuentes de cambio social que afectan a los jévenes

Son varios los factores que conducen al cambio social, y su im-
portancia varia entre una cultura y otra (/6).

3.4.1 Los factores generales involucrados

a) Demogrdficos. Los cambios en el numero, expectativa de
vida, y distribucion por edad y sexo de una poblacién influyen en la
disponibilidad de mano de obra y en la cantidad de personas aspi-
rantes a ocupar diversas posiciones sociales, asi como en el grado en
que compiten las generaciones, y en las relaciones cambiantes entre
los sexos.

b) Econdmicos. Los cambios en la base econdmica (por ejem-
plo, de primaria a secundaria, y de ésta a terciaria), en las modali-
dades del comercio, en los tipos de tenencia de la propiedad, en las
unidades y modos de produccidn, en los indices de empleo o desem-
pleo, en el ingreso per cépita, en el porcentaje del producto interno
bruto invertido en la defensa nacional o en el bienestar popular, en
la distribucién del ingreso y de la riqueza, en la explotacion de los
recursos naturales, etc.

¢) Politicos. Los cambios en los patrones de autoridad, en el ac-
ceso a las instituciones de poder, en las formas de gobierno, en las
alianzas internacionales, etc.

d) Legales. Los cambios en la situacién legal de los menores o
de las mujeres, en las leyes que rigen a la familia, en la jurisdiccion
paterna, en la disponibilidad legal de métodos regulatorios de la fe-
cundidad, etc.

e) Religiosos. Los cambios en el poder y en el control de las re-
ligiones establecidas, en la lateral a cultos y sectas, en las relaciones
entre las religiones organizadas y el estado, en los papeles sociales y
familiares preestablecidos, etc.

) Educacionales. Extensién de la educacién, cambios en la al-
fabetizacién y el conocimiento aritmético, en los niveles de la inver-
sion en adiestramiento y formacién de capital humano, en el ritmo
de las innovaciones, en la generacién de los movimientos socia-
les, etc.
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g) Tecnologicos y cientificos. Cambios en la complejidad y efi-
cacia de los procesos de produccion, en la eficacia de la medicina pre-
ventiva y curativa (v.g., mejores anticonceptivos), en los niveles idea-
les de aptitud, en la eficacia de las comunicaciones, etc.

3.4.2 Problemas especiales de la juventud contempordnea

a) Desempleo. El creciente indice de desempleo estd causando

gran preocupacién en todo el mundo. Si bien la extension de la edu-
. cacion secundaria y terciaria con frecuencia ha servido para mejorar
la preparacién de los jévenes, faltan oportunidades para darles em-
pleos (subempleo). En efecto, el desempleo y el subempleo son con-
-siderados los problemas mds graves de los jovenes de hoy.

El rapido crecimiento demografico ha creado una gran cantidad
de personas que buscan empleos, para quienes el desarrollo econd-
mico ha sido incapaz de crear suficiente trabajo. Debido a que son
los ultimos en llegar al mercado de trabajo y carecen de experiencia,
los jovenes son los mas perjudicados cuando el nivel de desempleo
es de por si elevado, como puede apreciarse en el cuadro 5.

En las 24 naciones de la Organizacion de Cooperacién y Desarro-
llo Econdmicos, en 1982, habia mas de siete millones de jévenes de-

- sempleados. En los paises mds grandes de este grupo, tomados en su
_ conjunto, los j Jovenes representaban alrededor del 40 % de los desem-
pleados.

En las economias de planificacidn centralizada, donde el derecho
al trabajo estd garantizado por la Constitucién, no existe el desem-

- pleo. En cambio, en los paises en desarrollo, en los cuales el numero
de jovenes se elevard de 665 millones a cerca de 900 millones para
fines de siglo, 500 millones de personas —la mayoria de ellas jéve-
nes— estdn actualmente desempleadas o subempleadas. La Organi-
zacién Internacional del Trabajo estima que para que todos traba-
_ jen, deben crearse para el afio 2000 unos 100 millones de empleos
- el 88 % de los mismos en los paises en desarrollo.

En el nivel individual, las consecuencias emocionales de no en-
contrar trabajo son serias y de largo alcance, y a menudo desembo-
can en la desesperacmn Existe una elevada incidencia de desdrde-
nes psiquidtricos en los jévenes desempleados, sobre todo de depre-
sién, que constituye el 75 % de los casos (17). Los jévenes, las muje-
- res, las personas de nivel socioecondmico mds bajo, y las personas
de por si vulnerables a los trastornos mentales son las mas afectadas
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Cuadro 5. Poblacién y empleo juvenil 1980 (paises seleccionados) ?

; $ap Porcentaje de poblacion Porcentaje de jovenes
Pais o territorio de 15 a 24 anos desempleados
Tailandia ® 20,7 73,9
Siria, Replb. Arabe ) 20,7 69,9
India ¢ 20,5 67,2
Barbados 23,2 66,2
lalia 15,2 62,4
Ghana 18,8 60,4
Venezuela ° 21,0 58,2
Singapur 23,7 58,0
Espafa ° 16,5 -57,5
Australia 17,6 55,9
Filipinas® 21,2 54,9
Corea, Republica de 231 48,6
Turquia® 21,0 48,6
Portugal - 17,5 47 .4
Canada 19.9 47,1
Israel 17,3 46,6
Estados Unidos de América 18,7 457
Paises Bajos 17,2 44,7
Suecia 13,7 42 .4
Reino Unido 15,8 422
Francia 15,9 421
Bélgica 16,0 38,0
Noruega 153 35,9
Finlandia 16.2 33,9
Dinamarca’® 15,0 27,9
Alemania, Repub. Federal de 15,5 27,3
Suiza 15,2 23,5
Japon 13,9 21,9

2 Fuentes: OraaNizaCION INTERNACIONAL DEL TRABAJO. Informe de! Director General. Ginebra, OIT, 1982, pag. 16; Na-
ciones UNibas. Demographic indicators of countries: estimates and projections as assessed in 1980. Nueva York,
Naciones Unidas, 1982.

b 1978.

° 1979.

por el desempleo y la recesion econdémica (18). Es un hecho conoci-
do que la incidencia del comportamiento suicida es significativamen-
te elevada entre los desempleados. _

El Grupo de Estudio recomendo que se llevaran a cabo acciones
positivas para ayudar a los jévenes desempleados. Sin embargo, aun-
que es importante apoyar a los desempleados, para que la ayuda sea
eficaz, debe asegurarse que ésta sea vista como adecuada (19). Es ne-
cesario llevar a cabo una investigacion activa en busca de nuevas ma-
neras de mejorar los medios de comunicacion y de resolucion de pro-
blemas con que cuentan las estructuras sociales de que disponemos
en la actualidad, a fin de evitar la apatia que trae el desempleo pro-
longado (20). El desarrollo de técnicas que mejoren la capacidad de
los jovenes de utilizar su tiempo libre y de participar en programas
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voluntarios, de promocidn de la salud, y de servicio social son ejem-
plos de enfoques que pueden ser ttiles para disminuir la incidencia
de los trastornos mentales.

b) Migracion. Aunque la migracion entre paises y dentro de los
mismos puede conducir a desventajas sociales, discriminacién racial,
choques culturales intergeneracionales, vivienda inadecuada, y falta
de comodidades bdsicas, también puede traer mejores oportumda- :
des y un estdndar de vida mds elevado.

¢) Urbanizacion. La urbanizacién con frecuencia aumenta el
anonimato social, la separacion de los parientes, los problemas de vi-
vienda, la contaminacién ambiental, el crimen y el desempleo. Las
ciudades del tercer mundo tienen un crecimiento demografico muy
elevado, debido a la migracién de las zonas rurales. Algunas ciuda-
des como la ciudad de México crecen a un ritmo cercano al 12 %
anual. De esa creciente poblacidn, aproximadamente el 20 al 25 %
son jovenes (véase la figura 5), y muchos de ellos son analfabetos, no
tienen habilidades laborales, y son altamente vulnerables a la explo-
tacidn. Resultado de esto es un riesgo mayor de carencia de hogar,
pobreza y desempleo, lo cual a su vez acarrea una amplia gama de
problemas graves, incluyendo el abuso de las drogas y del alcohol, la
prostitucion, la violencia y la mala salud fisica y emocional.

d) Expectativa de vida y nivel de salud. Los cambios en la ex-
pectativa de vida a partir de la mediana edad han sido escasos; el au-
mento registrado en la mayoria de los paises se debe al hecho de que
hoy en dia un porcentaje mayor de la poblacién sobrevive a la in-
fancia, a la nifiez y a la juventud. En la mayoria de los paises se re-
gistra una madurez mds temprana con respecto a la estatura, el peso
y el desarrollo sexual. Dado al mejoramiento de la atencién médica
y social en los primeros afios de vida, los nifios deficientes que en
otras épocas hubieran fallecido, hoy dia viven hasta alcanzar la ju-
ventud o Ja edad adulta (27). El adolescente discapacitado en una so-
ciedad transicional sufre una doble desventaja.

€) Matrimonio. Debido a la industrializacién se ha reducido la
extension de la familia; han aumentado la ilegitimidad, el divorcio
y las segundas nupcias; han disminuido los casamientos entre parien-
tes cercanos, los matrimonios prearreglados, la institucidn de la dote,
el concubinato, la poligamia, la fecundidad y el tamafio de la fami-
lia (22). En las sociedades industrializadas, el de promedio edad para
el matrimonio se redujo, y la proporcién de personas casadas aumen-
t6 hasta los primeros afios de la década de 1970, época en que esas
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Fig. 5. Distribucién por edad y sexo de poblaciones migrantes y nativas en tres
ciudades *°
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* Modificado de: Population reports. September-October 1983. Baltimore, M.D. Population Information Pro-
gram, Johns Hopkins University, 1983 (Serie M. N° 7). pag. 257.

b | a distribucién por edad y sexo de los no inmigrantes urbanos es tipica de ias poblaciones de los paises
en desarrollo que tienen alta fecundidad: forma una piramide con base ancha, indicando una elevada proporcion
de nifios. En cambio, la mayorfa de los migrantes son personas en edad de trabajar, por lo cual su distribucion
tiene mas forma de diamante. Ademads, hay mas migrantes de uno u otro sexo, dependiendo de los empleos
urbanos disponibles. En Yakarta, Indonesia, como en gran parte dei Asia, los hombres y las mujeres migran
aproximadamente en la misma proporcion numérica. En el Africa, la mayoria de los migrantes son hombres,
como ocurre en Freetown, Sierra Leona. En el tipico patrén latinoamericano, visto aqui en Asuncién, Paraguay,
la mayor parte de los migrantes son mujeres.
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tendencias se invirtieron. En efecto, hoy en dia el porcentaje de jé-
venes que cohabitan es mayor y hay mads divorcios y segundas nup-
cias entre personas divorciadas, mientras que la proporcion de casa-
mientos de mujeres ya embarazadas ha ido disminuyendo (23). En
muchos paises las costumbres y el comportamiento sexuales se han
vuelto mas liberales.

) El cambiante papel de las mujeres. En muchos paises la con-
dicién de las mujeres ha mejorado, dando lugar a nuevas expectati-

vas de matrimonio, trabajo, y maternidad, generando mayores exi- — -

gencias con respecto al acceso de las mujeres a los recursos educa-
cionales, ocupacionales y politicos, y cambiando las ideas acerca de

- ~—-sl son apropiadas ciertas costumbres como la circuncision femenina.
No obstante, algunas sociedades han tratado de invertir esta tenden-
cia. Para los jovenes, la condicion real y aparente de las mujeres es
un factor sumamente importante para determinar sus aspiraciones y
el momento propicio para el matrimonio y la procreacion.

g) Comunicaciones y transporte. La creciente disponibilidad de
la televisidn, comunicaciones por satélite, radios, teléfonos, motoci-
cletas, automoviles, y transporte aéreo, ha causado una verdadera
«explosion» de las comunicaciones y los viajes, tanto entre los pai-
ses como dentro de los mismos. Este fenémeno, a su vez, ha condu-
cido a una rapida difusion de las ideas entre las culturas, sea para me-
jor o para peor, y ha debilitado las culturas tradicionales. Por otra
parte, los cambios acelerados de actitud en los jovenes y las variacio-
nes en las conductas de ciertos subgrupos, asi como también un ma-
yor grado de explotacion de la juventud, han dado lugar al aumento
de las enfermedades de transmision sexual, de la prostitucion y del
abuso del alcohol y las drogas. )

3.5 Consecuencias del cambio social
3.5.1 Indices diferentes de maduracion social

Es cada vez mayor el numero de jévenes en las sociedades de-
sarrolladas que ven demoradas sus posibilidades de alcanzar la ma-
durez social, es decir de lograr la independencia que caracteriza al
adulto. Esto se debe a la mayor complejidad de las estructuras socia-
les, a la necesidad de dedicar mds tiempo a la educacion académica
y-al adiestramiento profesional, y a la falta de empleos. Debido a que
maduran mds temprano fisicamente, hay un nimero creciente de jo-
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venes que a pesar de ello son socialmente inmaduros y econdomica-
mente dependientes.

3.5.2 Parientes, comunidad y grupos de iguales

El proceso de transicion de las sociedades tradicionales a las mo-
dernas, especialmente mediante la industrializacién y la urbaniza-
¢cion, ha cambiado los patrones de la formacion familiar. En conse-
cuencia, las personas se han alejado de los sistemas tradicionales de
vigilancia y control basados en los plazos familiares y comunitarios.
La migracién urbana con algin grado de independencia economica,
en combinacion con los adelantos sociales y tecnoldgicos, ha otorga-
do a los jévenes educados de hoy una mayor autoridad en compara-
cién con sus mayores.

Si bien los grupos de iguales, formados por la reunién de jovenes
de edad similar, han existido como parte del patrén cultural en nu-
merosas sociedades tribales tradicionales, la rapidez de los cambios
sociales en las sociedades transicionales y modernas hace que tales
grupos pueden diferenciarse de sus padres en mayor grado que en
épocas pasadas. Debido a las facilidades en los viajes y en las comu-
nicaciones, los jovenes de otras sociedades son mds importantes
como grupos de referencia. Los grupos de iguales se distinguen por-
que comparten estilos de vida que representan las maneras en que
afrontan vy resuelven los problemas de su medio ambiente. Si bien los
jovenes tienen algun grado de libertad de escoger un estilo de vida
individual, estan particularmente expuestos a la presion que sobre
ellos ejercen sus iguales para que se conformen al conjunto de valo-
res y patrones de comportamiento del grupo.

3.5.3 Estrés

En las sociedades de rapido cambio, hay una disminucion de la
estabilidad social, lo cual conduce a una mayor incertidumbre y crea
estrés debido a que los jovenes se ven obligados a tomar decisiones,
tal vez prematuramente. Otra fuente de tension para la juventud ac-
tual es la preocupacion acerca de la amenaza que para su futuro sig-
nifican los armamentos modernos asi como el deterioro del medio
ambiente. . :

También genera tension el hecho de que el ritmo del cambio no
es el mismo en todos los sectores de la sociedad. En una sociedad
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que se transforma, los cambios que ocurren en un sector no pueden
seguir el ritmo de los cambios en otros sectores, y puede suceder que
diferentes sectores de la poblacién no cambien con la misma rapi-
dez. Los sistemas educacionales pueden mejorar la capacidad de los
jovenes, lo que puede dar lugar al subempleo. Tal vez se invierta en
medicamentos de gran eficacia, mientras la distribucién de alimen-
tos nutritivos a las aldeas sigue siendo insatisfactorio. Los jévenes
pueden ir a prepararse profesionalmente al extranjero para luego
sentirse como extrafios en sus propias familiares en comunidades
campesinas, donde no pueden utilizar los conocimientos tecnoldgi-
cos adquiridos. Las diferencias de edad en que ciertas actividades
son permitidas (casarse, votar, ir al cine, beber, conducir automévi-
les, aceptar ciertos tratamientos médicos, etc.) pueden confundir y
tener efectos ambiguos sobre la imagen que tengan los jovenes acer-
- ca de si mismos y sobre sus relaciones con los demds. Esa falta de
uniformidad puede acarrear consecuencias adversas para la salud.

3.6 El efecto de los cambios sociales y sus interacciones en la salud
de los jovenes

En el modelo de la figura 6, que ha sido adaptado de otro origi-
nalmente utilizado para explicar el comportamiento del adolescen-
te (21), puede apreciarse como tales cambios sociales (los cuales, cabe
mencionar, son probablemente interdependientes) podrian influir en
la salud de los jovenes. Este modelo parece también aplicable, con
modificaciones apropiadas, a la salud de los jovenes; que en gran me-
dida depende de su comportamiento. En el modelo se indica que cua-
tro grupos de variables, influyen en la salud: la predisposicién indi-
vidual, la predisposicién ecoldgica, las circunstancias actuales, y las
oportunidades. En estas variables influyen, a su vez, las principales
fuentes del cambio social descritas en la seccién 3.4.1 (los sistemas
‘econémicos, politicos, educacionales y otros), como también los pa-
trones cambiantes descritos en la seccidn 3.4.2. Se trata de un mo-
delo dindmico que indica que el estado de salud de los Jjovenes pue-
de influir en los factores relacionados con la estructura social, los cua-
les a su vez pueden afectar las variables predisponentes, y por tanto,
la salud.

42



Fig. 6. Factores sociales que influyen en la salud de los jovenes ¢
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* Adaptado de: Rutter, M. Changing youth in a changing socisty. Londres, Nuffield Provinciat Hospital Trust,
1978, pag. 240. .

4. LA SALUD Y LOS TEMAS DE SALUD QUE PREOCUPAN
A LOS JOVENES

4.1 El concepto de salud

En la Constitucidon de la Organizacion Mundial de la Salud se de-
fine la salud como «un estado de completo bienestar fisico, mental
y social» (24). Al fijar el ambicioso objetivo de salud para todos en
el afio 2000, los Estados Miembros de la OMS han planteado impor-
tantes cuestiones acerca de cémo puede lograrse ese objetivo. Han
hecho hincapié asimismo en la necesidad de establecer indicadores
que permitan evaluar el progreso alcanzado (25).
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El Dr. H. Mahler, Director General de 1a OMS, sugiere que la sa-
lud debe considerarse «en el contexto mds general de su contribu-
cion al desarrollo socioeconémico y de su promocion por el desarro-
llo socioeconémico, hasta que todas las personas estén en condicio-
nes de llevar una vida social y econdmicamente satisfactoria» (26).
De ahi que la salud puede considerarse como un estado de equili-
brio dindmico entre un organismo y su medio ambiente.

Ademads, existen dimensiones politicas y espirituales que son im-
portantes para la salud (27). La incapacidad de actuar puede ser con-
siderada como una causa basica de la mala salud, puesto que hace
que las personas y comunidades sean mds vulnerables y mds impor-
tantes para conseguir los recursos y servicios que precisan para pro-
teger su salud. El sentirse incapaz puede conducir a la pasividad, a
la inercia y a la desesperacion.

4.2 Percepcion juvenil de los temas de salud

Uno de los primeros intentos de documentar las opiniones de los
jévenes con respecto a los temas de salud fue el cldsico estudio de
Brunswick y Josephson acerca de la salud de los adolescentes de Har-
lem, Nueva York, Estados Unidos de América (28). En ese estudio,
jovenes de 12 a 15 aflos de edad citaron el abuso de las drogas, el
cigarrillo, la bebida y las condiciones de vida insalubres (en ese or-
den de prioridad) como los problemas de salud mds importantes y
amenazadores con que tropezaban ellos y sus contemporaneos.

En un estudio suizo de 930 adolescentes de 16 a 19 afios de
edad (29) se informé que mas del 50 % de las nifias y el 30 % de los
varones habian citado la tension y el estrés como preocupacion per-
sonal prioritaria, mientras que los problemas relacionados con las
drogas y el alcohol fueron mencionados por menos del 5 % de los
adolescentes de ambos sexos.

De la comparacién de estos estudios con otros similares surge un
alto grado de coincidencia entre los resultados y la existencia de un
fuerte componente de comportamiento psicoldgico (cuadro 6). Por
ejemplo, en un estudio australiano, los adolescentes seflalaron que la
depresidn, el congeniar con los compafieros y hermanos, la nervio-
sidad, el hacer amigos, el acné, la obesidad y el desarrollo hasta la
edad adulta, son cuestiones importantes que deben atenderse (N.
Weston et al., observaciones inéditas, 1981).
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Cuadro 6. Adolescentes que solicitan ayuda para diversos probiemas de salud;
comparacion entre diversos estudios

Michaud Parcel Sternlieb Saucier Klein
& Martin et al. et al. et al. et al.
(1982)°* (1977)° (1972)° (1979)¢ (1981)*

N° de la muestra 930 3255 1408 277 247
Problemas médicos (%) (%) (%) (%) (%)
acné 24 30 18 18 - 32
cefalalgia 12 13 9 7 12
ginecologicos (% de mujeres) 17 8 10 14 8
atencion dental 10 21 27 33 20
Problemas psicosociales
estrés, ansiedad . 40 20 30 20 21
nutricion, peso 22 23 6 8 18
tristeza, depresién 20 23 —_ — 24
fatiga, desordenes del suefio 15 16 — — 28

* Mucrauo, P. A. & MaaTin, J. La santé des adolescents vaudois de 16 a 19 ans: leurs perceptions, leurs pra-
tiques et leurs souhaits. Revue suisse de médicine (Praxis), 49: 1545-1553 (1983). .

b Parcet, G. S., et al. Adolescent health concerns, problems and patterns of utilization in a triethnic urban po-
pulation. Pediatrics, 60: 157-164 (1977).

¢ Sternuies, J. J., et al. A survey of health problems, practices, and needs of youth. Pediatrics, 49: 177-186
(1972). '

@ Saucier, J. F., et al. Perceptions des besoins médicaux et psychologiques par ies adolescents et leurs opi-
nion sur les services. Résultats préliminaires d'une enquéte. Montréal, 1980.

¢ Kuiew, D., et al. Comparisons between inner-city and private school adolescents’ perceptions of health pro-
blems. Journal of adolescent health care, 3: 82-90 (1982).

Los resultados de estas investigaciones que tratan de cémo los
adolescentes perciben las cuestiones de salud, son interesantes debi-
do a que se obtuvieron en distintos ambientes y cubrieron diferentes
grupos socioeconomicos (30). No obstante, es necesario que los pro-
pios jévenes participen en mayor grado en la obtencién de tales da-
tos, especialmente en los paises en desarrollo, donde puede existir -
disparidad de opiniones con respecto a los factores culturales.

Donde ocurren migraciones de jévenes es particularmente nece-
sario conocer mas acerca de los efectos de la exposicién a los valores
«mixtos», y transmitir esta informacién al personal profesional de
atencién de la salud.

4.3 Problemas de clasificacion

Las necesidades de salud han sido definidas como «un conjunto
de miltiples y complejos factores que en suma definen una serie de
estandares de referencia normativa» (37). Deben tenerse en cuenta
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varias consideraciones: los adolescentes no conforman un grupo ho-
mogéneo y las diferencias internas en los grupos han de influir en las
necesidades de salud; las necesidades de las nifias y de los varones
son diferentes, como también lo son las de la adolescencia inicial,
media y final; el potencial de un individuo, el medio ambiente in-
mediato y la presencia o ausencia de ciertos factores de riesgo son
todos factores pertinentes; a nivel més amplio, las diferencias nacio-

nales, sociales y culturales influyen considerablemente en las necesi-
dades de salud.

Se han sugerido diversos enfoques (32). La enumeracion de los
problemas, aun dentro de varias categorias amplias, tiene un valor
relativamente limitado a nivel internacional, debido a la falta de da-
tos disponibles y a problemas de comparabilidad. Ademads, las cues-
tiones «puras» de salud no pueden separarse satisfactoriamente de
las cuestiones relacionadas con la salud, tales como el desempleo, el
mantenimiento de los ingresos, la vivienda, el transporte y el nivel
socioecondmico. No obstante, es posible identificar problemas que
afligen a numerosos jovenes y son especificamente caracteristicos en
esos grupos de edad. Aunque algunas condiciones son comunes a los
paises en desarrollo y a los industrializados, otras se relacionan con
el grado de desarrollo.

De ahi que las necesidades de salud de los jovenes tengan que es-
tudiarse en circunstancias muy diferentes, teniendo en cuenta los di-
versos factores mencionados antes. Estos factores como también la
interrelacion de los aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales de la
salud, han dificultado la clasificacion de las cuestiones y problemas
de salud que atafien a los jovenes. No obstante, se han sugerido di-
versos enfoques. Para los fines de este informe, se han escogido las
siguientes categorias de discusion: estilo de vida y conductas de ries-
go; problemas emocionales y otros afines; salud sexual y reproducti-
va, y problemas bioldgicos y médicos.

4.4 Estilo de vida y conductas con riesgo para la salud
4.4.1 El concepto de estilo de vida

En los ultimos tres decenios, la investigacién acerca de la salud
de los jovenes y la planficicacion de los servicios apropiados y de la
educacién sanitaria han tenido una marcada orientacién hacia la
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conducta, la cual se entiende mejor en el contexto de los estilos de
vida individuales. g

Los estilos de vida pueden definirse como estructuras de media-
cién que reflejan una amplia gama de valores, actitudes y activida-
des sociales. El comportamiento escogido por un individuo puede
promover su salud como también perjudicarla. Sin embargo, para
modificar el estilo de vida de un joven, es preciso adoptar medidas
de amplio alcance a fin de cambiar los factores que lo determinan.'

Si bien un individuo puede cambiar un tipo especifico de con-
ducta, es menos facil para él o para ella cambiar su grupo de refe-
rencia, y la influencia de éste es siempre muy importante. De ahi que
los programas de cambio de conducta que no tengan en cuenta el gru-
po de referencia suelen fracasar. Como los estilos de vida tienden a
ser duraderos, para lograr un cambio es necesario aplicar un enfo-
que a largo plazo.

La salud es tanto una consecuencia del estilo de vida de un indi-
viduo como un factor que la determina, pero no puede aislarse de
otros aspectos de la vida.

4.4.2 Patrones de conducta y salud

Los estilos de vida de los jévenes por lo general suponen com-
portamientos con mas riesgos que los de otros grupos de la poblacion.
El héabito de fumar, el abuso del alcohol v de las drogas, y la falta de
respeto a las reglas de trdnsito son ejemplos de los patrones de com-
portamiento que a menudo ponen en peligro la salud de los jovenes.
El cambio de esos patrones es, en consecuencia, el objetivo principal
de ensayos que se llevan a cabo tanto en los paises en desarrollo como
en los industrializados. Las medidas educacionales destinadas a es-
timular a los jévenes a abandonar los patrones de comportamiento
que conllevan un riesgo de salud, o bien a «inmunizarlos» contra
ellos, tienden a producir sélo efectos moderados y de corto alcance,
sin mucho éxito a largo plazo.

El comportamiento arriesgado es, no obstante, un ingrediente na-
tural del crecimiento. En un estudio longitudinal de adolescentes es-
tadounidenses, Jessor v Jessor descubrieron que el «abandonar la
abstinencia» es una parte integral del proceso de formar un estilo de

U Intervention studies related to life-styles conductive to health: report on a works-
hop. Copenhague, Oficina Regional de la OMS para Europa, 1983 (documento inédi-
to ICP/HED/010(3)/12).



vida individual y socialmente aceptable y de relacionarlo con la vida
diaria (33). Si bien el comportamiento arriesgado puede constituir
un peligro para la salud, a menudo hace que el joven se sienta «adul-
to».

En Europa, segin el Projektgruppe y Jugendbiiro (34), para los
adolescentes de 12 afos de edad o mas pertenecientes a la clase baja
vy media, el cigarrillo, la bebida y la concurrencia a los bares son tan
importantes como el ganar amigos o la experiencia sexual, y hasta
pueden ser fundamentales para la autoestima del adolescente. Esos
hdbitos constituyen medios de participar en actividades de la edad
adulta, aunque sélo sea simbolicamente. El comportamiento arries-
gado podria también brindar a los jévenes un medio de evadir la re-
solucion de conflictos personales. En consecuencia, aunque los be-
neficios sean de efecto inmediato, el perjuicio seria perdurable.

Las oportunidades de adoptar conductas con riesgo parecen ser
cada vez mds numerosas entre los jévenes. Si no se efectiian cam-
‘bios mds amplios en la sociedad, el facilitar informacién sanitaria es
insuficiente de por si para reducir la prevalencia del comportamien-
to peligroso para la salud. Los programas destinados a reducir la in-
cidencia del comportamiento arriesgado deben incluir (35):

— experiencia y experimentacion con riesgos;
— conocimiento de riesgos;

— evaluacién de riesgos, y

"— control de riesgos.

Otro enfoque, el de la inmunizacion «psicoldgica» contra el com-
portamiento arriesgado (equivalente a la inmunizacién de los nifios
contra las enfermedades infecciosas a las que son especialmente vul-
nerables) apenas estd en sus comienzos y debe aun ser desarrollado
y evaluado. , )

4.4.3 El hdbito de fumar

El fumar cigarrillos ha sido caracterizado como «uno de los mas
graves peligros para la salud en los tiempos modernos» (36) asi como
la principal causa de las defunciones evitables. Se ha comprobado
que los jévenes fumadores inmediatamente sufren de tos, produc-
cién de flema y falta de aliento al hacer un esfuerzo (37). En los Es-
tados Unidos de América se han obtenido pruebas de que cuanto
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mds temprano una persona empieza a fumar, tanto mayor es el ries-
go de contraer enfermedades posiblemente mortales como la bron-
quitis cronica, los trastornos cardiovasculares y el cancer de pul-
mon (38).

El héabito de fumar, con los efectos que produce para la salud, has-
ta hace poco tiempo era una preocupacion en los paises desarrolla-
dos principalmente.’ En algunos de estos se ha registrado una dismi-
nucién considerable en el numero de fumadores jovenes, como por
ejemplo, en Canada, Suecia y Estados Unidos (Fig. 7). El Cuadro 7

Fig. 7. Tendencias en la prevalencia del habito de fumar cigarrillos entre varones y
ninas en los Estados Unidos de América.e
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“Fuente: Masironi, R., y Rov, L., Cigarette smoking in young age groups. Geographic prevaience. Ginebra, Or-
ganizacion Mundial de la Salud {documento inédito WHQO/SMQ/82.3).

refleja la prevalencia del hdbito de fumar entre los jévenes de algu-
nos paises seleccionados. El nimero de ninas que fuman ha aumen-
tado hasta tal punto que, en algunos paises industrializados, sobre-
pasa al numero de varones fumadores. En los paises en desarrollo,
donde las empresas tabacaleras se han abocado a la realizacion de in-
tensas campafias de comercializacidn, las tendencias a largo plazo
apuntan hacia una inminente epidemia (39). Por otra parte, es nota-

! MasiroNI, R., y Roy, L. Smoking in developing countries. Ginebra, WHO Inter-
national Clearing-house on Smoking and Health Information, 1983 (documento iné-
dito WHO/SMO/83.1), pag. 1.
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ble que en los paises en desarrollo el habito de fumar se adquiere a
muy temprana edad.

La experimentacién con el cigarritllo como simbolo de comporta-
miento «adulto» es comun en la adolescencia. La literatura indica
que tres factores se vinculan con el hdbito de fumar entre los jéve-
nes: la presion de los compafieros, el deseo de seguir el ejemplo de
los padres, y el trabajo fuera del hogar. Datos provenientes de los Es-
tados Unidos de América sefalan que si fuman el hermano mayor
de un nifio y también sus padres, se cuadruplican las probabilidades
de que ese nifio fume, en comparacién con un nifio que no tiene a
quien imitar en su familia (40). Con respecto a las medidas que pue-
den adoptarse para hacer frente a los problemas relacionados con el
cigarrillo, refiérase a las secciones 5 y 6.

Cuadro 7. Prevalencia del habito de fumar entre los jévenes ?

Porcentaje que fuma

Grupo de edad

Pais o territorio Afo (anos) Mujeres  Hombres
Alemania, Reptiblica Federal de 1976 14-19 40 41
Argentina (La Plata) 1971-2 15-24 31 57
Brasil (Sao Paulo) 1971-2 15-24 20 54
Bulgaria 1975 15-17 30 79
Colombia (Bogota) : 1971-2 15-24 15 51
Chile (Santiago) 1971-2 15-24 30 50
Dinamarca 1976 15-19 42 35
Egipto 1982° 10-19 0,2 7
Etiopia 1978 12-23 3 28
Grecia —° 15-18 54 46
Guatemala (Guatemaia City) 19712 15-24 5 24
India (Delhi) © 1978° 12-19 4 10
Italia 1972 15-18 55 51
Kuwait 1980° 20-24 7 44
México (Ciudad de México) 1971-2 15-24 12 35
Nigeria (Lagos) 1974 13-18 5 17
Nueva Zelanda 1976 12-16 30 30
Paises Bajos . 1981 15-19 30 27
Peru (Lima) 1971-2 15-24 5 24
Reino Unido 1980 16-18 37 42
Senegal (Dakar) ‘ 1980° 10-20 52 71
Sri Lanka (Colombo) 1975-6 15-20 — 12
Suiza 1975 18-20 46 36
Venezueta 1971-2 15-24 25 39

@ Adaptado de Masironi, R.. y Rov, L., Cigarette smoking in young age groups. Geographic prevalence. Gine-
bra, Organizacién Mundial de la Salud (documento inédito WHO/SMO/82.3), y Masironi, R., y Rov, L., Smoking
in developing countries. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 1982 (documerto inédito WHO/SMO/83.1).

b Afio de publicacion de los datos.

¢ No disponible.
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4.4.4 Consumo de alcohol

En los ultimos 30 a 40 afios, han aumentado los porcentajes de
nifios v adolescentes que consumen bebidas alcohdlicas, incremen-
tandose también la cantidad y la frecuencia del consumo en tanto
que ha disminuido la edad a la cual los jovenes empiezan a be-
ber (41). Esta situacion es inquietante porque los bebedores jévenes
podrian correr mayores riesgos de tener problemas relacionados con
el alcohol en el futuro, y ademds, porque habran de elevarse los in-
dices de ebriedad y de participacion de la juventud en accidentes de
transito.

Las poblaciones de mayor riesgo, parecen ser las de regiones que
soportan rdpidos cambios socioculturales y econémicos, descuidan
el control de los abusos y facilitan la disponibilidad de bebidas alco-
hoélicas. Se ha comprobado que los factores sociales y ambientales
son importantes con respecto al aumento del consumo de alcohol en-
tre los jovenes, y que los padres y los compafieros desempenan un
papel crucial. Los jovenes menos privilegiados corren un riesgo ma-
yor. Entre las consecuencias que sufren los bebedores se citan la rea-
lizacidn insatisfactoria de las tareas de desarrollo, el deterioro social,
las pérdidas educacionales, y el desempleo.

Las actitudes de los jovenes ante el alcohol son significativas. Los
datos correspondientes a una muestra de jévenes en las escuelas su-
periores en los Estados Unidos de América muestran que los llama-
dos «bebedores problematicos» tienden a dar menor valor a las me-
tas habituales, son mas tolerantes de las «conductas de transgresion»
y cuentan con un mayor apoyo social para beber que los no conside-
rados como «bebedores problematicosy» (42).

La similitud encontrada en los datos provenientes de varios pai-
ses (42) indica que las imdgenes y creencias de la poblacién con res-
pecto a la bebida entre los jévenes son generalmente coincidentes.
Dada la probable naturaleza transnacional de ciertas caracteristicas
del ambiente social vinculado al consumo de alcohol entre los jéve-
nes, deberian ser de interés internacional los procesos mediante los
cuales se asignan a dicho consumo valores simbolicos eruditos.

A continuacion se presenta un resumen de algunos de los proble-
mas de salud que aquejan a las personas que beben en exceso, aun-
que no tengan una dependencia del alcohol.

— Consecuencias de un episodio agudo de exceso de bebida:
deterioro a corto plazo de las funciones fisicas y de control,
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agresividad; accidentes; exposicién a condiciones climdticas;
trastornos fisicos; arresto por ebriedad.

— Consecuencias del consumo excesivo prolongado:
cirrosis hepdtica; agravamiento de otros trastornos fisicos; -
malnutricién; deterioro a largo plazo de las funciones fisicas
y de control; accidentes, disminucién de la capacidad laboral;
sindrome de dependenc1a alcohdlica; psicosis alcohdlica.

— Posibles efectos concomitantes:
pérdida de amigos, familia, salud, autoestima, empleo, me-
dios de vida y libertad.

'4.4.5 Uso y abuso de las drogas

La edad promedio de las personas que abusan de las drogas ha
disminuido considerablemente en los ultimos afios. Asimismo, se ha
vuelto mds comun el uso multiple de las mismas. Casi todas las so-

- ciedades y grupos socioecondmicos sufren el problema de las drogas.
‘En el cuadro 8 se detallan algunos de los factores sociales y ambien-
_tales de alto riesgo con respecto al abuso de las drogas.

Cuadro 8. Factores relacionados con un alto riesgo de abuso de drogas?®

— desempleo — lugares de venta, trueque o produccién

— vida fuera del hogar de drogas

— migracién a las ciudades — ciertas ocupaciones (turismo, produc-

— control débil por parte de padres cioén o venta de drogas)

— alejamiento de la familia — zonas de altos indices de crimenes o vi-

— temprana exposicién a drogas cios

— abandono precoz de estudios — zonas donde hay patotas que consumen

— mal uso de drogas drogas

— hogar destruido; familia con un solo pro- — zonas donde es comun la delincuencia
genitor :

— ambiente de gran ciudad

* Adaptado de Swmant, R. G., et al. Drug use among non-student youths. Ginebra, Organizacion Mundial de la
Salud, 1981, pags. 10-11 (Publicacién en offset de la OMS, N° 60).

El consumo de drogas es un indicador del deseo de autodestruc-
cién, pero también puede ser una forma de protesta social. La preo-
cupacion acerca del uso de drogas se acentud a fines de la década de
1960, especialmente en los paises desarrollados. Una encuesta reali-
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zada en 33 paises alrededor de 1970 (44) arrojo los siguientes resul-
tados: en los Paises Bajos el 11,15 % de los estudiantes secundarios
habia experimentado con drogas una vez (el 2,5 % maés de 20 veces);
en Suecia, lo habia hecho el 8 % de los estudiantes del noveno grado
(el 4 % mas de 20 veces) y el 6 % de los estudiantes universitarios (el
5 % mas de una vez); en Suiza, el 19,6 % de una muestra represen-
tantiva de jovenes de 13 a 20 afios habia consumido drogas «por lo
menos una vez» (el 4,7 % lo habia hecho «a menudo»).

La cannabis surgié a fines de los afios 60 como la droga mds am-
pliamente empleada (aparte del alcohol), para fines no médicos, par-
ticularmente entre personas mas jévenes.

En el cuadro 9 se presentan datos acerca del uso de otras drogas
en diferentes grados en el Canadd, India, Malasia y Pakistdn.

Cuadro 9. Porcentaje de personas que han consumido tipos especificos de
drogas alguna vez o dentro de los 12 meses precedentes: datos de cuatro

centros ®
Chandigarh Islamabad Penang Toronto
(n = 393) (n = 360) (n =90) (n = 43)

Droga (grupo)
Alguna Ultimos Aliguna Ultimos Alguna Ultimos Aiguna Ultimos
vez 12meses vez 12meses vez 12meses vez 12 meses

cannabis 3,1 2,0 84,4 83,9 2,2 0,0 51,2 35,1
anfetaminas 1.0 0.3 03 0.3 33 1,1 8,5 4.4
barbitdricos/

sedantes — — 6,7 6,4 3,3 1,1 6,3 2,6
alucinégenos — — 0,3 0,0 — — 15,4 6,1
cocaina — —_ .03 0,3 —_ —_ 6,3 1.6
opio 386 2,3 131 12,2 0.0 0,0 4.4 1,9

— Drogas no usadas.
* Adaptado de Swarr, R. G., et al. Drug use among non-students. Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud,
1881, pag. 22 (Publicacion en offset de la OMS, N° 60).

En los paises de larga experiencia en el uso intensivo de drogas
existe una tendencia a preferir una sola droga, tal vez porque asi es
menos problematica su permanente disponibilidad. El consumo de
muiltiples drogas es quiza mds comiin donde el abuso de drogas es re-
lativamente un hecho reciente. En varios paises, olfatear ciertas
sustancias como pegamentos, gasolina y otras sustancias quimicas
volatiles también es causa de preocupacion debido a que esa practi-
ca puede causar la muerte, aun durante la primera experiencia. Los
abusadores crénicos pueden sufrir lesiones en el cerebro, en el siste-
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ma nervioso periférico, en los rifones, en el higado o en el corazdn,
segun la sustancia que se utilice (45).

Las causas de las dependencias de las drogas son por lo general
numerosas. La experimentacion y el comportamiento arriesgado, ca-
racteristicas tan comunes en los jévenes, figuran entre las principa-
les razones por las cuales se consumen las drogas por primera vez.
Asi, por e¢jemplo, una investigacidén acerca de las causas del abuso
de las drogas entre estudiantes universitarios en la India, dio los si-
guientes resultados: el 61,6 % us6 drogas por curiosidad y deseo de
experimentar; el 31,6 % como «diversiony, y el 32,4 % como ayuda
para enfrentar problemas, tensiones y fracasos (46). Aunque sdlo al-
gunas personas se vuelven consumidores habituales, el riesgo de de-
pendencia crénica es evidente. :

4.4.6 Accidentes

Los accidentes constituyen una de las principales causas de mor-
talidad entre los adolescentes de todo el mundo (cuadro 10). En nu-
merosos paises cerca de la mitad de todas las defunciones entre los
jévenes de 10 a 24 afios se deben a accidentes, y su importancia como
causa de mortalidad va en aumento, particularmente en los paises
en desarrollo. o

Aparte de segar numerosas vidas, los accidentes dejan como sal-
do muchas personas incapacitadas o mutiladas. Si bien algunos ac-
cidentes pueden considerarse como completamente casuales (por
ejemplo, si a alguna persona le golpea un ladrillo caido de algin te-
cho), es decir que no se relaciona con ningun comportamiento que
influya en su ocurrencia, muchos otros si tienen un componente vin-
culado al comportamiento, que puede aumentar el riesgo de un re-
sultado adverso (no usar vestimenta protectora en el trabajo, por
ejemplo). Cuando existe ese componente, los accidentes a menudo
pueden prevenirse. Debido a la propension de los jovenes a arries-
garse, ésta es una cuestion que requiere especial atencion.

Mientras que las personas mayores pueden tener un comporta-
miento que produzca consecuencias adversas a largo plazo —esco-
giendo una dieta inadecuada (siempre que exista esa posibilidad de
eleccion) o llevando una vida demasiado sedentaria— es mds comun
que los jovenes tengan un comportamiento peligroso que conlleve un
riesgo inmediato, como conducir con imprudencia, experimentar con
drogas, tomar riesgos innecesarios en los deportes o en el trabajo, o
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Cuadro 10. Accidentes en proporcion a todas ias causas de muerte entre
personas de 10 a 24 afios de edad en ciertos paises, por regiones de la OMS
(cifras mas recientes disponibles) ®

Region y pais - o Region y pais = o
0 territyorio Afo o ogterrigozo Afio %
Africa Dinamarca 1980 473
Espafia 1979 50,9
Mauricio 1981 394 Finlandia 1978 37,0
Francia 1878 54,0
Américas Grecia 1980 52,0
Hungria 1880 36,5
Canada 1978 56,8 Italia 1978 50,0
Costa Rica 1979 43,2 Noruega 1980 51,8
Chile 1979 16,2 Paises Bajos 1980 46,5
Ei Saivador 1974 20,6 Reino Unido
Estados Unidos 1978 54,5 Escocia 1981 520
de América Inglaterra y Gales 1980 459
México 1976 21,2 Irlanda dei Norte 1978 54,8
Panama 1974 31,0 Suecia 1980 40,8
Paraguay 1977 215 Suiza 1980 47,9
Puerto Rico 1977 351 Yugoslavia 1879 452
Republica Dominicana 1978 18,0
Trinidad 1977 351 Asia Suroriental
Uruguay 1978 40,2 :
Venezuela 1978 458 Tailandia 1980 19,8
Mediterraneo Oriental Pacifico Occidentai
Egipto 1978 123 Australia 1980 63,3
Israel ® 1980 34,2 Hong Kong 1981  35.0
Japon 1980 36.0
Europa Singapur 1981 25,2
Alemania, Reptbiica
Federai de . 1980 53,3
Austria 1980 53,9
Bulgaria 1981 394
Checoslovaquia 1975 46,5

# De informacion disponible para la OMS.
5 Nota del editor. La 38 Asamblea Mundial de la Salud, celebrada en mayo de 1985, resolvié que Israel se
integrara en la Region de Europa de la OMS.

tener relaciones sin la debida proteccién contra un embarazo inde-
seado. Aunque los accidentes de transito protagonizados por jovenes
pueden deberse a factores que escapen al control del individuo, como
las malas carreteras, existen otros factores que son evitables, como
la impulsividad, la imprudencia con respecto a las medidas de segu-
ridad, v el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas o drogas al con-
ducir (47). Ademds, es probable que algunos «accidentes» sean en
realidad suicidios disfrazados, aunque este hecho es muy dificil de
evaluar.

No cabe duda que el adolescente carece de experiencia y necesita
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ser supervisado para garantizar que actde con algin grado de pru-
dencia. Por otra parte, cuanto mayor sea la participacién de los jo-
venes en actividades saludables en las que tengan alguna libertad de
eleccion individual, tanto mds aprenderan a asumir responsabilida-
des personales, y a cooperar con otras personas. En los deportes yen
los entretenimientos, el comportamiento ejemplar por parte de figu-
ras respetadas tienen un valor inapreciable en la prevencién de acci-
dentes.

Si bien una serie de factores individuales aumentan el riesgo de
accidentes durante la adolescencia, incluyendo la impulsividad, la
conducta arriesgada, la curiosidad, la experimentacién con actitudes
«adultas», y en unos pocos casos el comportamiento patolégico au-
todestructivo, también existen factores sociales que pueden ser redu-
cidos, como el acceso a sustancias peligrosas, la publicidad que fo-
mente actividades peligrosas, los riesgos en el lugar de trabajo v las
leyes de seguridad inadecuadas.

Los avances de la tecnologia han permitido organizar programas
mas eficaces destinados a reducir algunos de los factores de riesgo
en el medio ambiente, indicados en el cuadro 11. Entre tanto, las dis-
posiciones que han tenido éxito se citan el empaquetamiento seguro
de medicamentos y los cambios en la edad legal minima para beber
alcohol y conducir automdviles (48).

4.5 Problemas emocionales

Si bien es cierto que las dificultades emocionales pueden apare-
cer en cualquier etapa de la vida, los adolescentes estdn expuestos a
tensiones especiales como consecuencia de los rdpidos cambios que
caracterizan la transicién de la nifiez a la edad adulta. Ademds,
como resultado del estado transicional que viven numerosas socie-
dades hoy en dia, las tensiones externas ejercen presion sobre los jo-
venes. Estas tensiones, y las formas en que los jovenes las soportan
deben ser comprendidas, al menos por dos razones: aunque las ten-
siones son un ingrediente natural del proceso de maduracidn, si no
son manejadas de una manera saludable, pueden dar lugar a trastor-
nos emocionales y fisicos, con serias consecuencias individuales y fa-
miliares; al mismo tiempo, la adolescencia constituye una oportuni-
dad de ayudar a los jovenes a que aprendan a sobrellevar esas ten-
siones, para gozar de un porvenir saludable para si mismos y para
sus futuras familias. -
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Cuadro 11. Factores que influyen en las conductas arriesgadas de adolesgentes
con respecto a los accidentes -

Factores individuales

Factores individuales

— Aumento de la agresividad e impulsivi-
dad durante la pubertad (causado por
hormonas).

— Percepcién disminuida de los riesgos
(relacionada con la etapa del desarrollo
cognoscitivo). -

— Tendencia a comportarse en oposicion
a las expectativas de la familia y la so-
ciedad (parte del esfuerzo por lograr la
autodeterminacién).

— Curiosidad y experimentacion (o bien un
grado relativamente normal de la exube-
rancia de la juventud).

— En una minoria de los individuos, el com-
portamiento peligroso puede ser motiva-
do por otros factores psicoldgicos,
como, por ejemplo, el comportamiento
«contrafobico» (que consiste en hacer
precisamente lo que uno teme, pero
reprimiendo o negando ese temor);
comportamiento peligroso como
una manifestacion subyacente de un
deseo suicida.

— Aceptacion tacita o expresa de cierto

comportamiento por parte de la famitia
(por ejemplo, el «atleta duro» tal vez re-
fleje ideas exageradas de las exigencias
o deseos de los padres). .

Busqueda de la aceptacion de los com-
pafneros o sometimiento a la presién de
los mismos (por ejemplo, la necesidad
de pertenecer al grupo es una poderosa
motivaciéon para comportarse de cierta
manera).

Factores sociales, incluyendo la disponi-
bilidad de cosas peligrosas (automoto-
res); la influencia de los medios de difu-
sion (la publicidad de sustancias o pro-
ductos de los que se puede abusar,
asi como insinuaciones sexua-
les, y la «glorificacién» de la violencia
en general).

Medio ambiente fisico (incluyendo lugar
de trabajo, patrones de trafico).

Factores legales {leyes sobre cinturdn
de seguridad, casco protector, leyes de
importacién, edad minima para conducir
vehiculos).

4.5.1 Fuentes de estrés

A continuacion se describen dos fuentes principales de estrés, una
individual y otra social.

a) Individual. El periodo transicional entre la dependencia de la
nifiez y la independencia de la edad adulta se caracteriza por un cam-
bio continuo. Durante esa etapa los adolescentes establecen fuertes
lazos de unién con otros de su misma edad y sienten muy intensa-
mente las experiencias emocionales dolorosas. Salen a la luz las in-
certidumbres acerca de su propia identidad v lo que les depara el fu-
turo. La necesidad de competir con sus iguales v al mismo tiempo
la de ganar la aprobacion de la sociedad es muyv fuerte v a menudo
coloca a los individuos en situaciones extremadamente conflictivas.
La necesidad de contar con la aprobacion de los padres coexiste con
la de lograr algun grado de independencia. La fuerza del deseo sexual
aumenta y, al mismo tiempo, se intensifican los tabues relacionados
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con el comportamiento. Ademads, los adolescentes sienten la necesi-
dad de expresarse como individuos, experimentando al mismo tiem-
po una fuerte atraccidn hacia el conformismo con su grupo de com-
pafieros. Algunos de los poderosos sentimientos asi formados son ex-
perimentados por primera vez y pueden causar cierta perplejidad. Es-
tos y otros factores se combinan para crear tensiones para las cuales
los adolescentes pueden no estar plenamente preparados. Si bien la
mayoria de ellos soportard los cambios que ocurren en su interior y
la exigencia de nuevos tipos de comportamiento que se espera de
ellos, habra algunos que reaccionen a las tensiones de manera no sa-
ludable y se veran afectados por condiciones neuréticas o psicoticas,
en cuyo caso necesitardn ayuda.

b) Social. Una segunda fuente importante de estrés para los ado-
lescentes contemporaneos, especialmente en las sociedades transicio-
nales, es el conflicto generado por las nuevas oportunidades y las
frustraciones que surgen de los cambios en la sociedad. Entre las cau-
sas de las tensiones se incluyen: la ola de migracion de las zonas ru-
rales a las urbanas o periurbanas y el consiguiente debilitamiento del
sistema de apoyo familiar tradicional; una mayor exposicién a tra-
vés de los medios de entretenimiento, a ideas que antes eran extra-
fias desde el punto de vista cultural; el turismo; la migracién de ha-
bitantes de un paifs hacia otros paises extranjeros y viceversa; los
cambios con respecto a las necesidades sociales, que requieren habi-
lidades distintas a las de la generacion anterior y para las cuales el
adiestramiento y la educacién disponibles sean tal vez inadecuados;
el estimulo, por parte de intereses comerciales, de objetivos econo-
micos que a menudo no son realistas, y finalmente, las injusticias
econdémicas y las amenazas a la paz suscitadas por factores de origen
internacional que los jévenes se sienten impotenies para controlar.
Todos estos factores, considerados individualmente y en su conjun-
to, crean tensiones para los jévenes contempordneos. La presion se
siente mayormente en lugares donde los jovenes ejercen poco con-
trol sobre su propio destino, donde la rapida expansién demografica
aumenta la competencia entre las personas mads jovenes y donde los
recursos disponibles son insuficientes para atender las necesidades
de los adolescentes.

El efecto combinado de estos dos tipos de tensiones modernas
—Ilos de origen individual y los producidos por la sociedad— hace
imperativo el adoptar medidas para prevenir el dafio que puedan su-
frir los jévenes y para facilitar el aprovechamiento de las cualidades
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positivas de los adolescentes, por medios que sean a la vez saluda-
bles para los jéenes v valiosos para sus comunidades.

4.5.2 La repercusion del estrés en la salud

No cabe duda que los desérdenes fisicos y psicologicos son cau-
sados por miltiples factores. El estrés psicoldgico y la inadecuada ca-
pacidad para soportarlo contribuyen a la enfermedad (49). Cuando
se siente tension, particularmente en ausencia de un sistema de apo-
vo social, o cuando hay una discrepancia entre las exigencias que uno
percibe v las que realmente produce una situacion de tension, se pue-
den sufrir trastornos, como se puede apreciar en el modelo transa-
cional sugerido por Lazarus y Cohen (50). La interaccidn entre la ten-
sidn, su enfrentamiento v la enfermedad ha sido un tema de interés
para los clinicos desde hace mucho tiempo. El estrés psicoldgico es
considerado como factor contribuyente en casi todas las enfermeda-
des (51). En particular, existe.una relacion directa entre estrés, hiper-
tension y trastornos coronarios.

El estrés, si no es atendido debidamente, puede ser causa tanto
de accidentes como de enfermedades. Por ejemplo, cuando se ejerce
presién sobre los empleados para aumentar su produccidn, ellos pue-
den descuidar los peligros ocupacionales y no utilizar elementos de
proteccion. Los trabajadores jovenes, dada su falta de experiencia y
su avidez de encontrar trabajo en tiempos diffciles, son especialmen-
te vulnerables. La necesidad de alcanzar el nivel social de sus com-
paferos puede dar lugar al abuso de ciertas sustancias, lo que a su
vez incrementa el riesgo de accidentes. En las sociedades modernas
o transicionales, la actividad sexual desprotegida, estimulada por las
presiones sociales, hace que los jovenes sean mds vulnerables a las
enfermedades de transmisién sexual, a embarazos indeseados v a
riesgosos abortos provocados.

4.5.3 Grupo de alto riesgo

Entre los componentes mds jévenes de la poblacidn, los siguien-
tes subgrupos pudieran incluir a personas que sean mas vulnerables
que sus pares (52):

— las que pertenecen a minorias sociales, religiosas o étnicas;
— las que han sufrido pérdidas significativas, incluyendo duelo
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por la muerte de un pariente, un hogar destruido o el rechazo
por sus padres; las personas institucionalizadas;

— las que sufren algin impedimento fisico o intelectual debido
a enfermedades o incapacidades crénicas:

— las que tienen padres que sufren enfermedades fisicas 0 men-
tales cronicas;

— las victimas de abuso fisico, emocional o sexual;

— las que carecen de hogar o empleo, o0 son muy pobres;

— las adolescentes embarazadas o los adolescentes con hijos.

4.5.4 Comportamiento para enfrentar situaciones

La adquisicion de estrategias de adaptacién para hacer frente al
estrés podria limitar la incidencia de conductas maladaptadas y evi-
tar posibles enfermedades. Las estrategias de adaptacion también
proporcionan un pronto alivio de la tensién y fortalecen la confian-
za personal cuando el individuo se expone a nuevos factores de es-
trés. Entre las necesidades de esta drea se encuentran:

a) mejor identificacion de los factores de estrés, mediante téc-
nicas que ayuden a los jovenes a percibir, predecir y comprender di-
chos factores; '

b) promocion de estrategias destinadas a resolver problemas,
mediante el adiestramiento de jévenes a fin de que planteen y defi-
nan problemas y aprendan a formular diversas soluciones;

¢) adiestramiento de jovenes en los procesos de control de las
emociones, ayuddndoles a identificar y entender sus emociones, a ex-
teriorizarlas y a expresarlas en palabras, en forma socialmente acep-
table;

d) la orientacion acerca de formas de accidn directa, a través de
las cuales pueda evitarse la exposicidn a los factores de estrés, o bien
disipar rapidamente sus efectos; '

e) adiestramiento en técnicas de comunicacién eficaz en situa-
ciones de estrés y cuando se anticipa la apariciéon de factores causan-
tes de estrés.

4.5.5 Desordenes psiquidtricos

Aunque se reconoce que los adolescentes estdn sujetos a tensio-
nes especiales, estudios bien documentados hechos en el Reino Uni-

60



do y los Estados Unidos de América, han refutado la nocién de que
la continua confusién psicoldgica es normal y universal en los ado-
lescentes (/7). Si bien casi el 50 % de los jovenes dicen que sufren de
algun estrés significativo durante la adolescencia, se cree que la pre-
valencia de desérdenes psiquidtricos significativos entre los adoles-
centes oscila entre el 12 y el 15 %.

Aunque seria dificil evaluar lo que es normal o anormal en la con-
ducta- de los adolescentes, ciertos signos de advertencia pueden in-
dicar la necesidad de recurrir a la evaluacién y ayuda de expertos.
Entre esos signos estdn las relaciones inadecuadas entre iguales, per-
turbaciones frecuentes o prolongadas del cardcter, hiperactividad
cronica, aislamiento, sintomas psicosomaticos, concepto inadecuado
de si mismo y actos antisociales repetidos.

La perturbacion psicoldgica puede incluir desde problemas emo-
cionales menores y transitorios hasta desérdenes psiquidtricos serios.
Siempre que sea posible, el tratamiento debe tener por finalidad no
s6lo ayudar a los adolescentes perturbados en forma individual, sino
también inducir a sus familias.

4.5.6 Conducta suicida

Datos provenientes de los Estados Unidos de América indican
que los suicidios han aumentado entre los jévenes en las ltimas dé-
cadas, ocupando el tercer lugar entre las causas principales de mor-
talidad. Ha habido asimismo un incremento constante en la tasa ge-
neral de intentos de suicidio, registrandose los mayores aumentos en-
tre los jévenes (53). Por otra parte, la proporcion entre intentos de
suicidio y suicidios consumados se ha estimado en 100:1. Se cree,
ademds, que muchas defunciones registradas como accidentales son
en realidad suicidios. En resumen, el comportamiento suicida cons-
tituye un problema alarmante que va en aumento entre los jovenes.

Por diversas razones el nimero de suicidios registrados es infe-
rior a la realidad, y aunque la fiabilidad de las estadisticas puede
verse afectada por las variaciones en la definicién y la informacién
acerca de los casos, los estudios efectuados indican que las causas de
error son suficientemente fortuitas para poder efectuar comparacio-
nes entre paises (54).

En el cuadro 12 se indican las tasas de suicidios entre personas
de 10 a 24 afios de edad en paises seleccionados correspondientes a
1973 y al tltimo afio del que se tienen datos. Cabe notar que en mu-
chos de esos paises se ha registrado un incremento en dichas tasas.
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Cuadro 12. Tasas de suicidios por 100 000 habitantes entre personas de 10 a 24
afios de edad en ciertos paises, por regiones de la OMS (1973 y cifras mas

recientes disponibles) ?

Region y pais = Region y pais =
o territorio Afio Tasa o territorio Afio  Tasa
" Africa Dinamarca 1980 8,2
Mauricio 1981 0.9 1973 6,1
1973 7.4 Espafia 1979 1,8
Ameéricas ' 1973 1,0
Canada 1978 121 Finlandia 1978 144
1973 8,4 1973 15,8
Costa Rica 1979 2,7 Francia 1978 6,7
1973 2,1 1973 53
Chile 1979 5,1 Grecia 1980 1,5
1973 4,4 1973 1,5
El Salvador 1974 12,9 Hungria 1980 14,8
1973 12,6 1973 12,0
|E$;ad§5 Unidos 1978 88 Italia 1978 2,2
e América 1973 7,2 1973 19
México 1976 2,1 Noruega 1980 8,4
' 1973 0,7 i 1973 35
Panama 1974 2,4 Paises Bajos 1980 4.1
1972 35 1973 3,6
Paraguay 1977 47 Polonia 1980 —
1973 3.4 1973 8,2
Puerto Rico 1977 4.4 Portugal 1979 5,0
. 1973 45 1973 —
Republica Dominicana 1978 2,0 Reino Unido
1973 3,2 Escocia 1981 4,9
Trinidad 1977 . 8,9 1973 3,5
1973 8.9 Inglaterra y Gales 1980 3.2
1973 2,9
Irtanda del Norte 1978 2,8
Uruguay 1978 6,2 1973 2,5
1973 7,0 Suecia 1980 7,7
Venezuela 1978 48 1973 10,5
1973 54 Suiza 1980 16,4
Mediterraneo Oriental ' 1973 9,4
Egipto 1978 0.2 Yugoslavia 1979 5,9
1973 0,1 1973 —_
Israel ® 1980 3,9 Asia Suroriental
1973 3,2 Tailandia 1980 10,6
Europa 1973 6.2
Alemania, Republica 1980 8,0 Pacifico Occidental
Federal de 1973 8,0 Australia 1980 7,6
Austria 1980 13,3 1973 7,0
1973 . 8,1 Hong Kong 1981 4,7
Bulgaria 1981 52 1973 6,4
1973 4,9 Japon 1980 8,2
Checoslovaquia 1975 114 1973 11,9
1973 12,6 Singapur 1981 4,2
1973 6,4

— No se dispone de datos.

* De informacién disponible para {a OMS.
b |a 38 Asamblea Mundial de ia Salud, celebrada en mayo de 1985, :resolvid que Israel se integrara en la

Region Europea de la OMS.

62



Las razones que conducen al comportamiento suicida son com-
plejas y no siempre claras. Sin embargo, por lo general, el suicidio
se relaciona con sentimientos de depresion, pérdida y desesperacion,
que son a menudo consecuencia de la frustracion. El estrés causado
por el rdpido cambio social, la disminuida estabilidad familiar, con-
fusion de valores y, en especial, el desempleo, sin duda contribuye a
los impulsos suicidas.

Las tasas de intentos de suicidio son mas elevadas en las zonas
urbanas pobres, en las cuales también son altos otros indices de de-
sorganizacién social. Resulta particularmente elevado el riesgo que
corren los individuos que han sufrido depresion, que han tenido sui-
cidios en la familia, o que ya han intentado suicidarse en ocasiones
anteriores.

Para poder detectar a tiempo a los adolescentes que podrian in-
tentar quitarse la vida, se debe prestar especial atencién a la identi-
ficacion de trastornos depresivos, a la evaluacion de signos de alie-
nacion, y a la percepcién de angustia creciente (55). Donde el riesgo
es elevado deben adoptarse medidas de prevencién secundaria con
la finalidad de mejorar las posibilidades futuras de las personas a
quienes se quiere ayudar. En los programas de prevencidn del suici-
dio entre los jovenes, seria ttil la participacién de las familias, de
los grupos de compaiieros, de los lideres de la comunidad, y del per-
sonal profesional.

4.6 Salud sexual y reproductiva
4.6.1 Situacion general

Aunque los datos sobre sexualidad v fecundidad en los adoles-
centes son todavia inadecuados, especialmente en los paises en de-
sarrollo, el Grupo de Trabajo de 1a OMS sobre Salud Reproductiva
en la Adolescencia ha venido fomentando la realizacidon de estudios
psicosociales en una serie de paifses.

Si bien no existen dos paises que se encuentren en una misma si-
tuacion, pueden distinguirse en general tres patrones de comporta-
miento sexual y reproductivo.

a) el primero, encontrado principalmente en los paises desarro-
llados, se caracteriza por el inicio de la experiencia sexual hacia me-
diados o fines de la etapa de los 13 a 19 afos de edad, la escasa uti-
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lizacion de anticonceptivos, la elevada incidencia de embarazos ex-
tramaritales no deseados, la tendencia comprobable a recurrir al
aborto (mayormente legal y relativamente seguro), el casamiento tar-
dio, la baja fecundidad, los indices significativos-de enfermedades
sexualmente transmitidas, y los indices indeseables de violencia
sexual. . : .

b) Elsegundo patrdn (casi opuesto al anterior) se caracteriza por
el matrimonio a una edad que eorresponde aproximadamente a la
primera menstruacion o menarquia, y la reproduccion frecuente y a
temprana edad, con la consiguiente elevada tasa de crecimiento. de-
mografico. La actividad sexual premarital es poco comun, al igual
‘que los embarazos y nacimientos premaritales. Es raro el uso de an-
ticonceptivos, y el aborto es por lo general ilegal e inseguro. En al-
gunos sectores se registra una elevada incidencia de las enfermeda-
des transmitidas por el sexo, lo cual debido a la atencién de salud ina-
decuada, causa infertilidad.

¢) El tercer patrén se da especialmente en ambientes urbanos y
en sociedades transicionales, y ocupa un nivel medio. Los jovenes,
especialmente las mujeres, tienen mayores oportunidades, tanto
sexuales como educacionales y economicas. Los patrones de fecun-
didad y sexualidad son iransicionales y algo entremezclados. Las li-
mitaciones sociales tradicionales son auin bastante evidentes, pero
menos eficaces que en el pasado, la edad para el matrimonio se ele-
va, aumentan las relaciones sexuales y los embarazos premaritales y
el aborto entré los jévenes, y la fecundidad en general comienza a dis-
minuir al incrementarse el uso de anticonceptivos.

En el cuadro 13 y en la figura 8 se puede apreciar la amplia va-
riacién en los patrones de matrimonio y fecundidad. A continuacién
se presentan otros ejemplos de patrones cambiantes.

Aunque en Tunez la edad minima legal para casarse es 17 afos,
para 1975 la edad media de matrimonio para las mujeres se¢ habia
elevado a 23,3 anos. En ciertas regiones de Nigeria, va en aumento
la actividad sexual premarital, asi como el uso de anticonceptivos.
Una encuesta realizada en Ibadan en 1983 indicé que las tres cuar-.
tas partes de los hombres no casados y la mitad de las mujeres no
casadas, en el grupo de 14 a 25 afnos de edad, tenian actividad sexual,
y que las dos terceras partes habian utilizado anticonceptivos (cifras
que son unas cuatro veces mas elevadas que la tasa nacional). Entre
las mujeres, casi el 50 % habia tenido por lo menos un embarazo,
conciuido en la mayoria de los casos por aborto. En cambio, en otras
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Cuadro 13. Porcentaje de mujeres jovenes casadas, por grupos de edad (paises
seleccionados) *

Grupo de edad

Pais o territorio 10-14 15-19 20-24
(%) (%) (%)
Bangladesh 8.2 64,7 91,0
indonesia 0,8 24,6 66,2
México — 17,7 56.6
Paquistan 1,3 37,4 75.3
Perd - 14,5 49,0
Republica de Corea —_ 3.2 43,6
Sri Lanka — 6,2 37.8

— No se dispone de datos.
* Reproducido con permiso, de Kaew, M. The demographic characteristics of household populations. Loncres,
World Fertility Survey. 1980 (Comparative Studies, Cross-National Summaries, No. 6).

partes de Nigeria, el matrimonio tiene lugar a muy temprana edad,
la fecundidad es deseada y su indice es elevado. En los paises en de-
sarrollo en general, los adolescentes rara vez practican la anticoncep-
cion.

La edad de la primera relacion sexual parece estar disminuyen-
do; una reciente encuesta indica que en Europa a la edad de 18 afios
el 50 % de los varones y el 33 % de las mujeres han tenido va una
experiencia sexual. La menarquia mds precoz, los factores cultura-
les, las condiciones socioecondémicas y la situacion de la mujer, in-
fluyen en las diferencias que existen entre las cifras para varones y
para mujeres (cuadro 14). Ademas, dadas las actitudes sociales cada
vez mds permisivas, los jévenes sufren mayor presiéon por parte de
sus grupos de compaifieros para tener mayor actividad sexual. En
todo el mundo los medios de difusidon «bombardean» a los jévenes
con imdgenes ¢ insinuaciones sexuales. Un ejemplo importante de
ello es la manera cémo la publicidad sugiere la relacion entre el ci-
garrillo y la atraccidn sexual, especialmente con respecto a las muje-
res jovenes. No obstante, cabe anotar que la mayoria de los adoles-
centes sexualmente activos no tienen relaciones frecuentes, y que son
relativamente pocos los que las tienen con mds de una o dos parejas.
Por lo general, los jovenes que hacen vida sexual activa tienden a ser
discriminativos y basicamente monogamos, especialmente durante
los ultimos anos de la adolescencia. Practicamente en todos los as-
pectos de la actividad sexual y reproductiva, los jovenes estan espe-
cialmente expuestos a ciertos riesgos de salud, algunos de los cuales
se describen a continuacidn.
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Fig. 8. Tasas de fecundidad de adolescentes (nacimientos por cada 1000 mujeres

de 15 a 19 afios de edad) en paises seleccionados *

180+
160+
140

a Fuente: UN Demographic yearbook y otros datos disponibles para la OMS.
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4.6.2 Embarazo, aborto y natalidad

El embarazo en la adolescencia, especialmente en los grupos de
edad mds jovenes, guarda relacion con las tasas mas altas de morta-
lidad y morbilidad, tanto entre las madres (cuadros 15 y 16) como
entre los nifios (cuadros 17 y 18). El cuadro 16 indica no sélo que
la mortalidad materna es mis elevada entre las mujeres muy jove-
nes, sino también que la atencién prenatal contribuye a reducir la
mortalidad materna en todos los grupos de edad. Ademads, aunque

Cuadro 14. Porcentaje de adolescentes que han tenido coito premarital (paises
seleccionados) ®

Escala de edad Procentaje con experiencia sexual

Pais o territorio

(en afios) Varones Mujeres

Australia - alos 20 58 47
Alemania, Republica

Federal de alos 16 35 30
Israel 14-19 42 11
Japoén 16-21 15 7
Nigeria 14-19 68 43
Republica de Corea 21-21 17 4

= Adaptado de Hormann, A. D. Contraception in adolescence: A review. |. Psychological aspects. Bulietin of
the World Heaith Organization-Bulletin de I'Organisation mondiale de /a Santé, 62: 151-162 (1984).

Cuadro 15. Tasas especificas de mortalidad materna por edades (paises
seleccionados) *

Muertes de madres
por cada 10 000 nacidos vivos

Pais o territorio Afo
' 15-19 afos 20-24 anos

Australia 1975 1,4 6,9
Estados Unidos de América 1975 7.7 8,6
Ecuador 1976 202,7 1413
Francia 1977 123 13,8
Grecia 1977 10,0 8,1
Inglaterra y Gales 1977 10,5 6,3
Japon 1978 29,5 14,4
Malasia (peninsular) 1977 91,3 56,2
Paises Bajos 1976 6,1 58
Republica Dominicana 1976 129,9 59,1
Tailandia 1977 103,89 86,8
Venezuela 1977 45,4 413
Yugoslavia 1977 18,1 12,0

* Fuente: Organizacion Mundial de la Salud, Report of a WHO mesting on adolescent sexuality and reproduc-
tive health: educational and service aspects. México, 1980. Ginebra, 1981 (documento inédito de la OMS
MCH/RHA 81.1).
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Cuadro 16. Relacion entre la tasa de mortalidad materna, la edad y la atencion
prenatal, Nigeria Oriental # :

Tasa de muerte materna (por mil)

Edad materna (arios) - Total
con atencion prenatai sin atencion prenatal

<14 5 42 27
15 0 58 31
16 0 18 8
17-19 1 21 . 7
20-24 1 14 4
25-29 1 18 ' 5
= 30 2 28 11
Todas las edades 1 24 8
N° total de muertes ma-

ternas 13 161 174
N° total de madres 14 396 6 693 21 089

* Reproducidas con permiso, de Haarison, K. A, y ROSSILER, C. E. Zaria (Nigeria) maternity survey 1976-1979.
llI. The influence of maternal age and parity on childbearing with special reference to primigravidae aged 15
years and under. British Journal of obstetrics and gynaecology (en prensa).

Cuadro 17. Mortalidad infantil (por 1000 nacidos vivos) por edad de la madre al
tiempo del parto @

Edad de la madre
Pais o territorio

<20 20-29 30-39
Bangladesh 1744 113,56 113,0
Indonesia 125,2 88,1 88,6
Jamaica 38,5 34,6 56,6
Malasia 57,9 37,0 35,8
México 86,8 67,2 79.8
Sri Lanka 71,8 57,3 55,3
Tailandia 102,0 66,8 : 74,7

* Reproducido con permiso, de Rutstew, S. O. Infant and child mortality. Levels, trends and demographic dif-
ferentials. Londres, World Fertility Survey, 1983 (Comparative Studies, Cross-national Summaries, No. 24).

este dato no se incluye en el cuadro, las mujeres jévenes tienen menos
posibilidades de recibir atencién prenatal.

Los problemas mdas comunes son la anemia, el retardo del creci-
miento fetal, el nacimiento prematuro y las complicaciones del par-
to (56). Los embarazos frecuentes en la etapa de la adolescencia au-
mentan los riesgos futuros para la salud reproductiva. Ademds, los
hijos de madres adolescentes corren mayores riesgos de estar expues-
tos a enfermedades y lesiones. El embarazo de una nifia que aun est4
creciendo conlleva un aumento de las necesidades nutricionales, no
solo para el desarrollo del feto, sino también para la madre misma,
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Cuadro 18. Causas de mortalidad perinatal en Inglaterra y Gales, 1979 ¢

Mortalidad perinatal por cada
1000 nacimientos totales

Causa Ries_go
Materna Materna relativo
edad < 20 afos edad = 20 anos
Malformacién congénita 3,8 3,1 1,2
Complicacion del corddn de la
placenta y premadurez 6,2 4,3 1.4
Hipoxia y otros trastornos respi-
ratorios 4,6 2,8 1.6
Parto dificil y lesion al nacer-. 0,6 0,5 1,1
Condicion de la madre 1,6 1,4 1.1
Varias 3,0 2,0 1.5
Todas las causas 19,7 141 1.4

* Reproducido con permiso, de Visuvanatham, S. y Epouaro, L. Trends in adolescent pregnancy. Journal of obs-
tetrics and gynaecology (en prensa).

y si esas necesidades no se satisfacen, podria verse perjudicada con
respecto a su futura salud fisica (57).

Sin embargo, limitarse a examinar solo los aspectos bioldgicos
del embarazo en la adolescencia equivaldria a aplicar un enfoque de-
masiado estrecho, pues igual importancia tienen las consecuencias
psicoldgicas y sociales. En algunas sociedades tradicionales, el em-
barazo en las adolescentes constituye una parte integral de la cultura
y goza de la proteccién de la familia y de la sociedad. En este caso,
si bien existen riesgos médicos, las consecuencias emocionales han
de ser muy distintas de las que surgen cuando el embarazo ocurre
inesperadamente en una adolescente asustada que anticipa una seria
desaprobacién social cuando se conozca su estado. Cuando esto
ocurre, un embarazo generalmente se mantiene en secreto por todo
el tiempo que sea posible, lo cual démora o elimina la posibilidad de
recibir atencidn prenatal o bien lleva a un aborto inducido en etapa
avanzada de la gestacion, con el consiguiente aumento de riesgo para
la salud. Las mujeres més jovenes y mds desventajadas, quienes ne-
cesitan nutricién adecuada, apoyo psicolégico y ayuda econdmica,
son las que tienen menores posibilidades de recibir asistencia, debi-
do a su falta de experiencia y recursos. Si son estudiantes, es proba-
ble que su educacion cese abruptamente y que no tengan oportuni-
dad de seguir sus estudios en el futuro. Si son empleadas, pueden per-
der sus empleos, a no ser que existan leyes que las protejan. Si son
desempleadas, no hay manera de que logren una independencia eco-
ndémica, y se convertiran en indigentes, en perjuicio de su propia sa-
lud y de la del nifo, si éste llega a nacer. La joven que queda emba-

69



razada puede ser presa de un sentimiento de vergiienza, culpabilidad
o inseguridad que le perjudica atin mas. En muchos casos, ¢l tener
un nifio significa un aislamiento del grupo de sus iguales y la consi-
guiente carencia de experiencia social en un momento crucial de su
formacién. Si la consecuencia del embarazo es el matrimonio, esto
significa que la joven pareja ha de tener responsabilidades de ‘adul-
tos y de padres, para lo cual no estdn preparados ni suficientemente
maduros (I). Los adolescentes con hijos necesitardn también mds
apoyo de parte de sus propios padres, quienes tal vez no quieran o
no puedan darlo. Como resultado de todo esto, se agrava la inesta-
bilidad social, situacién que puede llevar al divorcio, con nuevas con-
secuencias psicosociales adversas.

No puede esperarse que una pareja de adolescentes o una madre
adolescente haya alcanzado el nivel suficiente de madurez para criar
a un nifio y proporcionarle el estimulo fisico y mental necesario para
un 6ptimo crecimiento y desarrollo. Esto puede causar mayor inci-
dencia de enfermedades y trastornos infantiles, y también producir
mas «nifios golpeados» (58, 59). En los casos mds graves, los nifios
pueden ser victimas de infanticidio.

Existen indicios claros de que los adolescentes en los paises de-
sarrollados recurren al aborto para terminar con embarazos no de-
seados o evitar casamientos obligados (cuadro 19). Aun donde se
puede recurrir al aborto terapéutico, con frecuencia es demasiado
tarde para una simple intervencién unica como la aspiracién al

Cuadro 19. Abortos legales por cada 100 embarazos comprobados en mujeres
menores de 20 afos *

Edad de las mujeres
Pais o territorio

Afo =< 14 anos 15-17 anos 18-19 anos

Alemania, Republica Democratica de 1975 331 23,6 15,9
Canadéa 1980 46,5 38,2 27,5
Checoslovaquia 1980 24,5 19,7 12,4
Estados Unidos de América 1980 41,7 41,7 39,6
Hungria 1979 23,1 26,3 21,6
Inglaterra y Gales ® 1979 60,6 38,4 23,2
Noruega 1979 85,7 53,7 30,3
Nueva Zelanda 1979 23,2 16,1 79
Suecia 1979 87,8 63,0 37,1

* Reproducido con permiso, de Tierze, C. Induced abortions: a world review, 1983. Nueva York, The Popuia-
tion Council, 1983, pég. 51.
b Residentes solamente.
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vacio, o la dilatacion y curetaje, lo que significa que se requieren pro-
cedimientos mas complicados como el aborto en dos etapas o la his-
terotomia. Estas circunstancias aumentan la tension fisica y psicolo-
gica, y los riesgos son aliin mds evidentes cuando las condiciones so-
ciales y legales predisponen a la adolescente a recurrir a un practi-
cante sin licencia.

En un numero cada vez mavor de paises, las leyes sobre abortos
se han liberalizado, y a menudo una mujer puede pedir un aborto du-
rante el primer trimestre del embarazo. No obstante, aun donde es
culturalmente aceptable, no es facil que una mujer joven sin apoyo,
sin recursos y sin preparacion social busque un aborto en forma su-
ficientemente temprana. Tal vez el punto mds importante que debe
destacarse con respecto a los problemas relacionados con los emba-
razos de mujeres adolescentes es que pueden prevenirse, adoptando
medidas que aseguren que haya menos madres de alto riesgo (60).
En el cuadro 16 se indica que el cuidado prenatal puede hacer mu-
cho para reducir la mortalidad entre las madres jovenes.

4.6.3 Enfermedades de transmision sexual

Hoy en dia se conocen mds de 20 agentes de enfermedades de
transmisidn sexual. Es dificil determinar el alcance del problema por-
que en todo el mundo el nimero de casos registrados es inferior a la
realidad. Ademads, las estadisticas nacionales con frecuencia se lle-
van de maneras diversas y no se prestan a comparacion. Datos re-
cientes de los Estados Unidos de América (cuadro 20) indican que

Cuadro 20. Tendencias en la incidencia anual de enfermedades de transmision
sexual (por cada 100 000 habitantes), por edad, Estados Unidos de América,

1956-1982 *
Sifilis primaria y secundaria Gonorrea
AR
15-19 anos 20-24 anos 15-18 anos 20-24 afos

1956 10,7 18,4 4157 781,8
1860 19,8 45,9 4127 859,2
1977 13,8 30,4 1214,8 20135
1978 14,6 30,8 1228,9 1977,6
1979 16,2 35,3 12114 1780,5
1980 16,9 35,8 1168,3 1775,8
1981 20,7 417 1208,8 1775,8
1982 23,1 44,9 1200,2 1724,2

* De informacion disponible para la OMS.

71



una parte desproporcionada del aumento de casos registrados de si-
filis y gonorrea corresponde a los adolescentes de 15 a 19 afios de
edad y a los adultos jovenes de 20 a 24. En los paises en desarrollo,
mas de las dos terceras partes de todos los casos registrados de go-
norrea ocurren entre personas menores de 25 anos.

La continua incidencia elevada de salpingitis entre mujeres jove-
nes es un mal presagio para el futuro. La enfermedad inflamatoria
de la pelvis no s6lo presenta riesgos a corto plazo, sino también pue-
de acarrear serias complicaciones, incluyendo embarazo ectdpico,
absceso tuboovidrico e infertilidad. Se estima que del 12 al 20 % de
las mujeres con gonorrea no tratada contraerdn salpingitis en el fu-
turo. Ademas, debido a sus singulares caracteristicas bioldgicas o a
su comportamiento sexual o a ambas cosas, las mujeres jévenes tal
vez sean mas susceptibles que las de mas edad a las infecciones go-
nococicas y clamidicas. En la figura 9 puede verse que, con respecto

Fig. 9. Tendencias en la enfermedad inflamatoria pélvica en Inglaterra y Gales *
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* Fuente: Roeson, N., ETAL.  Trends in pelvic inflammatory disease in England and Wales. Journal of epide-
miology and community heaith, 35: 265-270 (1981).
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a la enfermedad inflamatoria pélvica, hay un pronunciado aumento
de los indices de hospitalizacion en las mujeres de 20 a 24 afios de
edad.

La escasa informacion disponible acerca de las enfermedades de
transmision sexual entre los adolescentes en los paises en desarrollo
proviene de encuestas especiales. Esos datos indican que los indices
de infeccion son cuando menos tan elevados en los paises en desarro-
llo como en los industrializados. Alin mas grave, debido a la escasez
de servicios adecuados de diagndstico y de tratamiento probable-
mente la gran mayoria de las infecciones no seran tratadas, por lo
que es de esperar que surjan mds tarde problemas de infertilidad y
embarazos ectopicos.

4.6.4 Abuso sexual en la adolescencia

El abuso sexual puede definirse en términos practicos como «la
participacion de nifos y adolescentes aun dependientes € inmaduros
en actividades sexuales que ellos no comprenden, que no estdn en
condiciones de consentir validamente, que violan el tabu social de
los roles familiares» (61).

En los ultimos diez afnos, ha aumentado la evidencia de la explo-
tacion sexual de nifios y adolescentes (especialmente de sexo feme-
nino) en el seno familiar. Aparentemente también aumentaron las
violaciones en forma alarmante. Ahora mds que antes se necesitan
nuevos programas destinados a encarar problemas familiares, vy los
programas ya existentes deben ser especialmente preparados para
tratar acerca de las relaciones entre los adolescentes y sus respecti-
vas familias. Se requieren asimismo programas de intervencién en
crisis, que atiendan las secuelas de la violacion sexual.

4.6.5 Prostitucion de adolescentes

Este fendmeno, en el que estdan involucrados tanto varones como
mujeres, parece estar aumentando, tanto en los paises en desarrollo
como en los industrializados. Se trata de una cuestion sumamente
compleja que a menudo guarda relacion con problemas familiares y
socioeconomicos, y a veces también con el alcohol y las drogas. En
los paises en desarrollo, el problema se vincula con el aumento del
turismo y la migracion de jovenes desde ambientes rurales relativa-
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mente estructurados a la vida desprotegida de las zonas urbanas in-
dustrializadas. La prostitucion en la adolescencia, aparte de ser de-
gradante por si misma, conlleva numerosos problemas de salud,
como por ejemplo embarazos indeseados, enfermedades de transmi-
sidn sexual, y perturbaciones emocionales. De ahi que sea cada vez
mads necesario adoptar medidas de prevencion y de rehabilitacién de
prostitutas jovenes. A fin de que dichas medidas sean eficaces, de-
ben formar parte de un programa mas amplio de salud y bienestar
social, que tenga en cuenta los diversos estilos de vida a que pueden
acceder los jovenes.

4.7 Problemas biolégicos y médicos
4.7.1 Problemas médicos comunes de la adolescencia

El aumento en la produccion de esteroides sexuales en la puber-
tad es la causa de los cambios bastante espectaculares en la antropo-
metria y la composicién corporal, conocidos cominmente como «el
estirén» del crecimiento en la adolescencia. El desarrollo de los ado-
lescentes es particularmente vulnerable a influencias adversas tales
como nutricién inadecuada, infecciones y privaciones sociales y eco-
ndémicas.

Los cambios normales de la pubertad revisten un significado per-
sonal sumamente importante para los adolescentes. Es normal que
exista una mayor conciencia de los cambios corporales, asi como an-
siedad y angustia acerca de los problemas reales o imaginarios aso-
ciados con el desarrollo o la salud. las nifias pueden volverse muy
sensibles acerca del tamafio desigual de los senos, pese a que con el
tiempo generalmente se logra mayor simetria. Del 19 al 64 % de
los varones acusan una ligera ginecomastia en la pubertad me-
dia (62), la cual por lo general disminuye espontdneamente en 6 a 18
meses. A veces, cuando la ginecomastia es mas pronunciada y per-
sistente, causa tension psicoldgica aguda y puede ser necesaria la es-
cision quirurgica.

Los adolescentes cuyo desarrollo difiere del de sus iguales, pue-
den sufrir efectos psicolégicos importantes. La pubertad atrasada,
con o sin estatura baja, se debe mads cominmente a factores consti-
tucionales, pero no deben excluirse otras causas como enfermedades
crénicas o disfunciones endocrinas. La talla excesiva, que puede ser
particularmente dificil de sobrellevar para las nifias, es por lo gene-
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ral una caracteristica genética, compartida por uno o ambos proge-
nitores. Ya se trate de un problema de estatura excesivamente baja
o alta, su evaluacion precisa es importante, asi como es esencial el
asesoramiento objetivo, justificindose a veces un tratamiento hor-
monal.

Los trastornos menstruales son comunes en la adolescencia du-
rante el periodo de maduracion endocrina. La anormalidad mds co-
mun es la amenorrea secundaria, siendo rara la primaria. La menar-
quia se demora debido a la nutricion insuficiente y al ejercicio fisico
intenso. La oligomenorrea (menstruacion infrecuente) es comun du-
rante los primeros afios después de la menarquia y no requiere tra-
tamiento, como el de regulacion hormonal, a no ser que sea persis-
tente y severa. No obstante, las nifias que tienen una historia de ci-
clos menstruales con mds de dos meses de intervalo durante més de
dos aflos pueden sufrir problemas menstruales persistentes e inferti-
lidad debida a la ovulacion deficiente (63). El sangramiento mens-
trual frecuente es raro y se vincula con un bajo potencial reproduc-
tivo. La dismenorrea es muy comun en la adolescencia y ocasional-
mente puede ser severa y causar incapacidad.

El acné es universal en la adolescencia, sin que nadie deje de te-
ner algunos comedones y pustulas: el 80 % aproximadamente sufre
enfermedad manifiesta. Entre otros trastornos de la piel que a me-
nudo sufren los jovenes se cuentan las verrugas, eczema atopico, ti-
nea cruris y sarna. Durante la adolescencia inicial, se presentan di-
versas condiciones ortopédicas que son raras en otros grupos de
edad. La escoliosis idiopatica ocurre predominantemente en las ni-
fias, mientras que la enfermedad de Osgood-Schlatter y la disloca-
cion de la epifisis femoral superior es mds comun en los varones.

En todo el mundo escasean datos acerca de la incidencia y pre-
valencia de problemas médicos en la adolescencia. En los paises en
desarrollo, donde la mayoria de los adolescentes viven en zonas ru-
rales, son particularmente comunes las infecciones de los sistemas
respiratorio y gastrointestinal. Asimismo, se ha observado una pre-
valencia sumamente elevada de caries dentales entre los adolescen-
tes de varios paises en desarrollo. La higiene dental, los servicios de
tratamiento y las medidas de prevencion, tal como la fluoracién, son
limitados o inexistentes en muchas regiones.
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4.7.2 Trastornos relacionados con la nutricion

Los problemas de nutricién deficiente o excesiva en la adolescen-
cia y en la juventud son importantes. Normalmente, como conse-
cuencia del aumento del indice de crecimiento y de la actividad fi-
sica, los adolescentes tienen necesidades nutricionales relativamente
pronunciadas. En efecto, las necesidades energéticas de la pubertad
son particularmente importantes, y tiene mucho que ver el momen-
to en que ocurre el «estiron» de crecimiento. Los varones duplican
su peso corporal entre los 10 y 16 afios de edad (64). El embarazo y
el adiestramiento deportivo intenso también incrementan las nece-
sidades nutricionales (65).

a) Malnutricion. En los paises en desarrollo, del 20 al 30 % de
los nifios sufren malnutricion (66), y aunque ésta afecta sélo a los ni-
fios en edad preescolar, el terreno perdido no se recupera. Muchos
nifios con malnutricién ligera 0 moderada sobreviven hasta la ado-
lescencia, periodo en el cual la malnutricién tiende a seguir siendo
moderada, pero crénica, siendo detectable unicamente mediante me-
diciones antropométricas. Por otra parte, nifios relativamente bien
nutridos pueden caer en una malnutricién proteinico-energética en
la adolescencia como resultado de habitos alimentarios adquiridos.

En los jévenes pueden distinguirse dos tipos de malnutricidn:
i) circunstancial y ii) preferencial. La primera se debe a la falta de ali-
mento, y la segunda-a dietas alimentarias autoimpuestas.

i) La pobreza es la causa mds importante de la malnutricién en
todos los grupos de edad en los paises en desarrollo. En la In-
dia, por ejemplo, donde casi la mitad de la poblacién vive por
debajo del nivel de pobreza, la incidencia de la malnutricion
entre los jovenes es elevada (67). Las familias que carecen de
medios econémicos para comprar alimentos son generalmente
numerosas, lo cual complica el problema. La malnutricion dis-
minuye la resistencia a las infecciones, las que a su vez exa-
cerban las caracteristicas de aquélla (se ha estudiado exhaus-
tivamente la base inmunologica de este hecho (68)). La malnutri-
cién constituye un factor de riesgo particularmente importan-
te para el embarazo en la adolescencia y es una causa recono-
cida de bajo peso al nacer en los paises en desarrollo.

ii) La malnutricion preferencial reviste importancia tanto en los
paises en desarrollo como en los industrializados. En los pri-
meros, en regiones donde se dispone de alimentos nutritivos,
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éstos tal vez no se consumen debido a ciertas creencias o «ta-
bies». En los paises industrializados especialmente, las «comi-
das de moda» y las dietas extremas pueden dar lugar a dese-
quilibrios nutricionales o trastornos fisicos, a pesar de una re-
lativa opulencia. La obsesién con la delgadez como estado fi-
sico ideal guarda una relacion significativa con los esterotipos
creados por los medios de difusidn.

La llamada «comida réapida» se estd haciendo sentir en todo el
mundo. Cabe mencionar que, en términos generales, si la ingestién
de energfa es adecuada, los demas elementos nutritivos seran satis-
factorios (con excepcion del hierro en las mujeres). En los adolescen-
tes sanos, se puede confiar en los mecanismos homoestdticos para
asegurar la ingestién adecuada de energfa, y hoy en dia se acepta la
nocién de que los «bocadillos» contribuyen a una dieta bien equili-
brada. Sin embargo, la mayoria de las comidas rapidas contienen gra-
sa y sal en exceso.

b) Obesidad. Debido al incremento normal de la distribucién de
la grasa en el cuerpo antes y durante la pubertad, algunos adolescen-
tes son propensos a aumentar excesivamente de peso en ese periodo.
Otros han tenido peso excesivo desde la nifiez como consecuencia
de factores mayormente constitucionales o por sobrealimentacidn,
aunque en raras ocasiones existen causas endocrinas o sindromes no
comunes. El papel exacto que desempenia la hipercelularidad del or-
gano de tejido adiposo en la génesis de la obesidad juvenil sigue sien-
do controvertido y confuso. Ademas, para comprender y encarar este
problema también hay que tener en cuenta importantes factores psi-
codinamicos (69).

La obesidad en los jovenes puede identificarse mediante una se-
rie de métodos, aunque en la préctica, si un joven parece obeso, ge-
neralmente lo es. Un problema mas dificil es el tratamiento, que, en
el caso de los adolescentes, ha dado resultados menos que satisfac-
torios.

Lo importante es que los adolescentes normalmente se encuen-
tran en estado de anabolismo durante la etapa del crecimiento. El tra-
tamiento de la obesidad para reducir la ingestién de energia desem-
boca en catabolismo, que es la antitesis del anabolismo, y si se pro-
longa, puede interferir en el crecimiento. Debe recordarse también
que la existencia de un cambio de estilo de vida puede ser poco rea-
lista y causar estrés durante la adolescencia. La opinién actual acer-
ca de este tema se inclina hacia la fijacion de objetivos modestos y
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a corto plazo, tal como mantener el peso del adolescente durante la
etapa del «estirén» del crecimiento, y prestarle asistencia en forma
de actividades supervisadas con el grupo de compafieros.

Sin embargo, causa especial preocupacion el riesgo de sufrir tras-
tornos cardiovasculares y otros en el futuro, y es necesario efectuar
m4s investigacion acerca de la etiologia de esos trastornos y las ma-
neras de prevenirlos.

4.8 Trastornos cronicos y discapacitantes

Se estima que alrededor del 10 % de la poblacién mundial se com-
pone de discapacitados. Se considera que la incidencia de la disca-
pacidad en la adolescencia oscila entre €l 5 y el 8 %. Se calcula que
en el afio 2000 habra 1180 millones de adolescentes, lo que signifi-
caria que para el fin de este milenio habria un minimo de 59 millo-
nes de adolescentes discapacitados.

Puesto que cada adolescente discapacitado estd en estrecho con-
tacto con por lo menos tres personas —en la familia o en la comu-
nidad— tendriamos que la incidencia de las discapacidades en los
adolescentes influiria de cerca en la vida de un minimo de otras 177
millones de personas. Estas cifras son asombrosas en sus consecuen-
cias, especialmente en lo que respecta al futuro de los adolescentes
discapacitados en los paises en desarrollo, donde el crecimiento de-
mografico es mas acelerado.

Numerosos jévenes son discapaces de nacimiento o desde la in-
fancia. Gracias a adelantos médicos y a un control riguroso se ha lo-
grado que llegue a la adolescencia un nimero cada vez mayor de per-
sonas. Al alcanzar esa etapa, los adolescentes constituyen un grupo
particularmente vulnerable a influencias negativas en muchos aspec-
tos de su desarrollo y crecimiento. En los paises en desarrollo, donde
se asigna prioridad o las necesidades bdsicas, y el acceso a la aten-
cion médica y a la terapia de apoyo es limitada, los nifios que sufren
enfermedades y desventajas tienen menos posibilidades de sobre-
Vvivir. .

Anteriormente ya se hizo hincapié en la importancia de los acci-
dentes como causa de lesiones en la adolescencia. Los traumas rela-
cionados con el trafico, el trabajo, los deportes y la violencia fisica
son la causa mas comin de las discapacidades adquiridas en la ado-
lescencia, ya que pueden dar lugar a amputaciones, lesiones de la co-

lumna vertebral o lesiones cerebrales.
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A continuacién se detallan los trastornos crénicos y discapacitan-
tes que son frecuentes en la adolescencia:

Déficits fisicos : Enfermedades cronicas
— Enanismos — epilepsia
— paralisis/paresia cerebral — asma/fibrosis quistica
— dcfectos visuales, auditivos o del — diabetes
habla — artritis reumatoidea juvenil
— espina bifida/otros trastornos gené- — trastornos cardiovasculares
ticos — enfermedad inflamatoria del intes-
— deformidades faciales tino
— lesiones traumaticas — enfermedades malignas
— obesidad pronunciada — infeccién neuroldgica

Déficits intelectuales

— trastornos del aprendizaje
— retardo mental

En los adolescentes, ciertas condiciones patoldgicas pueden tener
diversas caracteristicas o requerir un enfoque determinado para su
tratamiento médico. La epilepsia, por ejemplo, puede aparecer du-
rante la adolescencia o bien pueden ser mas frecuentes los ataques.
Tradicionalmente, no se considera aconsejable suspender los medi-
camentos anticonvulsivos durante la pubertad, aunque los resulta-
dos de una reciente encuesta cuestionan esa practica (70). El asma a
menudo se relaciona con problemas adicionales en los adolescentes,
que a veces niegan los sintomas o sufren tensién. La diabetes melli-
tus, que es quizd el mds importante desorden crénico en los jovenes,
se vuelve mads dificil de controlar durante los periodos de rapido cre-
cimiento, y puede causar estragos en familias que de por si son vul-
nerables o sufren otras perturbaciones (71).

4.8.1 Impacto de la enfermedad y discapacidad

El proceso de la adolescencia estd lejos de ser el mismo para una
persona joven con una enfermedad crénica o discapacidad que para
un joven sano. Existen muchos obstdculos para el cumplimiento de
las importantes tareas del desarrollo, como también diversas respues-
tas del comportamiento que a menudo exacerban las dificultades.

— La dependencia forzada y la continua sobreproteccidn de par-
te de los padres pueden interferir con los esfuerzos de sepa-
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rarse de la familia. Muchos jovenes discapacitados atraviesan
periodos de negacién y enojo, y exigen compensacion por par-
te de sus padres y de la sociedad. El hecho frecuente de que
no cumplan los regimenes médicos y de rehabilitacién corres-
ponde en realidad a un esfuerzo por conseguir una cierta au-
tonomia y debe conceptualizarse dentro del contexto de su de-
sarrollo y su situacidn.

— Dado que la sensibilidad acerca de la propia imagen corporal
adquiere su punto maximo durante la adolescencia y como el
proceso de establecer una identidad psicosexual depende en
un primer momento de la aceptacién del propio cuerpo, toda
deformidad o imperfeccion, evidente u oculta, puede tener un
efecto negativo. A veces y en lo que respecta a ciertas disca-
pacidades, las reacciones pueden llegar al punto de que el pro-
pio cuerpo y sus defectos se vean con desagrado, vergiienza y
repugnancia. También plantea problemas la aceptacién de la
propia sexualidad, mientras que las oportunidades de expre-
sidn sexual son limitadas.

— La interferencia de la enfermedad o lesién con los objetos edu-
cativos o profesionales es fuente de angustia en cuanto a las
perspectivas de una futura independencia econémica. Hay
otros obstdculos mas que se oponen a la independencia, como
factores burocréticos y de organizacion y los prejuicios que
puedan existir en el mercado laboral.

— El sujeto sufre un aislamiento social resultante de todas las di-
ficultades consecutivas a su falta de movilidad, problemas de
transportes y de acceso, por su timidez y escasa autoestima,
por su falta de aptitudes sociales y por las dificultades que
puedan plantearle sus funciones organicas, todo ello combi-
nado con la mala aceptacion por parte de las demds personas
no discapacitadas de su grupo de edad. Es frecuente que la so-
ledad sea el mayor inconveniente de todos los adolescentes
discapacitados, soledad que perturba el desarrollo de una au-
toidentidad positiva para la edad adulta.

Los problemas intrinsecos con que tropiezan los jovenes crénica-
mente enfermos o discapacitados se complican mucho por ciertas ac-
titudes y comportamientos. El concepto de la «propogacion de la dis-
capacidad» (72) se basa en lo siguiente: la tendencia de las personas
(padres, profesionales, publico en general y los propios discapacita-
dos) de mirar a una persona discapacitada a través del «ojo de la
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cerradura» con respecto a su discapacidad, antes que como una per-
sona que sufre una discapacidad (por ejemplo, considerar a alguien
como un «epiléptico» y no como una persona con epilepsia): 1a pre-
valencia de una serie de etiquetas estereotipos y conceptos miticos
(como por ejemplo que las personas retardadas son sexualmente agre-
sivas); las expectativas demasiado poco realistas; el considerar a la
discapacidad como causa de ciertos tipos de comportamiento «nor-
mal» y de otros basados en el desarrollo (mal humor, inseguridad, re-
beldia, por ejemplo); otras formas de estigmatizacién (como por
ejemplo, tener a una persona discapacitada como inferior, como algo
raro 0 Como una amenaza a la propia tranquilidad emocional o con-
ciencia).

4.9 Problemas de salud ocupacional

Desde el comienzo dela Revolucién Industrial, los nifios y los j6-
venes han trabajado en las fabricas y en las minas. Aunque en la ma-
yoria de los paises es ilegal emplear a nifios, se ha estimado que en
1983 trabajaban 50 millones de nifios menores de 15 afos de
edad (73), la gran mayoria en los paises en desarrollo. La mayor par-
te de esos nifios carecian de oportunidades de asistir a la escuela y
eran obligados a trabajar a causa de condiciones econémicas. El em-
pleo de nifios es un indicador de pobreza y subdesarrollo. La mayo-
ria de los nifios trabajadores estdn empleados en la agricultura y en
la pequeria industria.

4.9.1 Problemas de salud en el lugar de trabajo

Los jévenes son particularmente vulnerables a ciertos problemas
y enfermedades que pueden aliviarse mediante la aplicacion de la er-
gonomia, que es una ciencia en la cual se considera que las maqui-
nas son una extensién de la actividad sensorial y locomotiva del
hombre. Los dispositivos mecanicos fabricados con miras a que se
adapten a las dimensiones fisicas del operador son satisfactorios des-
de el punto de vista ergondémico. No debe permitirse que los nifios
trabajen con maquinas o equipos hechos para adultos, ya que esa
practica puede acarrear fatiga prematura, accidentes y lesiones (74).
Los nifios que son obligados a trabajar en lugares muy cerrados o en
posiciones incomodas pueden sufrir deformidades fisicas, dolores de
espalda o artritis.
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Los jévenes también corren mayores riesgos en el ambiente ocu-
pacional debido a su falta de experiencia. El ambiente de trabajo con-
tiene una serie de peligros quimicos, fisicos y bioldgicos. Asi, por
ejemplo, la exposicidn a ciertos polvos puede causar enfermedades
pulmonares cronicas. A veces los jovenes carecen de informacién o
conocimiento acerca de esos peligros, y aun cuando los tienen, pue-
den no querer o no estar en condiciones de tomar las medidas nece-
sarias para protegerse.

5. ASPECTOS LEGALES Y DE POLITICA RELACIONADOS
CON LA ATENCION DE LA SALUD DE LOS JOVENES

5.1 Leyes y politicas que afectan a los servicios de salud para los
jovenes

Las leyes y politicas ' ejercen una influencia importante sobre los
programas de salud para los jovenes. La definicidn de «jévenes» va-
ria en la ley y en la politica. De acuerdo a la ley, una persona se con-
vierte en adulto al llegar a la mayoria de edad, la cual puede variar
de un pais a otro. La edad a que una persona es considerada adulta
es importante porque a partir de ella los jévenes pueden escoger li-
bremente mediante el consentimiento. En el sistema de atencion de
la salud, el consentimiento es condicién indispensable para el acce-
so. Hasta hace poco, una regla de aplicacion casi universal consistia
en que los «menores», como los llama la ley, debian contar con el
consentimiento de sus padres o de algun otro adulto, antes de poder
obtener atencion y asesoramiento médicos. Este requisito tiende a in-
hibir a los jovenes para buscar atencién médica cuando se trata de
cuestiones delicadas, y al personal de atencion de la salud para pres-
tarla.

En este aspecto, la cuestion primordial es: jen qué etapa del de-
sarrollo individual deberia una persona joven estar en condiciones

! Las «Leyes y politicas» en el sentido que se les da aqui, comprenden: legisla-
cién, decisiones judiciales, normas ministeriales y declaraciones de politica, reglamen-
tos administrativos, decretos del poder ejecutivo, opiniones del fiscal general, estatu-
tos de asociaciones profesionales, y en algunos casos, leyes constitucionales, tradicio-
nales y religiosas, como también codigos de ejercicio de profesiones. Todo ello esta-
blece normas juridicas y de politica que pueden afectar los programas de atencién de
la salud.
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de tomar decisiones acerca de su salud? Donde existe una restricciéon
de edad, ;qué deberian hacer las personas que prestan atencién mé-
dica cuando un menor de edad solicita esa atencién pero no desea
que se enteren sus padres? En algunos paises se ha enfocado esta cues-
tién disminuyendo la edad de mayoria cuando se trata de un trata-
miento médico; otros paises han promulgado una ley de «servicios
médicos a menores» que permite que los menores de edad soliciten
atencion médica en dreas especificas, como las enfermedades vené-
reas, el abuso de drogas, los problemas sexuales y el embarazo; otros
han aplicado el principio del «menor emancipado», que reconoce
que los adolescentes independientes en cuestiones econémicas y de
estilo de vida son también capaces de dar su consentimiento.

Desde el punto de vista juridico, el consentimiento debe ser «ca-
lificadow, lo que significa que la persona que consiente debe com-
prender:

— la naturaleza del procedimiento médico a utilizar;

— los riesgos y la seriedad del mismo;

— sus probables beneficios;

— la necesidad de supervisién luego del tratamiento o de un tra-
tamiento prolongado;

— las alternativas existentes con respecto al tratamiento sugeri-
do y los riesgos y beneficios que ellas encierran, y

— ¢l derecho de rehusar el tratamiento y las consecuencias que
esto acarrea, asi como la seguridad de que no se tomaran me-
didas punitivas contra el que haya rehusado el tratamiento.

En todo caso, para tener seguridad de que los jovenes compren-
den adecuadamente la situacidn, tal vez sea necesario ofrecer aseso-
ramiento e informacion.

5.1.1 Salud mental

En 1955 la OMS (75) informd que en muchos paises las leyes re-
lativas a la salud mental, a menudo originadas en el siglo XIX, no
siempre reflejaban el pensamiento contemporaneo y no podian cons-
tituir una buena base para el desarrollo de programas progresivos de
salud mental. A partir de 1955, se han registrado cambios con res-
pecto a las técnicas de tratamiento, la organizacién de programas de
atencion de la salud mental, y la proteccion de los derechos huma-
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nos. Asimismo, se han hecho esfuerzos para implantar la hospitali-
zacion voluntaria, establecer una mayor flexibilidad en las politicas
de ingresos y salida de los hospitales, y estimular la interaccion en-
tre el paciente, la familia y el personal profesional. Se ha hecho hin-
capié en los tipos de servicios menos centralizados, a diferencia de
la atencion principal custodial, incluyendo la intervencion en cir-
cunstancias criticas y la atencidn en guarderias, hogares adoptivos y
centros comunitarios.

El grado en que los adolescentes tienen acceso a tales servicios va-
ria de un pais a otro. Austria, Francia y Escocia, por ejemplo, cuen-
tan con programas preventivos comunitarios y centros de interven-
cion en crisis que forman parte del esquema hospitalario general. El
acceso de los jévenes a estos servicios es socialmente aceptado. Asi-
mismo, Suecia ha establecido servicios que cuentan con unidades
psiquiatricas independientes para jovenes hasta los 18 afios de edad,
distribuidas por distritos. Esto hace que la atencién de la salud men-
tal sea mas bien un sector de la salud publica antes que una rama es-
pecializada de la medicina.

Sin embargo, la mayoria de los paises no han adoptado todavia
medidas para ofrecer atencién de salud mental con orientacién co-
munitaria y en algunos paises donde han ocurrido cambios impor-
tantes, las leyes existentes se contraponen a los objetivos actuales de
los programas (76). Asi pues, es considerable el retraso legislativo con
respecto a programas modernos de salud mental y a la disponibili-
dad de una atencién de salud mental adecuada para atender las ne-
cesidades de todos los grupos de la sociedad (incluyendo a los ado-
lescentes). Seria conveniente realizar una revision critica de las le-
gislaciones relacionadas con la salud mental, con el fin de estructu-
rar los medios que se requieren para atender esas necesidades.

5.1.2 Salud sexual y reproductiva

La legislacién sobre salud sexual y reproductiva en la adolescen-
cia sigue siendo una cuestion controvertida, que incluye temas deli-
cados como la educacién, la informacidn y el asesoramiento acerca
del sexo, la prevencién de abortos, y las enfermedades de transmi-
sién sexual. Se calcula que el 75 % de los adolescentes de menos de
15 afios de edad (y el 50 % de los mayores de esa edad) en todo el
mundo, no tienen acceso a programas de informacion y educacién
sobre salud reproductiva. Es necesario tener en cuenta esta situacién
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indeseable, va que expone a riesgos a innumerables jovenes sexual-
mente activos. Ademads de enterarse de los aspectos fisicos del sexo,
la juventud debe comprender mejor el papel que desempeiia el sexo
en la esfera de las relaciones humanas en general.

En lo que respecta a las leyes y las politicas sobre educacién sexual
formal, las 'siguientes preguntas son fundamentales.

— ;Debe permitirse que se dicten cursos sobre salud reproduc-
tiva como parte del plan de estudios escolar?

— Si es asi, ;deben ser obligatorios u opcionales esos cursos?

— ;Qué deben abarcar esos cursos?

— ;Deben ser independientes o formar parte de otros cursos ya
existentes?

— (Deben dictarse por separado a uno y otro sexo o no? ;De-
pende esto de la edad de los estudiantes?

— (Qué papel deben desempeiiar los padres? ;Se debe exigir su
consentimiento? ;Hasta qué punto debe permitirse que los pa-
dres revisen los materiales a emplear en los cursos?

Bésicamente, hay cinco tipos distintos de respuestas legales a esas
preguntas: 1) hacer que la educacidn sexual sea obligatoria; 2) que la
educacion sexual sea opcional; 3) aprobar la educacién sexual pero
sin contar con legislacién acerca de ello; 4) no prohibir la educacién
sexual pero tampoco fomentarla, y 5) prohibir algunos aspectos de
la educacion sexual en forma completa o parcial.

Mientras que la educacion sexual impartida formalmente en un
ambiente académico es una de las mejores maneras de llegar a un pu-
blico adolescente amplio, también es cierto que, en todo el mundo,
un numeroso grupo de adolescentes que necesitan esa educacién no
tienen acceso a la educacion formal.! Deben buscarse otros medios

! Las poblaciones escolares son muy numerosas en Europa y Norteamérica, don-
de los jovenes asisten a la escuela hasta los 16 6 17 afios de edad. En muchos paises
en desarrollo, sin embargo, la situacion es bastante diferente. La edad en que los jo-
venes abandonan sus estudios es mucho mds baja, con frecuencia de los 12 a los 14
afios. En muchas zonas rurales de algunos paises no hay escuelas. El Banco Mundial
ha publicado datos que indican que mds del 50 % de los jovenes europeos en edad se-
cundaria asisten al colegio. En cambio, los porcentajes correspondientes a otras regio-
nes son: en América Latina solo el 36 %; en Africa del Norte y el Medio Oriente, el
22 %; en el Sur de Asia, el 20 %, y en Africa (al sur del Sahara), sélo el 6,9 %. Ban-
co Mundial. World Bank Economic Indicators. Washington, D.C., Banco Mundial,
1979 (Informe N* 700/79/01).
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de llegar a ellos, pero las leyes que atafien a la divulgaciéon publica
de informacion sobre salud sexual son a menudo restrictivas.

La anticoncepciodn es, en opinion de muchos, la clave de todo en-
foque racional al problema de los adolescentes que llevan vida sexual
activa. Es en esta cuestién donde la ley y la politica son importantes.
La ley determina quiénes tendrén acceso a anticonceptivos y en qué
condiciones. Ademas, aunque la anticoncepcion es aceptable para los
adolescentes, no siempre estd al alcance de las personas no casadas
(véase el cuadro 21).

La legislacion concerniente al aborto provocado varia amplia-
mente en todo €l mundo (cuadro 22). Se ha comprobado a través de
la experiencia que las mujeres necesitadas recurren al aborto, legal o
ilegal, como medio de concluir los embarazos indeseados. Entre las
adolescentes parece ocurrir lo mismo, y ellas son mds vulnerables

-que las mujeres adultas a los riesgos del aborto. En 1983, el 30 % de
todos los abortos en los Estados Unidos de América correspondié a
mujeres de menos de 20 afios de edad. Los porcentajes para algunos
otros paises son: Inglaterra y Gales, 27,3 %; Dinamarca, 17,8 %; Sin-
gapur, 8,8 %; India, 6,3 %; Checoslovaquia, 6,1 %, y Tunez,
2,5 % (77). Las legislaciones nacionales, que determinan si el aborto
puede obtenerse legalmente, varian desde la disposicién sumamente
restrictiva de permitirlo cuando hay «riesgo para la vida de la ma-
dre» (Chile, Irak, Nigeria, Sri Lanka) hasta el aborto a pedido, por
lo general durante el primer trimestre del embarazo (Austria, Singa-
pur, Tunez, Estados Unidos de América) (78).

El tema de la atencidn de la salud para adolescentes embaraza-
das debe ser visto en perspectiva. Se estima que en todo el mundo
el 55 % de los nacimientos se realiza con asistencia de personal adies-
trado y ese porcentaje es aun mas reducido con respecto a los que tie-
nen lugar en instituciones de salud (78a). En los paises donde se dis-
pone de servicios de salud, las leyes tienden a no referirse a las ne-
cesidades especiales de los adolescentes. En general, aunque los ser-
vicios se ofrecen a todas las mujeres, sin distincién de edad, parecie-
ra que en muchos paises las adolescentes estarian cubiertas por los
programas destinados a mujeres de «alto riesgo». ,

La prevencidn y tratamiento de las enfermedades de transmisién
sexual en los adolescentes es un problema que merece atencion es-
pecial. La mayoria de las legislaciones tienden a referirse a todos los
grupos de edad, estipulando la obligatoriedad del tratamiento, y en
algunos paises, la revelacion del origen de la infeccién (si esto es po-
sible) y de los nombres de las personas que podrian verse afectadas.
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Cuadro 22. Condicion legal del aborto por paises y por territorios, y por motivos,
mediados de 1982 ¢

Legal por motivos especificos °

Pais o territorio llegal e Médicos Juridicos Legal
—_—_— (violacién,  Sociales (motivos
Estrecho  Amplio  Eugenésico incesto, y médico- no espe-
(vida) (salud) (fetal) etc.) sociales  cificados)

Afganistan

Albania .

Alemania, Republi-
ca Federal de

Arabia Saudita

Argelia

Argentina

Australia

Austria

X —_— -_— — —_ Ju—

x

| =

x| |

X

| xxx | x
[ 1>} 1=

Bangladesh -
Bélgica —
Benin —_
Birmania —
Bolivia —
Brasil —

X

X

-

EEE NN

Bulgaria’
Burkina Faso

X
X
X
X
X
Burundi -

NN
[ Ixxx |||}
=11 1111

Camerun —
Canada —
Colombia —
Congo —
Corea, Republica

de —
Corea, Republica

Democratica de —_
Costa Rica —

x| xx
I
I
I

Px ||

x
x
x
I
|

Cote d‘Ivoire
Cuba

R
I
[ 1]
I
I

[ |

Chad
Checoslovaquia
Chile

China

[ x| x
P>
x

I
I
I
I
|
I
x
.

Dinamarca

Ecuador
Egipto
El Salvador
Espana - —_
‘Estados Unidos de ,
América - - - - - - X
Etiopia — — X - -

x| x|
[ x| x

Filipinas
Finlandia ”
Francia

e
|
x
x|
x
x
o
|
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Cuadro 22. (continuacion)

Pais o territorio

llegal °

Legal por motivos especificos °

Médicos

Estrecho
(vida)

Amplio
(salud)

Eugenésico
(fetal)

Juridicos
{violacion,
incesto,
etc.)

Sociales
y médico-
sociales

Legal

(motivos
no espe-
cificados)

Ghana
Grecia
Guatemala
Guinea

Haiti
Honduras
Hong Kong
Hungria”

India

Indonesia

Iran, Republica Isla-
mica del

Irak

Irlanda

Islandia

Israel

Italia

Jamahiriya Arabe
Libia

Jamaica

Japén”*

Jordania

Kenya
Kuwait

Laos
Lesotho
Libano
Liberia
Luxemburgo

Madagascar
Malasia
Malawi

Mali

Malta
Marruecos
Mauritania
México
Mongolia
Mozambique

Namibia
Nepal
Nicaragua
Niger
Nigeria

P Ixi=>x 11 ]}l

[ 111

R

x

TR

x | %)) ]| xxx

x| x| |

x | xx

x x x|

| x

| xx{ 1]

x % x|

| %

x
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Cuadro 22. (continuacion)

Pals o territorio

llegal ®

Legal por motivos especificos ©

Médicos

Estrecho
(vida)

Amplio
(salud)

Eugenésico
(fetal)

Juridicos
{violacion,
incesto,
etc.)

Sociales
y médico-
sociales

Legal
{motivos
no espe-
cificados)

Noruega
Nueva Zelanda

Paises Bajos

Pakistan

Panama

Papua Nueva Gui-
nea

Paraguay

Pera

Polonia ®

Portugal

Puerto Rico

Reino Unido '
Inglaterra, Esco-
cia y Gales
Irlanda del Norte
Republica Centroa-
fricana
Republica Domini-
cana
Rumania
Republica Demo-
cratica Alemana
Republica Unida de
Tanzania
Rwanda

Senegal
Sierra Leona *
Singapur
Siria

Somalia

Sri Lanka
Sudafrica
Sudan

Suecia

Suiza

Tailandia
Togo
Trinidad y Tobag
Tinez

Turquia

Uganda
Uruguay
URSS

Venezuela
Viet Nam
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Cuadro 22. (continuacion)

Legal por motivos especificos ©

Pals o territorio llegal b Médicos Juridicos Legal
_— (violacién,  Sociales (motivos
Estrecho Amplio Eugenésico  incesto, ymédico- no espe-

(vida) (salud) {fetal) etc.) sociales  cificados)

Yemen — X —_— — — — —
Yemen Democrati-

co — X — — — — -
Yugoslavia -_ —_— — —_ _ — X
Zaire X — —_ — — -, —
Zambia — — X X —_ X —
Zimbabwe — - X X X -_ -

* Adaptado de: Tierze, C. Induced abortion. A world review, 5° Ed., Nueva York. The Population Council, 1983.

El cuadro no incluye (a mayoria de los paises o territorios con menos de un millén de habitantes, ni aquellos
para los cuales no se disponia de informacion sobre Ia situacién legal del aborto. Los paises citados en fuentes
que indican que se aplica la Ley Isiamica aparecen bajo «Médicos/Estrecho (vida)y.

® Puede autorizarse el aborto para salvar la vida de la madre conforme a los principios generaies de 1a iey
penal (estado de necesidad).

¢ Se permite por lo generai el aborto antes de la viabilidad de! feto, por razones médicas o sugenésicas. Por
razones juridicas por lo general se permite el aborto hasta el mismo periodo de gestacion que por motivos so-
ciales o socio-médicos.

9 En el Territorio Septentrional y Australia Meridional.

¢ En Australia Meridional por legislacion; en Nueva Gales del Sury en Victoria, por decisién jUdIC[a|

! Antes de la viabilidad del feto.

¢ Durante los primeros 3 meses o 12 semanas de gestacion.

? Desde su implantacion.

A pedido para mujeres no casadas, mujeres casadas con dos hijos vivos, y mujeres casadas mayores de
40 anos con un hijo vivo.

/ Durante las primeras 10 semanas de gestacion.

¥ No hay limite legal, pero la mayoria de los abortos se efectuan durante el primer trimestre.

! Por «razones importantes».

™ A pedido para mujeres mayores de 40 afios.

" A pedido para mujeres no casadas, para mujeres casadas con tres hijos vivos o para las que han tenido
tres partos, para ciertas categorias de mujeres con dos hijos vivos, para muleres casadas mayores de 40 afios,
0 para mujeres sin casa o departamento propio.

° Durante las primeras 20 semanas de gestacion.

P No se exige ninguna autorizacion formal y se permite efectuar el aborto en el consuitorio del médico; a pe-
dido se efectia el aborto «de facto».

9 Durante las primeras 24 semanas de gestacion.

" A pedido para mujeres mayores de 40 afios y para las que tienen 4 o mas hijos vivos.

¢ Durante las primeras 18 semanas de gestacion.

* La Ley de Aborto de 1967 no incluye a Irtanda del Norte.

Y Puede eliminarse la pena cuando el aborto se efectiia durante los primeros tres meses de embarazo de-
bido a dificultades economicas graves.

¥ No se averigua el limite de la gestacion.

(A veces se garantiza la confidencialidad para evitar el estigma so-
cial.) En lo que respecta a los menores, varios paises han promulga-
do leyes especiales o incluido el tema en otras leyes, autorizando que
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los menores tengan acceso al tratamiento. Esas leyes son de tres ti-
pos generales:

— las que permiten que los menores, sin distincion de edad, con-
sientan al tratamiento de enfermedades de transmisidn
sexual;

- — las que autorizan que los menores, con mencién de edad, bus-
quen tratamiento y consientan a ello (estableciendo una edad
minima para el tratamiento); y :

-— las que requieren la aprobacion de los padres antes del trata-
miento.

Debido a que las enfermedades de transmisidn sexual estan al-
canzando proporciones epidémicas en muchas partes del mundo, es
urgente la necesidad de contar con leyes que faciliten su deteccion y
tratamiento precoces, haciendo posible que los menores tengan ac-
ceso facil, confidencial y gratuito a los servicios adecuados.

5.1.3 EI hdbito de fumar

Son pocas las leyes que tratan del hdbito de fumar con respecto
a los menores, y aunque este tipo de legislacion es el mas antiguo en-
tre los que combaten dicho hébito, son pocos los paises donde es ile-
gal la venta de cigarrillos a los menores de 16 afios. No obstante, en
los ultimos afios ha aumentado el nimero de leyes que restringen o
prohiben los anuncios publicitarios que directa o indirectamente fo-
mentan el habito de fumar, y existen intensas campaiias contra el ci-
garrillo, que han tenido éxito en algunos paises como Noruega y Sue-
cia.

Con respecto al tema se han sugerido las siguientes medidas:
a) que se prohiba la venta de productos de tabaco a menores; b) que
se restrinja la venta de cigarrillos en médquinas automaticas; ¢) que
se prohiba fumar en escuelas y otros lugares frecuentados por jéve-
nes; d) que se prohiba fumar en lugares publicos; ¢) que se prohiba
la publicidad acerca del cigarrillo en horarios, lugares y formas que
sirvan como medios de causar la mdxima impresién en adolescentes
(véase el cuadro 23); f) que se realicen programas de educacién, y
g) que se insista en la colocacion obligatoria de advertencias de sa-
lud en los paquetes de cigarrillos.
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Cuadro 23. Legislacién para control de publicidad sobre tabaco dirigida a nifos y
adolescentes (en ciertos paises) ®

Prohibicién de  Prohibiciéon de  Prohibicion
Pais o publicidad publicidad en en lugares )
territorio dirigida a ciertos medios frecuentado Comentarios
adolescentes de difusion por jovenes
Alemania, Republi- X ninguna publicidad por
ca Federal de television antes de
las 19:00 horas
Bélgica periodicos de acuerdo voluntario
para ninos con la industria para
no dirigir publicidad a
los jovenes
Ecuador X radio, TV X ninguna pubilicidad por
television antes de
las 19:30 horas
Espafna X radio, TV ninguna publicidad en
programas para jéve-
nes; ninguna publici-
dad antes de las
21:30 h; prohibicion
de hacer participar a
adolescentes en
anuncios publicitarios
Francia publicaciones prohibicién de que com-
para jovenes panias tabacaleras
patrocinen eventos
juveniles
Suecia diarios,
periédicos
Suiza ' X X
Venuezuela radio, TV

4 Basado en Wakg, R. eTaL. A Manual on smoking and children. Geneva, International Union Against Cancer,
1982, pags. 118-120.

5.1.4 Abuso de alcohol y drogas

En un creciente nimero de paises, €l uso no controlado del alco-
hol y de las drogas que no son prescritas por médicos por parte de
los jévenes ha alcanzado proporciones casi epidémicas. La ingestion
de alcohol por adultos, quienes sirven de modelo para los jovenes,
es legal y socialmente aceptable en la mayoria de los paises. En los
ultimos afios se ha elevado en algunos paises la edad minima para
que los menores puedan tener acceso legal a bebidas alcoholicas (véa-
se el cuadro 24).

También existen leyes que controlan la distribucidon de esas be-
bidas. En algunos lugares, los anuncios dirigidos a la juventud y que
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Cuadro 24. Edad minima (en afios) para la compra y consumo de bebidas
-alcohdlicas (ciertos paises) ?

Pais Compra Consumo en Admisién a lugares
o territorio para lievar el lugar con licencia
Alemania, Republica 16 16 (cerveza, vino) 16 (a no ser en compania
Federal de 18 (licores) de adulto; algunas otras
excepciones)
Australia 18 18 '
Brasil 18
Filipinas 21 '
Francia 14 14-16 16
(bebidas  (puede consumir bebidas :(a no ser en comparia de
fermentadas) fermentadas en compafia adulto encargado, mayor
16 de aduito) de 18 afios)
(licores) 16-18 (puede consumir be-
bidas fermentadas)
18 (licores)
India
Indonesia 16
Islandia 21 no se permite el consumo
por menores en algunos es-
tados; se permite a los 18 6
21 en otros
Japon 20 ' 20 18
México 18 18 18
Yugoslavia 21

* Reproducido con permiso, de: Moser, J. Prevention of alcohol-related problems: an international review of pre-
ventive measures, policies and programmes. Toronto, Alcoholism and Drug Addition Research Foundation, 1980,
pégs. 119-121.

hacen aparecer como actractivo el uso del alcohol y del tabaco, estdn
sujetos a restricciones. La experiencia nos indica: a) que «las cues-
tiones relativas al control legal de las bebidas alcohdlicas y su con-
sumo son controvertidas y deben ser enfocadas en forma cuidadosa
y reflexiva», y b) que «es probable que se logren mejoras apreciables
si se establecen diversas restricciones, luego de considerar cuidado-
samente los factores socioculturales y economicos locales; llevar a
cabo programas amplios de educacion publica, e investigar y anali-
zar las actitudes publicas» (43).

5.1.5 Accidentes y actividades de alto riesgo

'

Los accidentes constituyen una de las principales causas de mor-
talidad entre los adolescentes en todo el mundo. Debido a este he-
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cho y a que la mayoria de ellos puede prevenirse (ya que muchos son
el resultado de errores humanos combinados con un riesgo ambien-
tal), los accidentes constituyen un factor importante en toda evalua-
cion de las salud de los jovenes.

En un estudio de la magnitud del problema, efectuado por la Ofi-
cina Regional de la OMS para Europa, se indica que por cada nifio
o adolescente que fallece como resultado de un accidente, otro que-
da permanentemente incapacitado, otros diez tienen que ser hospi-
talizados por unos 30 dias a causa de lesiones y unos 1000 sufren ac-
cidentes que no requieren hospitalizacidén (79).

Como consecuencia de que los vehiculos motorizados juegan un
papel tan importante en los accidentes, las leyes sobre prevencidn de
accidentes se refieren en gran medida a ellos. Esas leyes tienen nu-
merosas facetas: requisitos para la expedicion de licencias (salud,
edad y aptitudes); uso de cinturones de seguridad; uso de cascos pro-
tectores para conductores de vehiculos de dos ruedas, y prohibicién
o restriccion de la ingestion de bebidas alcoholicas o drogas por par-
te de los conductores. Las leyes que elevan la edad minima legal para
la ingestion de bebidas alcohdlicas y las que castigan mas severamen-
te a los conductores ebrios, han tenido mucho éxito en los Estados
Unidos de América (en los lugares donde se ha exigido su cumpli-
miento) para reducir los indices de accidentes fatales entre los jo-
venes.

" Sélo en 1983, en 40 estados se promulgaron leyes mds estrictas
con respecto a la conduccion en estado de ebriedad, y en ocho esta-
dos se elevo la edad minima legal para beber alcohol.

La experiencia europea ha sido distinta. La legislacién reciente
tiene como finalidad general hacer que sea mds segura la conduccién
de vehiculos. Con respecto a los jovenes, la tendencia parece ser la
de elevar la edad legal minima para consumir bebidas alcohdlicas,
como también disminuir los niveles legalmente aceptables de alco-
hol en la sangre y hacer mds estrictas las penas. Con todo, las muer-
tes y lesiones causadas por conductores jévenes en estado de ebrie-
dad continuan excediendo los limites de la tolerancia.

Los paises en desarrollo se encuentran atrasados con respecto a
la promulgacidn de leyes de prevencion de accidentes. Ademas, el in-
dice de accidentes resulta a menudo extremadamente alto, por di-
versas causas, como son la rdpida urbanizacion, el aumento del nu-
mero de vehiculos, los malos caminos, la falta de experiencia y la in-
clusidn de otros tipos de vehiculos en el trafico de vehiculos motori-
zados.
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5.1.6 Salud y seguridad ocupacionales

En el mundo industrializado, se ha acumulado una enorme can-
tidad de leyes sobre salud y seguridad laboral para todo tipo de tra-
bajador. Esas leyes tienen por finalidad no sélo prohibir que los jo6-
venes realicen trabajos peligrosos, sino también proteger a todos los
trabajadores en el lugar de trabajo. No obstante, con frecuencia se ca-
rece de legislacion de este tipo en las sociedades recientemente indus-
trializadas. )

Las medidas legislativas destinadas a proteger a los jovenes esti-
pulan una edad minima para el trabajo y restricciones acerca de los
tipos de empleos que pueden desempefiar. Asimismo, estipulan la
obligatoriedad de que se apliquen también a los jovenes las medidas
de seguridad que rigen para todos los trabajadores. Sin embargo, es
probable que la prohibicion de que los jovenes desempefien ciertos
tipos de trabajo no se cumpla donde hay pobreza, a no ser que se pro-
porcionen otros medios de apoyo econémico. Los responsables de
formular politicas deben tener en cuenta esta circunstancia a fin de
evitar que se ponga en peligro la vida y salud de los jévenes.

© 5.1.7 Atencion de salud para los discapacitados

Uno de los principales objetivos de la legislacion reciente que se
ocupa de las personas discapacitadas es ofrecer mejor atencién a los
nifios discapacitados que se encuentran en esa situacidn. Es cada vez
mayor el reconocimiento de que la rehabilitacién es un derecho y
mds generalizada la preocupacion acerca de la prevencion. Sin em-
bargo, la provisién de servicios de atencién de salud para los adoles-
centes no es una cuestion sencilla.

Poco a poco los legisladores estdn encarando temas tales como la
deteccion, prevencidn y tratamiento de la discapacidad, la rehabili-
tacion de las personas discapacitadas y la provisién de aistencia fi-
nanciera estatal para su atencion. En algunos casos, existen leyes de
amplio alcance relacionadas con los discapacitados, en las cuales se
presta especial atencidn a los jovenes, principalmente en los paises
industrializados. El objetivo de facilitar servicios de atencién de sa-
lud para adolescentes no constituirda mas que una ilusion, en el sen-
tido practico, a no ser que se adopten medidas legales y decisiones
politicas apropiadas.
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5.1.8 Atencion odontolégica

La atencidn odontoldgica, a pesar de su importancia para la sa-
Iud de los adolescentes, es un tema que raras veces se trata en la le-
gislacion. En algunos paises, los programas escolares de higiene den-
tal, como también la practica de la fluoridacién (que es importante
para toda campafia que busque crear un ambiente apropiado para
la salud dental), gozan del apoyo de numerosas leyes y reglamenta-
ciones.

En todo el mundo, las leyes y las decisiones politicas se han re-
trasado en los ultimos afios con respecto a las crecientes necesidades
de los adolescentes. Si bien no existe un modelo de legislacion o de
politica que sea apropiado para cualquier circunstancia, es posible
aplicar diversos enfoques que podrian aliviar los problemas de salud
de los jévenes. El desafio consiste en lograr que las leyes y politicas
encaren las cuestiones de una manera responsable y util, y que los re-
sultados obtenidos se controlen cientificamente.

6. PARTICIPACION DE LOS JOVENES EN LA ATENCION
DE SALUD

6.1 Necesidades de servicios de salud para los jovenes

Para promover la salud de los jovenes es necesario evaluar sus ne-
cesidades y los recursos disponibles para atenderlas (teniendo en
cuenta que los jovenes mismos forman parte de esos recursos), y al
mismo tiempo identificar los factores que les impiden utilizar los ser-
vicios existentes. Ademads, es esencial realizar una investigacién ade-
cuada a fin de facilitar, controlar v evaluar este proceso (80).

A continuacién se citan algunos de los problemas especiales con
que tropiezan los jovenes en todo el mundo:

— desventajas socioeconomicas,
— malnutricidn,

97



— desempleo y subempleo, .

— migracion de las zonas rurales a las ciudades,

— embarazos indeseados, partos riesgosos, abortos provocados
y enfermedades de transmisidn sexual,

— abuso de tabaco, alcohol y drogas,

— accidentes y comportamiento arriesgado,

— discapacidad fisica y mental,

— problemas emocionales y suicidio, y

— lesiones relacionadas con el trabajo y la mala salud.

En la, determinacion del grado en que se perciba que un proble-
ma es suficientemente importante para merecer atencion, habrd una
interaccion entre los factores individuales tales como el sexo del ado-
lescente y la etapa de la adolescencia que se haya alcanzado, y los fac-
tores sociales. Pero debido-a que las tasas de mortalidad y de tipos
convencionales de morbilidad son relativamente reducidas entre los
jovenes, a menudo no se otorga suficiente prioridad a su atencién de
salud. Ademas, cerca del 75 % de todos los jovenes viven en zonas
rurales donde los servicios de salud son escasos, y los que viven en
zonas urbanas con frecuencia presentan nuevos problemas para los
cuales probablemente no exista ain una infraestructura de servicios.
La situacion se agrava por la tendencia de los jovenes a no hacer uso
de los servicios de salud convencionales, aunque éstos estén dispo-
nibles. A continuacion se citan algunas causas de esta situacion.

— Los adolescentes no son nifios ni tampoco adultos y por lo ge-
neral no se adaptan a los sistemas existentes de atencion de
salud. En el esfuerzo que realizan por lograr su independen-
cia, los adolescentes se sienten incomodos frente a personal
de salud, que estd mds habituado a tratar con los nifios y sus
padres. Los servicios en los que la mayoria de los pacientes
son adultos pueden ser poco sensitivos con respecto a los ado-
lescentes. Estos, a su vez, no tienen experiencia en afrontar
sus problemas y tratar con personal de salud.

— Los jévenes que mds necesitan asistencia son probablemente
los que menos la soliciten. Entre ellos se incluye a los menos
privilegiados desde el punto de vista social, como por ejem-
plo los que pertenecen a minorias étnicas, los adolescentes mi-
grantes, los que no tienen hogar, y los desempleados. Esta es
una situacion particularmente desafortunada, debido a que en
estos grupos es elevada la morbilidad fisica y psicosocial.
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— Ciertas caracteristicas fisicas, estéticas y organizacionales de
las instituciones convencionales pueden desanimar a los jove-
nes. Entre esas caracteristicas pueden mencionarse: ubicacidon
de los servicios, aspecto fisico de los mismos, horario de aten-
cién, procedimientos burocraticos (especialmente en la recep-
cién de pacientes), actitudes del personal y fragmentacién de
las medidas preventivas o terapéuticas. Desde el punto de vis-
ta de los jovenes, la credibilidad que otorgan a los servicios
es a menudo inversamente proporcional al reconocimiento
oficial y a la «visibilidad» de los mismos.

— Los jovenes exigen y esperan confidencialidad con respecto a
la asistencia que les es dispensada con su consentimiento vo-
luntario, a través de personas en quienes puedan depositar su
confianza. Los aspectos éticos de las relaciones entre los ado-
lescentes y el personal de salud deben recibir consideracion es-
pecial a fin de contar con el mejor apoyo posible.

— La actitud y la capacidad de las personas que prestan los ser-
vicios, en especial la facilidad de trato con los adolescentes,
son de importancia primordial. Esta es una cuestidon de apti-
tud y de adiestramiento. :

— Los costos de los servicios que no pueden cubrirse sin ayuda
de terceros también desaniman a los jovenes a buscar trata-
miento. En la mavoria de los casos, la mejor politica consiste
en ofrecer tratamiento gratuito, lo cual estimula a los mds des-
ventajados y vulnerables a hacer uso de los servicios.

— Debe considerarse asimismo la participacidén de los jovenes
en diversas actividades vinculadas a los servicios de salud.
Cuando el propio usuario de los servicios participa en su or-
ganizacion, es mds probable que se siente mds dispuesto a
aceptarlos.

— Debe darse prioridad a la evaluacion de los servicios, espe-
cialmente en lo que respecta a su disponibilidad, accesibili-
dad v utilizacién. Los métodos de evaluacidn, tanto subjeti-
vos como objetivos, deben incorporarse a los servicios para
los jovenes, en todas las etapas de su desarrollo.

El desafio que presentan las cuestiones enunciadas antes es evi-
dente. Adonde los servicios existentes prestan atencién a una amplia
gama de grupos de edad, o bien enfocan a grupos de edad distintos
a los adolescentes, es necesario introducir cambios importantes, a fin
de aumentar su utilizacion eficaz por parte de los jévenes. Lo mis-
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-mo puede decirse del establecimiento de servicios especiales para
adolescentes.

6.2 Medidas de salud especificas

En la seccion 4 se examinaron varios problemas importantes para
los jovenes. A continuacion se describen medidas especificas desti-
nadas a afrontar dichos problemas.

6.2.1 Salud sexual y reproductiva

a) Educacion sexual. Numerosos problemas de salud reproducti-
va en la adolescencia se deben d ignorancia, conceptos erréneos € in-
certidumbres acerca del sexo, la concepcién y la anticoncepcion. Una
manera de afrontar esta situacion es a través de cursos de educacién
sexual en las escuelas. Si bien el momento propicio en que deben dic-
tarse esos cursos vy el contenido de los mismos son temas discutibles,
hoy en dia existe una aceptacion mas generalizada de la idea y un cre-
ciente reconocimiento de que la educacién sexual es esencial para la
salud. El deseo de aprender es universal entre los jovenes y, si no se
les suministra informacidn correcta, recurriran a fuentes menos con-
fiables. Un programa de educacién adecuado para adolescentes debe
presentarse en una forma que sea apropiada para el ambiente cultu-
ral y respectivo y debe incluir informacién sobre los siguientes temas:

— desarrollo fisico, emocional y social;

— maduracién sexual;

— deseo sexual y comportamiento;

— reproduccion humana;

— sexualidad en el contexto de las relaciones personales;
— preferencias sexuales;

— regulacion de la fecundidad, y

— enfermedades de transmision sexual.

Ademas de los educadores de salud con adiestramiento especia-
lizado, pueden emplearse asistentes especializados en cuestiones de
la juventud y asesores para grupos de compafieros. Debe recomen-
darse asimismo el uso de técnicas que estimulen la discusidon, como
por ejemplo trabajar con grupos pequefios y, donde sea posible, uti-
lizar peliculas cinematograficas y video. El adiestramiento es esen-
cial para garantizar que los educadores conozcan y se sientan como-
dos con respecto a los temas y cuestiones presentadas.
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En gran parte del mundo, los adolescentes no asisten a la escuela,
situacién que crea una necesidad ain mayor de facilitarles informa-
cién correcta y asesoramiento con respecto a cuestiones sexuales.
Debe tratarse por todos los medios posibles de establecer servicios
fuera de las escuelas, que ofrezcan oportunidades de obtener educa-
cién y asesoramiento en los lugares de trabajo, en los clubes juveni-
les, en los centros deportivos y de recreacion, y en los sitios donde
se retnen los jévenes desempleados. Para lograr esos objetivos se ne-
cesitan técnicas innovadoras, y como ocurre con todo nuevo enfo-
que, deben establecerse los medios de evaluar sus resultados. Una
nueva técnica, que ya se aplica en Hong Kong y pronto se iniciard
también en Corea, consiste en ofrecer un servicio de asesoramiento
telefénico, al que pueden recurrir los jovenes que necesitan ayuda.

b) Consejeria. Como se menciono antes, la consejeria puede asu-
mir diversas formas, y debe ofrecerse de manera que inspire confian-
za.. A su vez, el adiestramiento que se imparte a los consejeros debe
infundirles sensibilidad hacia las necesidades y deseos de los jove-
nes. Ademas, los asesores deben poseer conocimientos suficientes
como para prestar ayuda acerca de cuestiones de sexo y reproduc-
cidn, o bien referir las preguntas a otras personas que puedan con-
testarlas. Los asesores pueden desempenar un papel vital, prestando
asistencia en forma mads objetiva que familiares o amigos, y en algu-
nos casos, con mayor amplitud que los proveedores de servicios. El
asesoramiento debe ser considerado como un elemento esencial de
los servicios de salud reproductiva para los jévenes (81).

¢y Servicios especificos. Para casi todos los aspectos del compor-
tamiento sexual y la salud reproductiva de los adolescentes se nece-
sitan algunos servicios, y es importante que estos servicios no solo
estén disponibles, sino también que sean accesibles para todos los jo-
venes, varones y mujeres. Esto significa que los costos para los pa-
cientes deben ser bajos, que los horarios de atencion deben adaptar-
se al tiempo de que disponen los mds propensos a requerir asistencia
'y, sobre todo, que haya un ambiente amistoso que garantice la con-
fidencialidad. Para tener la seguridad de que los servicios reinen las
condiciones necesarias, es importante conocer las actitudes de los

roveedores de los servicios, y si esas actitudes responden adecua-
damente a las sensibilidades de los pacientes reales y potenciales.

i) Anticoncepcicn
Para poder determinar el mejor método para cada caso, es ne-
cesario contar con una evaluacién cuidadosa de las necesidades,
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circunstancias y estilos de vida. En la literatura se ha tratado am-
pliamente de las ventajas y desventajas de los distintos méto-
dos (82, 83). Si bien en numerosas sociedades existe considerable
resistencia al suministro de anticonceptivos a los jévenes, el au-
mento de la actividad sexual en este grupo presenta como alter-
nativa la actividad sexual desprotegida, con los peligros que ésta
acarrea: enfermedades de transmision sexual, embarazos no de-

~seados, abortos provocados y partos riesgosos.

ii) Servicios obstétricos

La adolescente embarazada debe ser revisada lo mas tempra-
no posible en el periodo de embarazo, a fin de poder detectar ries-
gos tales como hipertensién y anormalidades pélvicas, asegurar
una adecuada nutricion, y controlar los cambios que ocurren. La
asistencia también hace posible asesorar a la adolescente y garan-
tizar que el parto se efectie en las mejores condiciones posibles.
En algunos casos, especialmente si la madre es soltera, tal vez sea
necesario gestionar la adopcién del bebé.

iiiy Aborto provocado

En muchas sociedades, aunque de ninguna manera en todas,
el aborto provocado sigue siendo un tema controvertido. Sin em-
bargo, debido a que la actividad sexual entre los jovenes aumen- -
ta y los anticonceptivos a menudo no estan disponibles o son in-
nacesibles (y ningun método es infalible), seguirdn ocurriendo
embarazos indeseados y peligrosos. En estas circunstancias, hay
muchos motivos por los cuales una adolescente podria tratar de
terminar con su embarazo. Al encontrarse con un embarazo ines-
perado o no querido, se ve enfrentada con la idea de tener un hijo
demasiado pronto en su vida, lo que desbarataria sus oportuni-
dades educacionales y economicas, su desarrollo psicosocial y sus
posibilidades de matrimonio. También existe el riesgo de que el
embarazo y el parto en una mujer inmadura desde el punto de vis-
ta de la reproduccién puedan dafiar su salud. Es mas, las circuns-
tancias podrian impedir que se preste la debida atencién a un
nifio nacido de una madre muy joven, iniciandose asi un ciclo de
pobreza y enfermedad. Cuando las restricciones legales dificultan
la obtencidn de abortos legales, las mujeres en todo el mundo han
recurrido a abortos ilegales, realizados en condiciones peligrosas
para la salud y para la vida misma. El riesgo es particularmente
elevado para las adolescentes, quienes tienden a recurrir al abor-
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to en estado avanzado de embarazo. De ahi que el asesoramiento
sea vital para la busqueda de la mejor decisidon dentro de un con-
texto cultural determinado, y para la adopcion de medidas apro-
piadas para evitar la repeticién de los embarazos no deseados.

iv) Enfermedades de transmision sexual

- Debido a las proporciones epidémicas que han alcanzado las
enfermedades de transmision sexual, es urgente facilitar amplia-
mente examenes y tratamiento accesible, especialmente en las
areas urbanas. A causa del estigma que conllevan estas enferme-
dades, v porque los adolescentes son los mds propensos a atemo-
rizarse y no tienen experiencia cen el tratamiento, es necesario
hacer un esfuerzo especial para que los servicios sean confidencia-
les.

v) Servicios para hombres

Hace mucho tiempo que se reconoce que los hombres jovenes
(va sea como individuos o en el contexto de la pareja) han sido
muy desatendidos en lo que respecta a la provisidén de servicios
de salud reproductiva. Aunque esto se debe principalmente a que
los problemas con que tropiezan las mujeres en €l embarazo son
evidentemente mayores, es necesario fomentar la coparticipacion
de los hombres en las responsabilidades relacionadas con la sa-
lud reproductiva y la planificacion familiar en el sentido mas am-
plio del concepto. Los jovenes responden mejor a las nuevas ideas
y la generacion contemporanea tal vez esté mas dispuesta que las
anteriores a que el hombre y la mujer compartan responsabilida-
des y decisiones mas equitativamente.

6.2.2 Nutricion

La nutricién es un sector en el cual los jévenes pueden desempe-
fiar un papel activo e importante. Pueden hacerlo de las tres mane-
ras siguientes:

— Participacion en la produccion de alimentos.
Mediante el trabajo en las granjas, los jovenes obtienen ali-
mentos para su consumo personal, ganan dinero, aprenden
nuevas técnicas agricolas y contribuyen a la comunidad en ge-
neral.
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— Participacion en la educacion nutricional.

En la escuela o en algun otro proyecto comunitario los jove-
nes pueden obtener informacién sobre alimentacién y nutri-
cién, para luego transmitir a sus familias dicha informacidn,
que puede consistir, por ejemplo, en la explicacién de lo que
constituye una comida nutritiva y bien equilibrada.

— Participacion en programas de alimentacion complementaria.
Los jévenes pueden contribuir a la difusién de informacién
sobre nutricién o participar directamente en la distribucion
de complementos de hierro y vitaminas a personas amenaza-
das por la deficiencia nutricional. Mediante la complementa-
cion de la dieta de las primigrdvidas adolescentes con hierro,
acido félico y medicamentos antimaldricos se ha logrado me-
jorar la salud materna y el desarrollo fetal (Harrison, K. A. et
al., observaciones inéditas).

6.2.3 El hdbito de fumar

En 1979 un Comité de Expertos de la OMS (84) sefiald que la le-
gislacion destinada a limitar el uso del tabaco afectaria la libertad de
las personas en menor grado que cualquier otra legislacion conven-
cional relacionada con las medidas de salud. No obstante, con mu-
cha frecuencia las leyes contra dicho uso tropiezan con intereses co-
merciales. :

Las leyes que afectan a los jovenes pueden resumirse en los si-
guientes puntos:

— prohibicidon de la venta de tabaco a menores;

— prohibicion de fumar en lugares frecuentados por nifios;

— limitaciones relativas a la publicidad, y

— restricciones a la venta de cigarrillos en mdquinas automa-
ticas.

Ademas de limitaciones, se necesitan también medidas positivas.
Los entretenimientos y los deportes constituyen medios particular-
mente apropiados para introducir mensajes de salud en la vida de
los jovenes. Una medida acertada seria el uso de la radio, la televi-
sién y las peliculas de largo metraje que incluyen escenas en las que
los principales actores rehusan fumar (en lugar de las escenas mas co-
munes en las que si fuman). En una campafia contra el cigarrillo rea-
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lizado en Escocia en 1982 particip6 el equipo nacional de futbol que
compitié por la Copa del Mundo. El equipo habia hecho una decla-
racion publica recalcando que sus jugadores no fumaban, utilizando
el slogan de «El equipo no fuma». El Consejo Ejecutivo de la OMS
insté a otros equipos a seguir ese ejemplo (85), y Checoslovaquia,
Kuwait, Nueva Zelanda e Irlanda del Norte respondieron afirmati-
vamente. Ademds, en los programas escolares contra el tabaco po-
drian emplearse enfoques mds modernos, como el empleo del «psico-
drama».

6.2.4 Abuso del alcohol

Debido a los numerosos factores relacionados con el consumo de
alcohol, la prevencién y el tratamiento presentan muchos problemas.
Se recomienda establecer una mejor comunicacion entre los trabaja-
dores en el terreno (especialmente los equipos de salud) y los inves-
tigadores, como también el reemplazo de las encuestas de corte trans-
versal por estudios prospectivos de los patrones de consumo alcoholi-
co (86).

La identificacién de los factores de riesgo que pueden ayudar en
las predicciones es esencial para la prevencion. Sin embargo, los pro-
blemas de prevencién, tratamiento v disminucién del abuso del al-
cohol son dificiles de resolver, debido a la variedad de factores que
intervienen v a la diversidad de patrones de ingestién. Se requiere
una estrategia bien planificada que cuente con la adecuada coordi-
nacion entre los organismos correspondientes. La sociedad debe en-
focar las numerosas cuestiones éticas, legales v de reglamentacion
vinculadas a la publicidad del alcohol v la disponibilidad del mismo
para los jovenes.

Tanto las familias como los profesionales de la salud deben ser
capaces de reconocer los signos precoces asociados a la dependencia
alcoholica.

6.2.5 Abuso de drogas

Los métodos tradicionales mediante los cuales se sefialan los pe-
ligros del consumo de drogas podrian no ser suficientes para preve-
nir el abuso de las mismas. Para que la educacién preventiva sea mds
eficaz, se debe tratar a los jovenes como personas responsables de
sus propios actos, fomentando al mismo tiempo una discusion abier-

105



ta en un ambiente libre de juicios criticos. Al igual que sucede con
el cigarrillo, toda publicidad que haga que el consumo de drogas esté
menos «de moda» surtird efectos en los jévenes.

En lo que respecta a los adolescentes drogadictos, se ha compro-
bado que el adiestramiento laboral posee un enorme valor terapéu-
tico y practico para lograr que esos adolescentes vuelvan a formar
parte de la sociedad con buenos resultados (87).

6.2.6 Rehabilitacion de los discapacitados

Existen muchos enfoques que pueden aplicarse a la rehabilitacién
de los jévenes discapacitados. Ademds, las alternativas de rehabili-
tacién son numerosas cuando se dispone de profesionales de salud
adiestrados en técnicas de rehabilitacion, de tecnologia moderna, de
una infraestructura adecuada y de servicios modernos de educacién
y adiestramiento. Sin embargo, aunque los recursos sean limitados,
como ocurre en la mayoria de los paises en desarrollo, pueden em-
plearse diversos enfoques 1tiles, como los que se presentan a conti-
nuacién, siempre que:

a) garanticen que los edificios nuevos sean accesibles desde un
comienzo a las personas discapacitadas;

b) promuevan el uso de diversas tecnologias y materiales loca-
les para producir medios de rehabilitacién que sean mds sencillos y
menos costosos; '

¢) movilicen a miembros de las familias y a los especialistas en
atencién primaria de la salud para que ayuden a distribuir listas de
medicamentos, a emplear fisioterapia sencilla y a entregar estimulos
intelectuales y sociales;

d) faciliten algun tipo de empleo con ingresos econémicos para
los jévenes discapacitados, preferiblemente dentro de la comunidad
local,

e) movilicen a los propios discapacitados como promotores de
medidas preventivas de salud, como por ejemplo la inmunizacién
contra la poliomielitis o el suministro de suplementos de vitamina A
para prevenir la xeroftalmia;

/) eduquen al piblico en general acerca de las necesidades de los
discapacitados, especialmente la necesidad de que sean tratados
como individuos.
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6.2.7 Promocion de la salud en el lugar de trabajo

Ciertos problemas de salud de los jovenes pueden evitarse desde
el comienzo si se les proporcionan empleos apropiados, es decir, s1se
hacen coincidir las caracteristicas de un trabajo con la capacidad y
el potencial de la persona. El examen pre-empleo también puede con-
tribuir a evitar ciertas dificultades, como por ejemplo cuando los fu-
turos empleados son alérgicos a diversas sustancias.

Se debe proteger a las personas jévenes, hasta donde sea posible,
de los peligros del medio ambiente laboral, como por ejemplo en las
actividades donde se utilizan maquinas de movimiento rdpido. Si se
tiene contacto con sustancias toxicas tales como el polvo de plomo,
es importante controlar las concentraciones de las mismas en el aire,
como también en la sangre y orina de los empleados. Podria, asimis-
mo, mantenerse un registro de los casos de enfermedad y ausencia
del personal, que pueden ser indicios de dificultades especificas o de
bajo espiritu de trabajo. Por otra parte, debe eliminarse en los em-
pleos la discriminacion contra las mujeres y las minorias.

La promocién de la salud en el lugar de trabajo debe incluir tam-
bién la educacion acerca de cuestiones mas amplias, tales como la
prevencion de accidentes, la nutricién, la planificacién familiar vy el
abuso de drogas. Asimismo, debe garantizarse el tratamiento precoz
y la rehabilitacién de los jovenes que sufren enfermedades o lesio-
nes, sean éstas fisicas o psicologicas.

6.2.8 Prevencion de riesgos para la salud futura

La adolescencia constituye una etapa crucial con relacién a las
medidas preventivas. Aunque ciertas condiciones o tipos de compor-
tamiento que aparecen durante la adolescencia pueden tener escasa
importancia en ese momento, pueden acarrear consecuencias graves
para la salud en afios posteriores. En este sentido, por ejemplo, es sig-
nificativa la aparicién precoz de la obesidad, hipertensién, hiperli-
pidemia y diabetes mellitus, como lo es también la adquisicion de hé-
bitos vinculados con drogas, alcohol, suefio y actividad fisica.

En cierto grado, los adolescentes pueden determinar sus propios
patrones de salud y los de la generacion siguiente. La adolescencia
constituye una oportunidad crucial de mejorar la salud para la vida
adulta y para la proxima generacién, una cuestién de suma impor-
tancia para la sociedad. '
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6.3 Los jovenes y la atencion primaria de salud

Una estrategia para mejorar la salud de los jévenes y de sus co-
munidades, que cuenta con amplio apoyo, es la de prestar servicios
de atencidn primaria de salud con la participacién de los jévenes mis-
mos. Si bien esa participacién puede traer beneficios importantes a
largo plazo, no puede iniciarse sin contar con el apoyo de los orga-
nismos de salud y de otros sectores, y con el respaldo amplio de las
personas encargadas de suministrar servicios. A fin de lograr una par-
ticipacién positiva de la juventud, es necesario contar desde el ini-
cio con adecuada informacién, educacién, adiestramiento Yy apoyo.
Las ventajas potenciales de la aplicaciéon de este enfoque son consi-
derables, ya que puede lograrse una cobertura de la poblacién mas
amplia que la que puede obtenerse actualmente, y los jovenes pue-
den adquirir nuevos conocimientos practicos, mejorar su sentido de
autoestima y emplear sus energfas constructivamente. Ademads, al
afrontar responsabilidades y compartir decisiones acerca de su pro-
pia salud, pueden hacer que los servicios sean aun mé4s significati-
vos. Si bien la atencién primaria de salud debe recibir el apoyo de
los servicios de nivel secundario y terciario, un fuerte programa pre-
ventivo ha de reducir la presion sobre los servicios mas costosos y
especializados que se prestan a estos ultimos niveles.

(

6.4 Hacia la autosuficiencia en la atencién de salud

Las cuestiones de salud vinculadas con los jévenes pueden exa-
minarse desde varios puntos de vista. Puesto que el objetivo de este
informe es proporcionar orientacién y estimular la accion, en el mar-
co de la atencién primaria de salud, el Grupo de Estudio propuso cla-
sificar las cuestiones de salud segiin el grado de autosuficiencia in-
dividual y comunitaria que pueda lograrse, dotando a la comunidad,
en cuanto sea posible, de los conocimientos, las habilidades, las téc-
nicas y la autoridad pertinente.

Para encarar cualquier tema de salud en una comunidad se re-
quieren recursos, que por lo menos deben incluir informacién y al-
guna forma de apoyo de parte de la sociedad. Entre los recursos adi-
cionales se cuentan conocimientos practicos (biotécnicos, clinicos y
de comunicaci6n), materiales (drogas, elementos consumibles, equi-
pos) e instalaciones fisicas. Teniendo en cuenta estos requisitos, el
Grupo de Estudio propuso la siguiente clasificacién de los niveles de
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atencién que pueden proporcionarse convenientemente en un pro-
grama de salud:

— autoasistencia;

— atencion suministrada por jovenes;

— atencion por jévenes, pero vinculada a instituciones de salud;

— atencién de la salud con apoyo institucional, con participa-
cién de jévenes.

A niveles menos institucionalizados de atencién, en los que se
hace hincapié en la prevencion, se necesita informacién y apoyo so-
cial. En cambio, en la atencién mds institucionalizada se ha de des-
tacar el aspecto curativo de la misma, siendo ésta mds costosa debi-
do a que se necesita mayor cantidad de materiales técnicos y cono-
cimientos pracucos El sector de la salud debe estar en condiciones
de proporcionar informacién técnica adecuada, de controlar la pro-
visién de materiales y de proporcionar capacidad técnica, instalacio-
nes y equipos, segin el nivel de atencién que se desea prestar.

A continuacién se dan algunos ejemplos de los tipos de proble-
mas de salud que pueden presentarse a cada nivel:

a) Autoasistencia
— habito de fumar,
— malos habitos en la alimentacion.

b) Atencion suminisirada por organizaciones de jovenes
— abuso del alcohol,
— comportamiento riesgoso que cause accidentes o embara-
zos indeseados,
— trastornos de peso corporal
— adaptacion a reacciones al estrés.

¢) Atencion proporcionada por organizaciones Juveniles, vincula-
da a instituciones de salud
— problemas de salud ocupacional,
— embarazos,
— enfermedades de transmision sexual,
— comportamiento suicida,
— discapacidad post-accidentes.
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d) Atencion de salud con apoyo institucional, con participacion
de jovenes
— trastornos de la comunicacion y del habla,
— anomalias del crecimiento y desarrollo,
— abortos,
— enfermedades pélvicas inflamatorias agudas y cronicas,
— desviaciones del comportamiento sexual,
-— trastornos depresivos y esquizofrenia,
-— enfermedades crénicas y discapacidad.

Tal vez pueda promoverse el desarrollo sano de los jévenes a tra-
vés de centros juveniles organizados por la comunidad y basados en
ella, que encaren las necesidades de los jovenes a través de un enfo-
que de conjunto, antes que atender cada necesidad en forma aislada.
Dicho enfoque da mejores resultados con los jévenes y hace posible
ir mds alld de los problemas inmediatos del individuo, para analizar
sus causas y facilitar el desarrollo de los jovenes.

~ La participacion de la juventud en la planificacién y provisién
de servicios es un factor importante. Los jévenes usuarios de los cen-
tros que ofrecen servicios muiltiples, a menudo se sienten como so-
cios de un club que dispone de tales servicios antes que como pa-
cientes de una clinica. Esta impresion se fortalece si se ofrece acceso
facil, estructura flexible, ambiente sencillo y amistoso, y oportuni-
dad de participar en diversas actividades. Por su parte, el personal
de esos centros debe tener un alto nivel de dedicacién y adaptabili-
dad, ademas de estar dispuesto a tomar riesgos.

Asimismo, es sumamente importante sensibilizar al personal de
salud con respecto a las necesidades de los jovenes. Para que tenga
éxito el enfoque de atencién de salud recién mencionado, es esencial
que el personal de salud sea capaz de escuchar a los j6venes y de res-
petar sus sentimientos, de hacerlos participar en las decisiones, de
compartir informacién y de transferir conocimientos practicos. Ade-
mas, debe facilitarse al personal el adiestramiento técnico necesario.

6.5 Aigunos ejemplos de la participacion de los jévenes

Si bien se reconoce que es tanto necesario como valioso que las
personas colaboren en la atencidn de su propia salud, este nuevo con-
cepto debe fortalecerse. A continuacion se presentan algunos ejem-
plos de la participacién de los jovenes en los servicios de atencién
de la salud.
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En Nigeria, como parte del programa del Cuerpo Nacional de Ser- |
vicio Juvenil, iniciado en 1973, todos los graduados de las universi-
dades y otras instituciones de ensefianza superior estan obligados a
servir al pais por un afo después de la graduacién, incluyendo la
prestacion de servicios en su propia especialidad en zonas rurales y
urbanas. Asimismo, participan en proyectos de desarrollo comunal,
realizando investigaciones acerca de las necesidades y recursos de la
comunidad y ayudando en proyectos de construccion. Entre otras co-
sas, mediante el programa se ha dotado de médicos a las zonas ru-
rales.

El Proyecto para Madres Adolescentes del Centro de Mujeres, en
Jamaica (88), es un ejemplo innovador de como participar en la aten-
cién de la salud de los jévenes, como parte de la atencién mds gene-
ral de sus necesidades educacionales y laborales. Fue iniciado por la
Oficina de Mujeres Jamaicanas con el proposito de permitir que es-
tudiantes embarazadas, de 12 a 16 afios de edad, pudieran continuar
su educacién escolar, interrumpida por la censura social. En dicho
programa se destaca la educacién practica en la vida de familia y se
estimula la activa participacién y discusion en grupos. En el progra-
ma participan también los supuestos padres en un importante plan
destinado a que los hombres jévenes jamaicanos tomen conciencia
de sus responsabilidades y de su papel en la familia. Entre 1978 y
1981, participaron en el programa mas de 400 mujeres jévenes, de las
cuales mas de dos tercios volvieron al colegio. Uno de los principa-
les resultados del programa es haber logrado fortalecer la autoestima
de los participantes, su capacidad para planificar y su sentido de te-
ner algin control sobre su futuro. El Centro de Mujeres no sélo ha
tenido impacto en Jamaica, sino que constituye un ejemplo para
otros paises del Caribe que estan procurando promover la salud de
los adolescentes.

En Inglaterra, la Asociacién de Planificacién Familiar establecio
un proyecto experimental («Grapevine») en dos distritos urbanos de
Londres, donde la tasa de natalidad extramatrimonial es dos veces
superior al promedio nacional. En este proyecto se utiliza una red
de informacién que incluye otros servicios, como también la comu-
nicacién verbal, para ayudar a los jévenes que comunmente se man-
tienen alejados de los servicios convencionales. Los jovenes de 16 a
30 afios de edad participan en programas de salud y de educacion
sexual, que se realizan entre grupos de compafieros para asegurar que
la informacion sea pertinente. Asimismo, existen asistentes volunta-
rios, cada uno de los cuales se especializa en un tipo de actividad,
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como por ejemplo, el trabajo en tabernas («pubs»), en clubes juve-
niles o en la calle, o bien en el uso del teléfono en el propio Centro.
Los voluntarios también toman parte en los procesos de planifica-
cion y decisién, en la iniciacion de nuevos voluntarios y en la direc-
cion de ciertos grupos de trabajo. El personal profesional trabaja en
colaboracién con organismos oficiales y voluntarios. El servicio se
controla constantemente para determinar las modificaciones que de-
ban hacerse y para evaluar su validez como modelos para activida-
des en otros sectores.

«La Puerta: Un Centro de Alternativas» se fundé en Nueva
York, Estados Unidos de América, en 1972, por recomendacién de
un grupo de jovenes profesionales que pensaban que las necesidades .
vitales de la juventud urbana podrian atenderse solamente a través
de un nuevo enfoque a los servicios para jévenes. «La Puerta» fue
establecido como modelo para demostrar la eficacia de los servicios
amplios e integrados, y la conveniencia de la colaboracién reciproca
entre los servicios existentes. Mds de 400 personas de toda la zona
metropolitana de Nueva York acuden diariamente a «La Puerta»
donde se les ofrece una amplia gama de actividades y servicios que
son de fécil acceso y estdn todos bajo un mismo techo, en un sitio
cuya arquitectura fue disefiada para ofrecer confidencialidad en un
ambiente amistoso. Para miles de adolescentes menos privilegiados,
«La Puerta» se ha convertido en un alternativa viable a los estilos de
vida autodestructivos, ofreciendo una asistencia aceptable a los jo-
venes que no pueden o no quieren acercarse a los organismos e ins-
tituciones tradicionales.

En «The Hub» (El Centro), una organizacién para adolescentes
en el Sur del Bronx, en Nueva York, Estados Unidos de América, se
contrataron jovenes para aprender a realizar entrevistas, recolectar
informacién y evaluar las necesidades de la juventud local. El abuso
de drogas y el embarazo en la adolescencia surgieron como los prin-
cipales problemas de la juventud de esa alterada comunidad. Los j6-
venes ayudaron a planificar un nuevo programa de salud juvenil, que
se ha convertido hoy en un programa de educacién por grupos de
compaileros.

En los Centros de Orientacién de Adolescentes (CORA), de la
Ciudad de México y sus alrededores, fundado en 1978, se aplica un
enfogque de servicios multiples, destinado a atender las necesidades
de ese grupo de edad. Mediante programas preventivos experimen-
tales se ofrecen actividades promocionales, educacionales, médicas,
psicoldgicas, culturales y recreativas a adolescentes normales de 11
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a 19 anios de edad. Se ofrecen también servicios de planificacion fa-
miliar, informacién y asesoramiento sobre cuestiones sexuales y
atencién ginecoldgica. A través de los servicios de planificacién so-
cial, se ofrecen otros servicios en un ambiente de «club social» di-
vertido y saludable, diferente del tradicional ambiente de clinica mé-
dica. Entre las actividades de CORA se incluye un programa de ser-
vicios externos, y se cuenta con la activa participacion de los jove-
nes en el desarrollo de la comunidad local.

En el Canada, el Centro Juvenil Multiservicio Regina es otro
ejemplo de la participacion de la juventud. Desde 1982, un «grupo
de desarrollo», compuesto de residentes interesados en la comuni-
dad, especialistas en problemas de la adolescencia, y lideres juveni-
les, ha venido planificando una organizacién innovadora, centrada
en la comunidad, que ofrece multiples servicios a la juventud. Los
propios jévenes colaboran en la planificacién de los servicios desti-
nados a ellos mismos, y en cierto grado, también en la prestacién de
dichos servicios. El personal se compone de jdvenes que han recibi-
do adiestramiento especializado. Antes que dedicarse especificamen-
te a atender problemas, el centro tiene por finalidad promover el cre-
cimiento y el desarrollo normales. Mediante los programas de adies-
tramiento para asistentes y dirigentes juveniles, los adolescentes que
estan dispuestos a desempenar el papel de dirigentes entre sus com-
paieros, tienen la posibilidad de expresar sus opiniones, planificar
y llevar a cabo proyectos y ser de utilidad a otros jovenes y a la co-
munidad en general.

En el Provecto Juvenil de Alto Riesgo, de Los Angeles, Estados
Unidos de América, se combinan los recursos del Hospital Infantil
de Los Angeles con los de la Clinica Gratuita de dicha ciudad para
prestar asistencia a adolescentes de alto riesgo. Este grupo, compues-
to por jovenes callejeros y otros que han huido de sus hogares, su-
fren diversos problemas sociales y de salud. El personal de los servi-
cios locales incluye a adolescentes que han recibido adiestramiento
antes de encargarse de la orientacion de sus propios companeros.

Una de las organizaciones mas antiguas y solidas que trabaja con
los jovenes es la Asociacién Mundial de Muchachas Scouts
(WAGGS), compuesta de 104 organizaciones con un total de ocho
millones de socias. Caracteristicas esenciales de las actividades de es-
tas nifias: son responsables personalmente en cuestiones de salud, au-
todisciplina y desarrollo; aceptan diversos tipos de responsabilidad
en sus propias comunidades (sirven a los demds y ayudan a personas
discapacitadas por la falta de educacidn, mala salud o dificultades
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economicas), y comparten las responsabilidades entre varones y mu-
jeres. Ademads, hacen hincapié en el desarrollo personal y el apren-
dizaje mediante el trabajo voluntario. A través de su red internacio-
nal, las organizaciones asociadas se ayudan reciprocamente. Por
ejemplo, cuando las Muchachas Scouts de Alto Volta (hoy Burkina
Faso) se quedaron sin fondos para su proyecto de perforacion de po-
zos de agua, recibieron ayuda de las Muchachas Scouts del Canada.
Cabe mencionar asimismo el trabajo hecho por la Asociacién de Mu-
chachas Scouts de Zambia para cambiar la actitud de la poblacién
hacia las personas afectadas por el mal de Hansen. De igual manera,
las organizaciones de Muchachos Scouts de todo el mundo alientan
a los jévenes a que ayuden a los demads como parte de su propio de-
sarrollo personal.

En mayo de 1983, el Primer Seminario Internacional sobre Ser-
vicios para Jévenes y Defensa de la Juventud, celebrado en Toron-
to, Canada, reunié a jovenes, administradores de programas, asis-
tentes juveniles y salubristas de Australia, Canad4, Colombia, Chile,
Estados Unidos de América, México, Panamd. En dicho seminario,
en el cual estuvieron representados 22 programas, se reconocio la im-
portancia de aplicar un enfoque de caracter amplio al desarrollo de
los servicios para la juventud, asi como de buscar la activa partici-
pacion de los jévenes en la plamﬁcacmn de programas y la presta-
cion de servicios.

6.6 Pautas para la participacion activa de los jovenes en la
prestacion de los servicios de salud

Aunque las actividades descritas anteriormente difieren marca-
damente en cuanto a las necesidades que se quiere atender a través
de ellas y a los métodos especificos utilizados, todas ellas estdn fuer-
temente unidas por un vinculo comin: el reconocimiento de que los
jovenes constituyen un recurso.valioso en la promocion de la salud
y el bienestar de los demads y de si mismos. No hay duda que si este
recurso ha de utilizarse de manera 6ptima, los jovenes deben com-
partir la responsabilidad de planificar y tomar decisiones. De esta
manera, se sentirdn motivados para ayudar, y los servicios que pres-
ten seran mas apropiados para los demas jovenes hacia quienes es-
tan dirigidos. Existen amplias oportunidades en todo el mundo para
la utilizacién de este recurso humano. Siempre que se ha pedido su
colaboracidn, los jovenes han respondido con entusiasmo y el éxito
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ha sido considerable. Apelando a la imaginacion de los jovenes a tra-
vés de programas innovadores, no cabe duda que se podran estable-
cer servicios nuevos y eficaces. -

Entre los requisitos para la efectiva participacién de joévenes se
incluyen: seleccion de jovenes motivados, adiestramiento adecuado,
comunicacion sincera, informacion clara, ambiente libre de juicios
criticos, y reconocimientos de que mucho puede aprenderse de los jo-
venes. Como es probable que se tropiece con una amplia gama de
problemas, seria sumamente 1til contar con el apoyo de un equipo
interdisciplinario compuesto por adultos. No obstante, la prestacion
de servicios puede dar mejores resultados si estd en manos de jove-
nes adiestrados para ayudar a sus iguales sobre la base de su propia
experiencia.

Es importante asegurar que:

a) existan canales de comunicacién que permitan que los jove-
nes tengan pleno acceso a la informacion que necesitan para tomar
decisiones, como también que tengan la oportunidad de comunicar
sus propias ideas;

b) los jovenes tengan la oportunidad de fortalecer su capacidad
de organizacion, participando en la administracién de los programas;

¢) los jovenes participen realmente en las decisiones relaciona-
das con los objetivos propuestos, la naturaleza de las actividades y
la asignacion de recursos;

d) compartan la responsabilidad de las consecuencias econémi-
cas, sociales y politicas de su participacién (89).

Para alcanzar estos objetivos, los profesionales que invitan a los
jovenes a colaborar con ellos en sus actividades deben ser sensibles
a los sentimientos e ideas de la juventud, y tener cuidado de no su-
bestimar su potencial. Si se confia en los jévenes, ellos seran mads res-
ponsables, para beneficio de todos.

6.7 Participacién y estilo de vida

La participacion de la juventud en la atencién de su propia salud
y de los demds miembros de la comunidad a diversos niveles, rea-
firma el valor de los jovenes. Se logra asi que los adolescentes y los
adultos sean compaifieros de tarea, y que se establezca una base para
la accién conjunta, teniendo en cuenta la fortaleza y la competencia
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de ambos grupos. Ademas, se reconoce la «autoridad que otorga la
experiencia» con respecto a los adolescentes, y la validez del apren-
dizaje a través de la experiencia, como un factor de la autoayuda.

Ahora bien, la promocién de ia salud entre los jovenes y efectua-
da por ellos mismos estd inseparablemente ligada al estilo de vida.
Un programa eficaz en este sector debe basarse en una clara com-
prensién de los factores que determinan los estilos de vida que se ma-
nifiestan en el trabajo, en las actividades de recreacion y en las rela-
ciones personales. Si se quiere modificar los estilos de vida que son
perjudiciales para la salud, es esencial que se aplique un enfoque de
conjunto (90).

Diferentes situaciones exigen distintas estrategias de promocion
de la salud. En ambientes estructurados, como la escuela y el lugar
de trabajo, hay campo para adaptar medidas relacionadas con las ac-
tividades desarrolladas en ellos, como por ejemplo la modificacién
del plan de estudios académico, para incluir informacién valida re-
ferente a los estilos de vida de los adolescentes, o bien el suministro
de informacién especifica sobre seguridad en el trabajo. Es impor-
tante que se disponga de un sistema de apoyo social y psicolégico
que respalde esas medidas. En el ambiente social menos institucio-
nalizado de la comunidad, la promocién de la salud debe concen-
trarse en la participacién y auto-organizacion de los jévenes, confor-
me a sus necesidades e intereses. En tales circunstancias, hay una do-
ble ventaja en estimular a los jovenes a que se evaliien a si mismos,
ya que de esa manera, no s6lo se obtendra informacién mas fidedig-
na, si se cuenta con apoyo adecuado, sino que se lograra que los j6-
venes practiquen la autoayuda.

Los programas deben basarse en un concepto positivo de la sa-
lud, que incluye la capacidad de comunicarse y expresarse, de ser
creativo, de cambiar personalmente, y también modificar el medio
ambiente de una manera positiva. Ese concepto positivo de la salud
significa también encarar las penas y los problemas de la vida en for-
ma constructiva en lugar de protegerse a si mismo. El joven sano es
una persona capaz de hacer realidad su potencial, no sélo para su de-
sarrollo personal y el cumplimiento de sus objetivos, sino también
para contribuir a la comunidad.

Un enfoque que se limite a efectuar advertencias acerca de fac-
tores de riesgo y de modelos especificos de cambio de comportamien-
to no es adecuado para promover estilos de vida m4s saludables. Mas
bien, la promocion de la salud debe buscar formas amplias de apo-
yar a los jovenes en sus esfuerzos por encarar las tareas de desarrollo

116



y las cuestiones sociales concernientes al trabajo, a la recreacion y a
la paz, que sean especial interés para ellos.

6.8 El papel de los medios de difusiéon en la promocion de la salud

La informacién de salud es esencial para los jovenes, pero no po-
dra llegar a ellos si se transmite s6lo por los medios convencionales.
Esos medios a menudo son aburridos y se identifican con las auto-
ridades del mundo de los adultos, del cual los jovenes a veces des-
confian y critican. En todo caso, esos medios de comunicacion no se
utilizan suficientemente, pues los jovenes rara vez van en busca de
informacidn acerca de cuestiones de salud.

Es importante iniciar la educacion para la salud antes de la ado-
lescencia, ya que los nifios la aceptaran sin dificultad, como parte de
la ensefianza escolar. Es igualmente importante que los adultos es-
tén informados de los deseos de los adolescentes y lo que éstos per-
ciben como problemas, temas acerca de los cuales con frecuencia se
requiere mayor investigacion.

Para que los adolescentes les escuchen, los adultos deben emplear
el lenguaje de los jovenes y evitar comunicarse con ellos en forma
condescendiente. Los jovenes necesitan primero que se les contesten
sus preguntas, antes de recibir la informacion que la sociedad cree
que deben saber. Los mensajes de los adultos a los jévenes deben ser
claros v libres de ambigiiedades. Es esencial que la comunicacion sea
reciproca, de manera que al recibir la informacién que los adultos
quieren darles, los adolescentes puedan también transmitir su pro-
pia experiencia. Ademads, para que se¢ establezca una comunicacion
efectiva, debe existir un ambiente de mutuo respeto y libre de jui-
cios criticos.

Para informar a los jévenes, todos los métodos son buenos, sean
nuevos o antiguos, siempre que no se les obligue a aceptar informa-
cién. Mas bien, la informacion debe proponerse, no imponerse, a tra-
vés del mayor numero posible de medios a los cuales los jovenes ten-
gan facil acceso (algo asi como un enfoque de «autoservicion). Fre-
cuentemente los compaiieros son los mejores transmisores de infor-
macién de salud, ya que los jévenes estan mas dispuestos a escuchar
a sus iguales.

Deben utilizarse al maximo los medios modernos de comunica-
cidn, pero no solamente los de comunicacién masiva. Es necesario
asimismo recurrir a programas de comunicacion en pequefia escala
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que se relacionen entre si. Cuando se dispone de los recursos nece-
sarios, debe proporcionarse informacion a través de programas de sa-
lud auditivos, fotograficos y de «video», dentro del marco de las ac-
tividades sociales de los jovenes. Ademds, los jévenes mismos deben
participar plenamente y debe estimularse entre ellos la discusién.

Otros medios ttiles para promover la salud son la musica, el tea-
tro, la musica folclorica, el «rock» y el «video». Los personajes mas
destacados de la musica popular y los deportes son los transmisores
ideales de la informacién de salud a los jévenes, quienes escuchan
con especial atencidn sus palabras.

6.9 Algunas necesidades de investigacién

La participacién de los jovenes en la promocidn de la salud es un
concepto nuevo, por lo que es necesario que desde un principio se
examinen las innovaciones, se controlen los cambios y se evalien los
servicios a través de la investigacion, que puede ser cuantitativa o
cualitativa. Las técnicas modernas de investigacién basadas en un en-
foque interdisciplinario permitirdn el uso de muestras reducidas y la
aplicacion de mediciones cualitativas con cientifica rigurosidad.

Al fortalecer los servicios de salud para los jévenes deben tenerse
en cuenta las circunstancias particulares de cada situacién, para de-
cidir si es mejor suministrar servicios de amplio alcance o especia-
lizados, ya que ambos tienen sus ventajas. Es probable que sea mas
conveniente aplicar el enfoque mas amplio al nivel primario de aten-
cién de la salud, que es menos institucionalizado, y dejar el especia-
lizado para los niveles secundario y terciario. Asimismo, se debe in-
vestigar y evaluar qué sistemas son mas apropiados para atender las
necesidades locales, teniendo en cuenta las opiniones y experiencias
de los jovenes mismos.

Otra cuestién importante que debe investigarse en si los servicios
deben ser exclusivamente de salud, o si es mejor incorporarlos a cen-
tros juveniles ya establecidos que realizan actividades de recreacion,
deportes, adiestramiento y educacién. No cabe duda que cualquiera
de los dos sistemas son validos, pero aqui también deben evaluarse
empiricamente las ventajas relativas y los costos. El hecho de que los
jovenes puedan concurrir a centros donde no se los identifica auto-
mdticamente como jovenes con problemas de salud, tal vez contri-
buya a que ellos superen sus ansiedades. Asimismo, se puede echar
mano a otros recursos con el propésito de modificar esos centros con
el fin de atender también las necesidades de salud.

118



Existe una necesidad particular de llevar a cabo una investiga-
cién acerca de la mejor forma de incorporar las opiniones de los jo-
venes a la planificacién y prestacién de servicios de atencion de sa-
lud. Para ello se tendran que emplear medios que determinen las in-
teracciones entre los diversos participantes en los sistemas de aten-
cién de salud: las personas que formulan las politicas, los adminis-
tradores y gestores, los que proveen servicios, y los usuarios reales y
potenciales (80). En algunos casos, los jévenes podrian apropiada-
mente estar representados en los cuatro grupos participantes. La per-
cepcion subjetiva de cada grupo, su punto de vista con relacion al ser-
vicio que se presta o debiera prestarse, el grado en que las opiniones
coincidan o difieran, y la naturaleza de las divergencias, son datos
sustanciales que deben examinarse a la luz de un riguroso estudio
cientifico.

Finalmente, para que surta efectos positivos, en todo programa
de investigacién que tenga por finalidad promover la salud de los j6-
venes, se debe establecer un enlace con las personas responsables de
tomar decisiones y de ponerlas en practica. Dicho programa no debe
ser considerado como un proyecto aislado, sino mas bien como un
medio permanente de controlar si se cumple el objetivo de promo-
ver la salud entre los jovenes.

6.9.1 Algunas preguntas para los investigadores

— ¢Hasta qué punto su pafs ha formulado politicas y estrategias
destinadas a ofrecer «Salud para todos en el afio 2000»?

— En las politicas de su pais referente a los servicios de salud,
Jcuénta atencion se presta a los problemas v necesidades es-
peciales de los jovenes? ;Existe una politica relacionada con
la juventud?

— (Qué importancia se le da en su pais a la atencion primaria
de salud, ya sea como parte de los servicios generales de sa-
lud o a través de servicios especificamente destinados a la ju-
ventud?

— Su pais, regién o distrito, ;tiene datos acerca de la salud de
los jévenes, y qué informacién se necesita completar?

— En su zona, jes posible compilar un perfil de los jovenes, que
incluya datos sobre desarrollo fisico, salud, condiciones nu-
tricionales, vivienda, educacion, empleo, etc.?

— ;Puede usted suministrar una lista completa de los problemas
de salud y otros afines que afectan a los jovenes en su region?
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— (COmo se obtiene informacion acerca de los jévenes en su
pais? ;Qué lagunas de informacion existen y cudl seria la me-
jor manera de eliminarlas?

— (Puede usted describir las formas como se organizan y con-
trolan los servicios de salud en su pais, y de qué manera esos
servicios son adecuados con respecto a la salud y necesidades
de los jovenes?

— cEs posible establecer las caracteristicas del grupo porcentual
de j Jovenes que utilizan los servicios de salud en su pais? ;Son
servicios tradicionales o0 modernos? Los jévenes que no utili-
zan ningun servicio, ;jtienen caracteristicas diferentes de los
que los usan?

— (COmo se realiza la publicidad acerca de la disponibilidad y
alcance de los servicios de salud y otros afines en su pais?
(Existen programas destinados a informar a los jévenes acer-
ca de los servicios disponibles?

— ¢Participan los jovenes de su pais activamente en la atencién
primaria de salud dentro de sus respectivas comunidades? Si
no lo hacen, ;cudl seria la mejor manera de estimular y poner
en préctica su participacién?

— (Qué clase de recursos serian necesarios para respaldar un
programa de salud organizado por jévenes y puesto en prac-
tica en su mayor parte por ellos mismos, con el asesoramien-
to y orientacién de personal de atencién de salud y expertos
en salud?

— (,Se ofrece en su pais adlestramlento para personal de aten-
cion de salud y personal de atencién primaria, destinado a ha-
cer mas eficaz su trabajo con los j6venes? Si no, jcudl serfa la
mejor manera de organizar dicho adiestramiento?

— ¢Qué investigaciones se efectian en su pais acerca de progra-
mas de salud para jévenes? ;Qué medidas se han adoptado
para la evaluacién de tales programas, y cudles son las nece-
sidades con respecto a estas dos cuestiones?

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Consideraciones de politica general

En la ultima década, grupos consultivos convocados por la OMS
han recomendado repetidas veces que se adopten politicas naciona-
les de salud destinadas a encarar las cuestiones que afectan a los j6-
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venes (I).! Uno de los temas del Ao Internacional de la Juventud
es la participacién. El nuevo enfoque que debe aplicarse a dicha par-
ticipacion es el desarrollo de politicas de atencion de la salud, en las
cuales los jovenes sean participantes activos del proceso y no solo su-
jetos del mismo. Tal vez sea conveniente considerar el contexto den-
tro del cual esta idea pueda ponerse en practica.

Se ha mencionado el lugar relativamente bajo que ocupa la salud
en la escala de prioridades de los jévenes de hoy. Ellos tienden a dar
mayor importancia a la angustia causada por la falta de oportunida-
des de adiestramiento y educacién, al desempleo, al futuro de la hu-
manidad, a la busqueda de su papel en la configuracién de su propio
destino y el de la sociedad, y a cuestiones de justicia y equidad. No
por eso deben disminuirse los esfuerzos destinados a lograr la parti-
cipacion de los jovenes en cuestiones relacionadas con las politicas
de salud, ya que la buena salud es condicion previa para poder en-
carar debidamente las demds cuestiones.

Es ese el teldn de fondo contra el cual debe considerarse el tema.
El desafio consiste en dar a los jévenes la oportunidad de ser parti-
cipantes activos en la formulacién de politicas de atencion de la sa-
Iud y promotores de aquéllas que sean apropiadas para atender sus
propias necesidades y expectativas, es decir, que los jovenes deben
ser una fuerza activa y decisiva en el proceso de cambio.

Histéricamente las politicas de salud han sido formuladas por
una élite que a menudo estaba alejada de los grupos mds afectados.
La modalidad aceptada ha sido que los adultos encargados de la aten-
cidn de salud enuncien las cuestiones como ellos las perciben desde
un punto de vista basado en diversas disciplinas, y que las encaren
segun ese criterio. Lo que se propone es que los que hoy abogan por
politicas de atencién de la salud centradas en los jovenes, se unan a
ellos para promover el proceso de cambio.

En el curso de sus deliberaciones, el Grupo de Estudio abordo
una amplia gama de temas, entre los cuales escogid algunos para for-
mar la base de sus recomendaciones. Entre éstos, algunas son nuevas
y otras reafirman lo acordado en reuniones anteriores.

Lo que surgié con mayor fuerza de la reunion fue la conviccidn
de que las actitudes deben cambiar para que los jovenes sean consi-
derados un recurso antes que un probleraa. Hubo también acuerdo

! Regional working group on health needs of adolescents: final report. Manila, Ofi-
cina Regional de la OMS para el Pacifico Occidental, 1980 (documento inédito,
ICP/MCH/005).
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undnime en que, con el estimulo y aliento necesarios y apropiados,
la juventud puede hacer frente a muchos de sus problemas de salud,
contribuyendo al mismo tiempo en forma s1gn1ﬁcat1va a la salud y
el bienestar de la comunidad general.

7.2 Recomendaciones generales
El Grupo de Estudio recomendé:

a) que se otorgue prioridad, en los niveles internacional, nacio-
nal y local, a los esfuerzos por hacer que las personas que ejercen in-
fluencia en la salud de los jovenes sean mds sensibles con respecto
tanto a sus necesidades especiales como a sus caracteristicas particu-
lares;

b) que los jévenes tengan participacidn y responsabilidad en la
formulacion de politicas y la planificacion de estrategias para la pro-
mocién de su propia salud;'

¢) que la juventud reciba adiestramiento y participe activamen-
te en la aplicacion de dichas politicas a través de la provision de ser-
vicios, informacién, educacion y asesoramiento a personas de su gru-
po de edad y a otros grupos necesitados de la comunidad;

d) que se facilite a los jévenes la oportunidad de fortalecer los
aspectos positivos de sus estilos de vida y se les preste ayuda para
prepararse para sus responsabilidades futuras como conyuges y pa-
dres;

e) que se adopte un enfoque intersectorial en la promocion de
la salud de los jovenes, por ser ésta la iinica manera de que se tengan
en cuenta las condiciones sociales, economicas, politicas y culturales
en que vive la juventud;

/) que se preste maycr apoyo a los programas que se centran en
las necesidades de los jovenes, es decir a los que tratan de los pro-
blemas vinculados con el abuso del cigarrillo, el alcohol y las drogas,
la salud sexual y reproduccion, y las conductas de alto riesgo;

g) que, en vista de la actual escasez de datos necesarios para pla-
nificar y suministrar servicios de salud vélidos para los jovenes, se
establezcan procedimientos para obtener y difundir tales datos;

! Los jévenes tuvieron pamclpacxon real en una reunién anterior de la OMS. Véa-
se May et al. (91).
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h) que se realice una investigacidn para establecer normas de sa-
lud para los jévenes y se identifiquen sus necesidades y problemas
especiales, que los propios jovenes participen activamente en tal in-
vestigacion, y que se lleven a cabo comparaciones con adolescentes
y jovenes que se han adaptado con éxito al cambio, como también
con aquellos que han tenido dificultades, dentro de las respectivas
culturas y mas alla de las mismas;

i) que se respeten las habilidades de los jéovenes y que se difun-
da informacion acerca de las mismas, a través de sistemas populares
de difusion que hagan uso de los medios de comunicacion social y
otras técnicas.

jJ que se aproveche al mdximo el Ano Internacional de la Ju-
ventud para promover el concepto de juventud explicado en este in-
forme, dada su importancia para lograr la salud para todos en el afio
2000.

7.3 Recomendaciones para acciones especificas

El Grupo de Estudio recomendé:

a) que se establezca un centro internacional de salud de los jo-
venes, destinado a proporcionar informaciéon fidedigna acerca de
normas, problemas especiales, programas de participacién de la ju-
ventud en la promocidén de la salud y el bienestar, materiales espe-
ciales dirigidos a la juventud, nombres de personas € instituciones
responsables de cuestiones de salud de los jovenes, y coordinacion
de las actividades de este sector en organismos oficiales y no oficiales;

b) que se formulen planes de estudio y programas de adiestra-
miento para profesionales en todos los sectores que se ocupan de los
jovenes y sus necesidades especiales, con respecto a temas tales como
el desarrollo general, sexualidad y reproduccion humanas, y compor-
tamiento riesgoso;

¢) que se investigue acerca de las innovaciones referentes a la
participacion de la juventud en el suministro de la atencién de la sa-
lud, especialmente a nivel primario, a fin de mejorar la promocion
de la salud en la familia y la comunidad y, al mismo tiempo, reducir
los costos de la prestacion de los servicios mediante la prevencion
de problemas futuros;

d) que se aplique un enfoque intersectorial para promover la sa-
lud y el bienestar de los jévenes, en el trabajo y en las actividades
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de recreaciéon por medio de los deportes, clubes juveniles, programas
de voluntarios, educacidn y adiestramiento, de manera que las acti-
vidades sean coordinadas, complementarias entre si y econdmicas.

e) que se establezcan programas educacionales amplios y-razo-
nables que faciliten el desarrollo de los jovenes, reduzcan las tensio-
nes innecesarias entre ellos, les impartan conocimientos apropiados
sobre temas sexuales, incluyendo relaciones y reproducciéon huma-
nas, y estimulen en la juventud la adopcion de estilos de vida saluda-
bles; ‘

Jf) que, a nivel social en la formulacién de politicas, en la pro-
mulgacién de leyes sobre educacidn, salud, bienestar social, publici-
dad y otros temas que afectan a los jévenes, y especialmente con res-
pecto a los medios de difusion, se despierte en las personas la con-
ciencia de la necesidad de dar aliento a los jévenes para desarrollar
su capacidad, de reducir presiones que conducen a estilos de vida
malsanos.

7.4 Recomendaciones especiales de investigacion

El Grupo de Estudio recomendd:

a) que en la investigacién sobre servicios de salud, su evalua-
ci6én y la introduccién de modificaciones e innovaciones, se tomen
medidas para asegurar que se tenga en cuenta si los jévenes consi-
deran que los servicios son apropiados para atender sus necesidades;

b) que se obtengan datos basicos, donde sea necesario, acerca
de las modalidades de desarrollo apropiadas para una sociedad de-
terminada, incluyendo los aspectos bioldgicos y psicosociales de la
maduracién, y que las estadisticas nacionales referentes a la juven-
tud definan con mayor precisién los grupos de edad;

¢) que para el estudio de los problemas especiales de los jéve-
nes se utilice una amplia gama de técnicas, incluyendo la autoeva-
luacion y las mediciones cualitativas y cuantitativas;

d) que se estimule la investigacion acerca de los problemas es-
peciales de la juventud contemporénea, incluyendo los efectos de la
actividad sexual en las personas psicosocialmente inmaduras, los
efectos de la migracion del campo a las ciudades, los efectos de las
presiones generadas por los medios masivos de comunicacion, el ais-
lamiento de los jovenes de sus familias a causa del proceso de indus-
trializacion, la interaccién de la nutricién y el consumo de energias
sobre la menarquia, la base neuro-endocrina de los cambios animi-
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cos en los jovenes, la epidemiologia transcultural de los desordenes
psiquidtricos, v la situacion de los grupos especiales de riesgo, inclu-
yendo a los desempleados, los socialmente menos privilegiados y los
minusvalidos;

e) que se hagan comparaciones cruzadas entre culturas, con el
propésito de facilitar un intercambio mas amplio de informacién
pertinente acerca de los jévenes de todo el mundo, y que se pongan
a dlsposmlon del publico los casos de adaptacion satisfactoria de los
jévenes, ya sea que se refieran a sociedades menos desarrolladas,
transicionales o avanzadas, para que sirvan de posibles modelos;

/) que se promueva la difusién a todos los sectores de la socie-
dad de los resultados de las investigaciones fidedignas realizadas, a
fin de que sean utiles para beneficio de todos.
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