
Capitulo  

Estilos de vida de los adolescentes  
de América Latina y el Caribe:  
desafíos y alcances  

os jóvenes de la Región de las Américas representan un segmento socio económico de la población  
actualmente en aumento y cada vez más importante. En los países de América Latina y el Caribe, los  
jóvenes de 10 a 24 años representan el 30% de la población, mientras que los adolescentes de 10 a  

19 años representan el 20%. De este total, e180% viven en zonas urbanas (Comisión Económica para Amé-  
rica Latina y el Caribe 2000). De los 155 millones de jóvenes que viven en las Américas, el porcentaje más  
elevado se concentra en los países y las comunidades de la Región con menores recursos económicos (Or-  
ganización Panamericana de la Salud 2002b, 2000b). La gran mayoría de los jóvenes son de ascendencia  
indígena, y posteriormente marginados de la cultura establecida. Según los datos obtenidos de diferentes  
censos, casi un millón de jóvenes indígenas viven en Bolivia (1992) y Guatemala (1994), y 2,7 millones en  
Perú (1992) (Comisión Económica para América Latina y el Caribe, 2001).  

Salud sexual y reproductiva  
Aproximadamente e150% de los adolescentes de la Región menores de 17 años son sexualmente activos. En  
muchos países de América Latina, la edad promedio de inicio sexual es de 15 a 16 años para las mujeres y de  
14 a 15 años para los varones (Organización Panamericana de la Salud 2002b). En algunos países del Caribe,  
los varones adolescentes inician su actividad sexual entre los 10 y 12 años de edad (Organización Panameri-  
cana de la Salud 2002b), y a la edad de 15 años, e190% ya había tenido su primera experiencia sexual (Orga-  
nización Panamericana de la Salud 2002c). De 48% a 53% de la población sexualmente activa no utiliza an-  
ticonceptivos, y de las personas que sí lo hacen, aproximadamente el 40% no emplea ninguna protección  
con regularidad (Organización Panamericana de la Salud 2002c). En la República Dominicana, e144 % de las  
niñas tienen relaciones sexuales antes de cumplir 15 años, y e178% de este grupo quedan embarazadas (Cal-  
derón 2002). Un porcentaje alto de mujeres peruanas (62%), que habían iniciado su actividad sexual antes  
de cumplir 15 años, dijeron haberlo hecho en respuesta a una actitud coercitiva (Cáceres, Vanoss y Hudes  
2000). Los datos de Guatemala señalan que, aunque e169% de los adolescentes de entre 15 y 19 años mani-  
festaron conocer al menos un método de planificación familiar, solo e14 % de los adolescentes sexualmente  
activos admitieron utilizar uno de ellos con regularidad (Organización Panamericana de la Salud zooac). Las  
encuestas realizadas en algunos países del Caribe mostraron que e140% de las niñas y e150% de los varones  
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no tuvieron acceso a métodos anticonceptivos en  
su primera relación sexual.  

Alrededor de la mitad de las nuevas infecciones por  
el VIH ocurren en personas que tienen entre 15 y  
24 años de edad, período en el que la mayor parte  
de las personas inicia la actividad sexual (J oint  
United Nations Programme on HIV/AIDS 1998).  
La epidemia de VIH/sida afecta particularmente a  
los jóvenes de Brasil, Haití, Honduras, Panamá y  
diversos países del Caribe de habla inglesa. En  
Haití se calcula que el 4,9% de los varones de entre  
15 y 24 años están afectados por el virus, mientras  
que en Honduras, el porcentaje es de 1,7% para las  
mujeres adolescentes y 1,4 % para los varones ado-  
lescentes. En Brasil, el 0,7% de los adolescentes  
varones están infectados por esta enfermedad,  
pero dada la numerosa población del país, el nú-  
mero actual de adolescentes con VIH es un tema de  
preocupación, ya que aumenta enormemente la  
posibilidad de diseminación del virus (United Na-  
tions Children's Fund 2000). En Las Bahamas, se  
registró un aumento del 25 % en el número de ado-  
1escentes con VIH/sida de 1999 a 2000 (Organiza-  
ción Panamericana de la Salud 2002c).  

Los planificadores de programas afrontan un gran  
desafío, ya que la epidemia de sida va en aumento  
y se necesitan acciones urgentes, y porque los sis-  
temas de valores y creencias en cuanto al sexo de  
los adolescentes varían ampliamente de comuni-  
dad en comunidad. Como consecuencia, esta si-  
tuación ha despertado nuevamente el debate tra-  
dicional acerca de si es mejor promover la  
utilización de condones, o bien inculcar la absti-  
nencia en una cultura social donde prevalecen di-  
ferencias abismales entre los sexos: una cultura  
"machista" que fomenta la iniciación sexual tem-  
prana entre los varones y la abstinencia entre las  
mujeres. El desafío se centra en cómo lograr que  
los adolescentes sean más conscientes de los esti-  
los de vida que escogen con respecto al sexo y re-  
conozcan la importancia de evitar las relaciones  
sexuales a temprana edad, incluso cuando están  
invadidos por los mensajes y las presiones sociales  
de los medios de comunicación y por sus pares  
adultos y más experimentados, que los alientan,  

 

en especial a los varones, a que inicien su actividad  
sexual.  

Otros tipos de mensajes sociales, especialmente  
cuando están dirigidos a las mujeres, tienden a  
alentar la ignorancia y la vergüenza cuando se  
afrontan situaciones que guardan relación con el  
sexo. Por este motivo, es crucial que las mujeres  
sientan que pueden decidir cuándo tener relacio-  
nes sexuales y sepan cómo protegerse de los em-  
barazos a temprana edad, el VIH, las infecciones  
de transmisión sexual y la coerción sexual. Cabe  
mencionar que la educación sobre la salud sexual  
o el VIH no incita a que se acreciente la actividad  
sexual entre los adolescentes (World Health Or-  
ganization 2000a). El reto se centra en ir más  
allá de los programas de educación sexual tradi-  
cionales que solo aportan más información  
(Eggleston et al. 2000) e intentar fortalecer las  
habilidades de los adolescentes a fin de que adop-  
ten y mantengan prácticas sexuales más seguras,  
ya sea mediante el retraso del inicio de las rela-  
ciones sexuales o mediante la utilización de anti-  
conceptivos o condones. Para alcanzar este obje-  
tivo, es necesario que las intervenciones apunten  
no solo a los adolescentes sino también a los pa-  
dres y la comunidad, para permitir el acceso a  

. los condones y los anticonceptivo s cuando los ne-  
cesiten y fomentar cambios en las normas socia-  
les que incitan el inicio prematuro de la vida  
sexual.  

Violencia  
En los países de América Latina y el Caribe, los  
adolescentes, en particular los jóvenes que viven  
en zonas urbanas pobres, están expuestos a la vio-  
lencia. El poder perpetrante de la violencia se re-  
conoce claramente como una de las amenazas más  
apremiantes para el desarrollo y la salud de los  
adolescentes en las Américas. Las principales cau-  
sas de muerte entre los jóvenes de 10 a 19 años son  
externas, e incluyen la violencia y el homicidio. El  
29% de todos los homicidios en las Américas  
recae en este grupo de edad. La violencia en la  
adolescencia no se limita a traumatismos físicos o  
sexuales, sino que también abarca el abuso emo-  
cional y verbal y las amenazas, entre otros tipos de  
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abuso psicológico (World Health Organization 
2002b, 2002d).  

El abuso sexual y la violencia doméstica también  
han ido en aumento. En la Encuesta sobre la Salud  
de los Adolescentes en el Caribe (CAHS, por sus  
siglas en inglés), llevada a cabo en el año 2000  
entre los jóvenes de nueve países del Caribe de  
habla inglesa, el 17% de los adolescentes varones  
y el l5% de las adolescentes mujeres señalaron  
haber sufrido abusos físicos. Casi uno de cada tres  
jóvenes encuestados expresó su preocupación por  
el nivel de violencia en su comunidad. La violen-  
cia se considera un método para la resolución de  
conflictos y una forma de expresión de la ira so-  
cialmente aceptada, y este pensamiento llega  
hasta tal punto, que estos jóvenes manifestaron  
crecer con el miedo de ser una víctima de la  
violencia o testigos de ella antes de alcanzar la  
adultez.  

De la CAHS también se desprende que la posesión  
o el uso de armas son considerados un símbolo de  
hombría en varios países. El 17% de los varones  
admitió haber participado en una pelea con armas,  
el 20% dijo haber llevado un arma a la escuela en  
los últimos 30 días, el 31 % había portado un arma  
en ocasiones diferentes y fuera del horario de la  
escuela en los últimos 30 días, y el 22% confesó  
que, en un determinado momento de su vida,  
había sido integrante de una pandilla. Según los  
datos de la misma encuesta, e139% de los jóvenes  
de entre 13 y 15 años reveló pensar algunas veces  
en lastimar o asesinar a una persona, mientras que  
el 5% dijo que piensa en eso todo el tiempo (Pan  
American Health Organization 2000a).  

Los planificadores de programas confrontan el  
reto de analizar los diferentes factores determi-  
nantes de la violencia juvenil, incluidas las caracte-  
rísticas individuales (temperamento e impulsivi-  
dad difíciles), los factores familiares (estrés  
económico, crianza deficiente, abuso familiar,  
abuso de sustancias por parte de los padres) y los  
agentes sociales (el acceso a las armas, la violencia  
en los medios de comunicación, las oportunidades  
educacionales y laborales desiguales, la violencia  

 

política), que contribuyen en esta epidemia (World  
Health Organization 2002b, Weist y Cooley-Quille  
2001; Webber 1997; Ollendick 1996).  

Asimismo, la violencia por razón de sexo desem-  
peña un papel clave en el desarrollo de la violencia  
juvenil en América Latina y el Caribe, donde la  
cultura del machismo acepta la violencia como una  
forma para resolver los conflictos y como parte de  
la norma social. El desarrollo de la masculinidad  
está arraigado en este tipo de cultura, donde el ca-  
mino habitual para ser un hombre pleno incluye  
ser agresivo tanto física como verbalmente, resol-  
ver los problemas peleando y ejercer el poder y el  
control sobre las mujeres (Aguirre y Güell 2002).  
La intervención y la prevención tempranas son  
elementos clave de estos programas; los progra-  
mas orientados a los niños más pequeños y aque-  
llos dirigidos a los preadolescentes y adolescentes  
deben estar coordinados para mantener así una  
perspectiva hacia el desarrollo de habilidades pa-  
cíficas ante las manifestaciones de ira y la resolu-  
ción de conflictos a lo largo del ciclo de la vida,  
centrada en nuevos caminos alternativos que con-  
duzcan al desarrollo de la masculinidad y el trata-  
miento de las desigualdades entre los sexos en di-  
ferentes entornos (familiar, escolar y comunitario  
en general).  

Consumo de alcohol, tabaco y drogas  
El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas re-  
presenta una amenaza particular para los jóvenes,  
por las consecuencias a corto y largo plazo que aca-  
rrea el abuso de sustancias. En los países del Ca-  
ribe, el alcohol es la sustancia de mayor consumo  
entre los adolescentes. Según la CAHS, e140% de  
las mujeres y el 54 % de los varones de entre 12 y 18  
años beben alcohol. En Belice, donde el consumo  
se inicia a temprana edad y es visto como un rito de  
aprobación para los jóvenes varones, la cerveza,  
los licores y la marihuana, además de estar fácil-  
mente al alcance de la mano, forman parte de la  
vida diaria de la mayoría de los adolescentes (Pan  
American Health Organization zooac). Uno de  
cada diez jóvenes de entre 16 y 18 años declaró  
consumir cuatro o más bebidas alcohólicas al  
mismo tiempo.  
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Los preadolescentes no deben beber alcohol, dado  
que el proceso de desarrollo y crecimiento aún no  
ha finalizado; no obstante, el consumo de alcohol  
es frecuente en América Latina y el Caribe. Cuando  
las personas viven en condiciones de extrema po-  
breza, la edad de inicio es inferior y la probabilidad  
de consumo frecuente es superior. Forster y cola-  
boradores hallaron que en Brasil, el 25% de los  
niños de entre 6 y 18 años que pasaban todo el día  
en las calles y dormían allí, consumían alcohol  
prácticamente todos los días (Forster, Tannhauser  
y Barros 1996). Pechansky y Barros publicaron los  
resultados de una encuesta realizada a 950 adoles-  
centes de entre 10 y 18 años del área urbana de  
Porto Alegre, Brasil. Los resultados revelaron que  
la edad promedio de inicio en el consumo de sus-  
tancias era de 10,1 años para ambos sexos (World  
Health Organization 2001; Pechansky y Barros  
1995). En otro estudio realizado en Brasil, aproxi-  
madamente e150% de los jóvenes de entre 10 y 12  
años admitieron haber consumido alcohol, en  
comparación con el 74 % de los jóvenes de entre 10  
y 18 años. El 30% de los jóvenes de entre 10 y 18  
años había bebido alcohol al punto de embriagarse,  
y el 19,3% dijo haber bebido bastante (seis o más  
veces en los últimos 30 días) (Galduróz, Noto y  
Carlini 1997). Los estudios realizados señalan un  
incremento en el consumo de alcohol en Brasil,  
Chile, Costa Rica y México, en especial entre las  
mujeres jóvenes (World Health Organization ~001;  
Carlini-Cotrim 1999; Medina-Mora 1999; Con-  
sejo Nacional para el Control de Estupefacientes  
[Chile], 1996; Urzúa 1993). Según datos de una en-  
cuesta en Costa Rica, el inicio en el consumo de  
sustancias a una edad temprana predeciría una  
mayor probabilidad de problemas relacionados  
con el alcohol más adelante en la vida (Bejarano,  
Carvajal y San Lee 1996). El consumo desmedido  
de alcohol en los adolescentes está relacionado con  
la percepción de que sus padres beben o bebían  
demasiado (Pechanskyy Barros 1995).  

Puesto que el consumo está ampliamente aceptado  
en la sociedad, fijar como objetivo la abstinencia  
de alcohol entre los adolescentes podría no ser  
una meta realista para los planificadores de pro-  

 

gramas de promoción de la salud. Los daños del  
alcohol se miden por medio de dos factores: el  
consumo por persona (la cantidad de alcohol que  
bebe la población en general) y los patrones de  
consumo (Iernigan 2002). El consumo de alcohol  
por persona en los adultos se ha relacionado con la  
cirrosis hepática. Los patrones de consumo se  
vincularon, entre otros factores, con los acciden-  
tes automovilísticos, los suicidios y la violencia  
sexual y física. Por consiguiente, promover el re-  
traso en la edad de inicio del consumo de alcohol,  
alentar la adopción de conductas de consumo ra-  
zonable y responsable de alcohol entre los jóvenes  
y reducir el consumo por persona en los jóvenes,  
será un desafío para los planificadores de progra-  
mas. Al mismo tiempo, debe considerarse la vul-  
nerabilidad de este grupo a las imágenes sublimi-  
nales de los medios de comunicación y su deseo de  
imitar los modelos de los adultos que alientan el  
consumo de alcohol como un rito o como una  
forma de afrontar los problemas.  

El desafío también requiere hacer un delinea-  
miento más claro de los límites del "consumo ra-  
zonable y responsable de alcohol" que sea acep-  
tado como una norma social. Debe contar con la  
aprobación de la comunidad en general, proteger a  
la población de los efectos perjudiciales del alco-  
hol, establecer límites sociales y legales (por ej.,  
edad mínima y legal para la adquisición y el con-  
sumo de alcohol, anuncios publicitarios en los  
medios de comunicación), y responsabilidades  
sobre la base de lo que se considera "irrazonable e  
irresponsable" entre la población adulta. Los ado-  
lescentes necesitan mensajes claros de sus padres  
y la comunidad para contrarrestar la presentación  
sofisticada que realizan los medios de comunica-  
ción del consumo de alcohol en un mundo globa-  
lizado y cada vez más individualista.  

La juventud no solo está en la mira de la industria  
del alcohol sino también en la de la industria taba-  
calera. La exposición de los jóvenes en la mitad de  
la adolescencia (entre 14 y 17 años) a la publicidad  
sobre el tabaco en los países de América Latina y el  
Caribe es sumamente elevada, y alcanza e190% en  
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Argentina, Bolivia, Costa Rica, México y Uruguay  
(The Global Youth Tobacco Survey Collaborative  
Group zooa). En Uruguay, e13s% de los estudian-  
tes de entre 11 y 15 años admitieron haber probado  
su primer cigarrillo (Organización Panamericana  
de la Salud 2002c) y, entre 1999 y 2001, el 21,6%  
de los adolescentes recibieron el ofrecimiento de  
alguna compañía tabacalera para probar cigarri-  
llos en forma gratuita (The Global Youth Tobacco  
Survey Collaborative Group 2002). En Argentina,  
el 35% de los adolescentes de entre 12 y 15 años  
dijeron haber consumido tabaco en los últimos 30  
días (Organización Panamericana de la Salud  
2002c). Argentina es el país con el porcentaje más  
alto del mundo de adolescentes no fumadores ex-  
puestos al humo del cigarrillo en áreas públicas  
(86,7%). Paradójicamente, el 70,4 % de los ado-  
lescentes en Argentina creen que se debería  
prohibir el consumo de cigarrillos en las áreas pú-  
blicas. Este porcentaje se corresponde estrecha-  
mente con el número de adolescentes que son fu-  
madores pasivos en ese país (The Global Youth  
Tobacco Survey Collaborative Group 2002).  

La evidencia abrumadora de las consecuencias ne-  
gativas del cigarrillo en la salud, y las causadas por  
la exposición directa e indirecta al humo del ta-  
baco, exige que se hagan todos los esfuerzos posi-  
bles para alentar a los adolescentes a evitar su con-  
sumo. Fomentar cambios en las normas sociales de  
la comunidad requiere un enfoque integral y mul-  
tifacético, con intervenciones de políticas y pro-  
gramas que tengan lugar en las escuelas y en otros  
lugares frecuentados por los adolescentes. Estas  
intervenciones deben estar respaldadas por cam-  
pañas de servicio público y la defensa activa de los  
medios de comunicación, así como por medidas  
legislativas y fiscales. Lamentablemente, la modi-  
ficación de las normas sociales se transforma en un  
asunto más complicado cuando existe un porcen-  
taje significativo de adultos (padres, profesores, lí-  
deres comunitarios, oficiales del gobierno, legisla-  
dores, entre otros) que luchan ellos mismos contra  
la adicción a la nicotina. Cabe la posibilidad de que  
estos individuos se resistan, o al menos no respal-  
den, las normas que prohíban el consumo de ciga-  

 

rrillos en los lugares públicos, pese a los resultados  
de un reciente estudio de 106.071 adolescentes de  
entre 13 y 15 años en 24 países de América Latina y  
el Caribe en el que e179,1 % expresó que el cigarri-  
llo debería prohibirse en los lugares públicos (The  
Global Youth Tobacco Survey Collaborative Group  
2002). El desafío de fortalecer a los adolescentes  
para que se alejen del consumo del tabaco, por lo  
tanto, incluye la promoción de su derecho a asegu-  
rar zonas libres de cigarrillos en los lugares donde  
viven, trabajan y juegan.  

La utilización de drogas ilegales entre los jóvenes  
plantea una doble amenaza, no solo a través de las  
consecuencias de la adicción sobre la salud mental,  
sino también debido al riesgo en aumento de la in-  
fección por el VIH/sida. Se calcula que el 46% de  
los adolescentes y e132% de las adolescentes posi-  
tivos al VIH en Argentina contrajeron el virus me-  
diante el uso de drogas intravenosas (Organización  
Panamericana de la Salud 2002c). En la mayoría de  
los países de las Américas, la marihuana es una  
droga de fácil acceso y en la literatura científica se la  
reconoce ampliamente como una droga inicial que  
conduce a la posterior utilización de la cocaína y  
otras sustancias más fuertes (Morral, McCaffrey y  
Paddock 2002; Wagner y Anthony 2002). El Obser-  
vatorio Interamericano sobre Drogas condujo una  
serie de encuestas entre los estudiantes de escuelas  
secundarias y concluyó que más del 60% de ellos  
opinan que es sencillo, incluso muy sencillo, acce-  
der a las drogas ilícitas. La cantidad de cannabis  
confiscado en América Latina y el Caribe se incre-  
mentó de 2.088.834 kg en 1996 a 3.545.643 kg en  
2001. La cantidad de cocaína y heroína incautada en  
estos países también aumentó significativamente  
entre 1996 y 2001 (Observatorio Interamericano  
sobre Drogas 2002). A pesar de que la marihuana se  
ha convertido en la droga ilegal más utilizada por  
los adolescentes en diversos países, los inhalantes  
ocupan el segundo lugar como las drogas ilegales de  
mayor consumo en los últimos años. En Brasil, el  
índice de dependencia de la marihuana entre los  
adolescentes alcanzó el 6,9%; mientras que el por-  
centaje de dependencia de los inhalantes fue de  
5,8% (Observatorio Brasileño de Información  
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sobre Drogas 2002, Consejo Nacional para el Con-  
trol de Estupefacientes 2001, 1999).  

Actividad física y nutrición  
La obesidad, otra preocupación de la salud a nivel  
mundial, está también en auge entre los adoles-  
centes de la Región de las Américas, con descubri-  
mientos preliminares de prevalencia que oscilan  
entre e18% y el 22% (Organización Panamericana  
de la Salud 2002d. Atalah et al. 2001; McArthur,  
Peña y Holbert 2001). El 50% de los adolescentes  
obesos llegan a la adultez aún padeciendo este  
problema y el mayor riesgo relativo se observa  
entre los adolescentes obesos con edades de entre  
10 y 15 años (Dietz 1998). Aunque ya se ha pro-  
mulgado ampliamente la relación entre las conse-  
cuencias de la obesidad y la salud, los resultados  
negativos de la obesidad en el futuro son un tema  
de interés inmediato para los adolescentes de  
América Latina. La mayoría de los adolescentes,  
sin importar el estado socioeconómico, están in-  
teresados en mantener un peso saludable y una  
imagen positiva de su cuerpo. Para ello, procuran  
conocer el contenido graso y calórico de las comi-  
das y las bebidas, los métodos para bajar de peso y  
el gasto energético (McArthur, Peña y Holbert  
2001). La anorexia nerviosa entre los jóvenes,  
particularmente entre las mujeres adolescentes,  
es un problema de salud cada vez más preocu-  
pante. Según investigaciones actuales, los trastor-  
nos alimenticios y la disconformidad corporal son  
problemas que se manifiestan entre los adoles-  
centes de bajos recursos económicos y también de  
los altos estratos sociales, y entre los adolescentes  
afroamericanos e hispanos y los jóvenes asiáticos y  
caucásicos (Steinberg 1999).  

La obesidad, los trastornos alimenticios y la im-  
portancia de una nutrición saludable, así como la  
actividad física diaria son cuestiones que no se  
tratan como es debido, o nada en absoluto, ya sea  
en el entorno escolar o familiar. A la vez, numero-  
sos países de América Latina y el Caribe no cuen-  
tan con normativas que exijan el etiquetado  
alimenticio de las comidas elaboradas nacional-  
mente, lo que incrementaría la concienciación de  
los padres y los adolescentes y además les permi-  

 

tiría hacer elecciones informadas en la compra, la  
preparación y el consumo de las comidas.  

A medida que transcurren los años de la adoles-  
cencia, la actividad física entre las mujeres y los va-  
rones tiende a disminuir en forma constante; esto  
ocurre como consecuencia de un incremento en las  
demandas laborales y académicas, y un enfoque  
hacia otras áreas de interés. El aumento en el pre-  
dominio del sobrepeso entre los niños y los ado-  
lescentes está relacionado con sus hábitos alimen-  
ticios y con los niveles de actividad física. La  
información obtenida del Youth Media Campaign  
Survey, realizado en 2002 por los Centros para el  
Control y la Prevención de Enfermedades reveló  
que el 61,5% de los niños de entre 9 y 13 años no  
participaban en ninguna actividad física organi-  
zada fuera del horario escolar y que el 22,6% no  
practicaban ninguna actividad física en su tiempo  
libre (U.S. Department of Health and Human Ser-  
vices 2003a). La disminución de la práctica de de-  
portes y del número de programas educativos rela-  
cionados con la actividad física en las escuelas es  
también una tendencia alarmante en todo el  
mundo. Las escuelas cuentan con oportunidades  
únicas para brindar actividad física adecuada a  
todos los jóvenes mediante programas obligatorios  
y oficiales de educación física, así como a través de  
programas de deportes escolares e iniciativas para  
realizar actividad física en los momentos libres  
fuera del horario escolar (World Health Organiza-  
tion 2004b). Statistics Canada, mediante su serie  
de informes H ow Healthy are Canadians? (¿ Cuál es  
el estado de salud de los canadienses?), analizó los  
factores que ayudarían a que los preadolescentes  
con sobrepeso sean más activos. Esta serie con-  
cluyó que una carga horaria relativamente elevada  
de educación física podría tornar físicamente acti-  
vos a los preadolescentes obesos o con sobrepeso y  
que los preadolescentes con sobrepeso u obesos  
que eran televidentes frecuentes tenían pocas pro-  
babilidades de adoptar y mantener un estilo de vida  
activo (Statistics Canada 2003).  

Los desafíos para lograr la promoción exitosa de  
una nutrición saludable y el ejercicio físico ade-  
cuado radican, así como en otras áreas, en múlti-  
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ples aspectos, que consisten en cómo implemen-  
tar hábitos alimenticios saludables y actividad fí-  
sica regular en las rutinas familiares y escolares;  
cómo alentar a los adolescentes para que adopten  
y mantengan hábitos alimenticios adecuados y  
hagan ejercicio en un mundo gobernado por el  
consumo frecuente de comidas rápidas, una gran  
cantidad de horas frente al televisor y actividades  
laborales y de aprendizaje sedentarias; y, final-  
mente, cómo respaldar a las comunidades para  

 

que inviertan en entornos para los jóvenes que los  
alienten a realizar ejercicios y a elegir alimentos  
nutritivos y saludables, que incluye el estableci-  
miento de normas para aumentar el valor nutrí-  
cional y la disponibilidad de los alimentos para los  
adolescentes, exigir que los alimentos tengan en la  
etiqueta la información nutricional correspon-  
diente y construir instalaciones deportivas dentro  
de la comunidad para la práctica de deportes y  
otros tipos de actividades físicas.  



 Capitulo  2  

La brecha entre el conocimiento y las  
conductas en la promoción de la salud  

 e puede decir, de acuerdo con la gran cantidad de evidencia que existe, que más allá de que las inter-  
venciones puedan aumentar el conocimiento de los jóvenes y los adolescentes sobre los temas de la  
salud (Eggleston et al. 2000; Cunha et al. 1998), esto no es suficiente para lograr un cambio perdu-  

rable en las conductas (Merson, Dayton y O'Reilly 2000; Leyva et al. 1995). Dar información concreta sobre  
las conductas riesgosas para la salud y mejorar así el conocimiento puede ser necesario en pos de la modi-  
ficación de la conducta, pero la literatura sugiere que la relación entre el conocimiento y la conducta es, en  
el mejor de los casos, solo moderada (Rimal 2000). Por consiguiente, la traducción de conocimiento acerca  
de asuntos de salud a comportamientos saludables, sigue siendo una tarea desafiante y difícil en promo-  
ción de la salud (Mandu, Correa y Vieira 2000; Merson, Dayton y O'Reilly 2000). Esto es especialmente  
cierto en el caso de los adolescentes, cuando las consecuencias inmediatas de una conducta poco saludable  
son, aun así, placenteras y cuando la amenaza para la salud que presenta la conducta se percibe como algo  
distante y lejano. Tal es el caso de fumar, comer en exceso, beber, utilizar drogas y practicar el sexo sin pro-  
tección (Kelly 2000).  

Según el modelo de déficit de información, utilizado en los primeros programas de prevención del tabaco  
de las décadas de 1960 y 1970, se pensaba que los adolescentes se abstendrían del consumo de cigarrillos  
si se les brindaba información adecuada que demostrase las graves consecuencias de este hábito en el  
cuerpo. Muchos programas, basados solo en esta premisa, de hecho aumentaron el conocimiento entre los  
niños y los adolescentes como se pretendía, aunque se descubrió que finalmente todos los programas fue-  
ron inefectivos en el largo plazo y fracasaron en su objetivo de evitar el hábito entre los jóvenes.  

En la década de 1970, las limitaciones de este enfoque condujeron a que se realizaran esfuerzos para iden-  
tificar un conjunto más complejo de factores personales posiblemente vinculados con el cigarrillo entre los  
jóvenes. Con el modelo de educación afectiva, los esfuerzos se orientaron a ayudar a los jóvenes a desarro-  
llar recursos intrapersonales más sólidos (desarrollo de la autoestima) y una competencia social generali-  
zada (toma de decisiones, comunicación y determinación). Sin embargo, las evaluaciones de estos progra-  
mas demostraron que eran prácticamente tan ineficaces para reducir la población juvenil de fumadores  
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como los programas que estaban basados en el  
modelo de déficit de información. Como aspecto  
positivo, la estrategia de educación afectiva marcó  
el comienzo de tendencias prometedoras en el di-  
seño de programas educativos para evitar el con-  
sumo de cigarrillos. Por primera vez, numerosos  
programas comenzaron a introducir la investiga-  
ción sobre los factores que propician el inicio del  
hábito de fumar ya implementar modelos teóricos  
más eficaces para alcanzar el cambio de la  
conducta.  

El concepto de "cambio de la conducta" no solo  
describe el paso de "conductas que comprometen  
la salud" hacia "conductas que promueven la  
salud", sino que también explica el proceso del  
cambio para adoptar y mantener las nuevas con-  
ductas. Por ejemplo, los adolescentes en la adoles-  
cencia inicial tienen menos probabilidades de  
tener relaciones sexuales pero, a medida que co-  
mienzan a explorar su sexualidad, es importante  
que adopten prácticas sexuales seguras una vez que  
deciden iniciar su actividad sexual. Otro ejemplo es  
el proceso de adoptar y mantener hábitos de con-  
sumo de alcohol razonable y responsable a medida  
que los jóvenes empiezan a participar con mayor  
frecuencia en eventos sociales con sus pares.  

El fracaso de diversos tipos de programas para  
adolescentes, cuyo objetivo era reducir la con-  
ducta que compromete la salud y posibilitar la  
adopción de conductas que promuevan la salud,  
plantea dos interrogantes: "¿cuáles son los facto-  
res que inciden en las conductas de la salud du-  
rante la adolescencia?" Y "¿cómo se produce el  
cambio conductual en los adolescentes?".  

Los factores que influyen en la probabilidad de  
adoptar conductas que comprometan la salud du-  
rante la adolescencia pueden ser bastante comple-  
jos y abarcan, aunque sin limitación, lo siguiente:  

• factores individuales, tales como un tempera-  
mento impulsivo o de búsqueda de sensaciones,  
la influencia de las hormonas en la conducta  
agresiva o sexual, y altos niveles de ansiedad y  
dificultades para controlar el estado de ánimo;  

 

• patrones intersctivos, como un tipo de perso-  
nalidad con conducta oposicionista y desafian-  
te, agresiva o extremadamente egocéntrica,  

• factores de relación interpersonales, como el  
entorno y las experiencias emocionales negati-  
vas dentro de la familia, con los pares y con  
otras personas en la comunidad, y con las per-  
sonas que los cuidan y que tienen escasas ha-  
bilidades para la crianza;  

• influencias sociales en el entorno inmediato,  
así como aquellas establecidas por la comu-  
nidad y la cultura (por ej., los mensajes de los  
medios de comunicación masivos, el mercadeo  
de la industria dirigido a los jóvenes, los mo-  
de los adultos perjudiciales, los problemas y las  
desigualdades económicas, y la violencia).  

Luego de haber identificado estos factores, cabe  
aclarar que la presencia de uno u otro en forma  
aislada no determina la probabilidad de que los  
adolescentes adopten estilos de vida que compro-  
meten la salud. Por el contrario, las conductas de  
riesgo son el resultado de diversos factores. Las  
teorías de cambio de conducta describen la ma-  
nera en que estos factores y otros aspectos deter-  
minantes de las conductas (por ej., las creencias,  
los valores, la confianza en uno mismo), se pueden  
modificar, reforzar o introducir con el objeto de  
lograr el cambio de conducta deseado.  

En la última década, en busca de la respuesta a la  
segunda pregunta, "¿cómo se produce el cambio  
conductual en los adolescentes?", los expertos en  
la planificación de programas para promover hábi-  
tos alimenticios saludables, la práctica de la activi-  
dad física, la prohibición del consumo de cigarri-  
llos, el retraso en el inicio de las relaciones  
sexuales y la adopción de prácticas sexuales más  
seguras, entre otros, han centrado su atención en la  
introducción de conceptos sobre el cambio de con-  
ducta y las teorías de promoción de la salud en sus  
intervenciones. Entre algunos ejemplos de este  
enfoque están la implementación de diversos pro-  
gramas escolares y comunitarios, así como algunas  
intervenciones de la comunicación social para el  
cambio de conducta. Los estudios longitudinales  
respaldan cada vez más un enfoque amplio, coordi-  
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nado e integrado, que incorpora simultáneamente  
intervenciones en diferentes ámbitos (interperso-  
nal, comunitario y de políticas, entre otros) en  
lugar de concentrar los esfuerzos solo en el cambio  
de la conducta individual. En el informe sobre la  
reducción del consumo de tabaco (U.S. Depart-  
ment of Health and Human Services 2000) y en el  
informe final de la International Consultation on  
Tobacco and Youth, Wbat in the World Works?  
(World Health Organization 1999), se evaluaron el  
valor y la eficacia de los principales métodos que se  
han implementado para reducir el consumo de ta-  
baco. Según el informe de la OMS, "ninguna me-  
dida aislada, sea una política o un programa, será  

 

efectiva. Más bien, se requiere una combinación de  
iniciativas, con intervenciones acordes a las cir-  
cunstancias de cada país" (World Health Organiza-  
tion 1999). Estas conclusiones están avaladas por  
el Dr. David Satcher, entonces Director General de  
Sanidad de los Estados Unidos, en el informe sobre  
la reducción del consumo de tabaco en los Estados  
Unidos (U.S. Department of Health and Human  
Services 2000), en el que expresó de manera ine-  
quívoca: "La falta de resultados efectivos en el  
avance sobre el control del tabaco se debe más al  
fracaso en la implementación de estrategias com-  
probadas que a la falta de conocimiento sobre lo  
que hay que hacer".  



 Capitulo  3  

La importancia de las teorías de la  
conducta en la implementación de  
programas efectivos de salud para  
los adolescentes  

n el libro H eslth Behavior and H ealth Education: Tbeory, Research, and Practice, los autores expre-  
san lo siguiente:  

"Los programas que influyen en la conducta en salud, incluidos los relacionados con la promoción de la salud  
y la educación, así como las intervenciones, tienen mayores probabilidades de beneficiar a sus participantes y  
a las comunidades cuando el programa o la intervención se basa en una teoría de la conducta en salud. Las  
teorías de la conducta en salud identifican los objetivos del cambio y los métodos para conseguir los cambios.  
Además, fundamentan la evaluación de los cambios, al ayudar a identificar los resultados que serán medidos,  
así como el momento y los métodos de estudio que se utilizarán" (Glanz, Rimery Lewis 2002).  

Varios autores han escrito sobre la importancia de las teorías en la implementación de programas efectivos  
para los adolescentes (Kirby 2001; [emmot y [emrnot 2000). Luego de revisar más de 250 programas efi-  
caces de educación sexual dirigidos a los jóvenes, Kirby halló 10 características comunes. Una de ellas era  
que los programas" estaban basados en teorías que habían demostrado tener influencia en las conductas de  
salud, y que habían identificado antecedentes sexuales importantes a ser objeto de cambio".  

Durante la última década, la atención se ha centrado en el hecho de que en la práctica de la salud pública se  
adoptan y se aplican con frecuencia intervenciones, cuya efectividad no ha sido probada. Por lo tanto, todos  
los países y las comunidades, aunque especialmente los de escasos recursos económicos, pagan un costo de  
oportunidad demasiado elevado si mediante las intervenciones escogidas no se obtienen los máximos be-  
neficios de salud, teniendo en cuenta la inversión realizada. En este aspecto, es fundamental que los res-  
ponsables de la toma de decisiones analicen atentamente cuáles son las mejores intervenciones que los  
estudios de investigación han identificado, y las tomen como punto de partida para el diseño de programas  
apropiados a nivel local.  

En el entorno actual donde se exige la "responsabilidad social" y la necesidad de demostrar algún impacto,  
los programas de promoción de la salud y prevención deben producir resultados tangibles, ya que los go-  
biernos y los donantes privados están interesados en financiar programas cuyos resultados sean cuantifi-  
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Figura 3- 1. El marco teórico como la base fundamental para el  

éxito de los programas de salud dirigidos a los adolescentes  
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cables. Esto implica que los profesionales encar-  
gados de la promoción y la prevención deben  
demostrar que los programas propuestos alcan-  
zarán los resultados previstos. Al usar principios  
con aval científico, los profesionales podrán res-  
ponder ante las demandas de rendición de cuentas  
y, a la vez, asegurar que los participantes de los  
programas recibirán los servicios más eficaces  
(U.S. Department of Health and Human Services  
2001c).  

Los esfuerzos que se realizan para identificar pro-  
gramas que cumplan con un conjunto de criterios  
para definir lo que está basado en la ciencia o en la  
evidencia, son cada vez mayores. En general, los  
programas basados en la evidencia son revisados  
por un panel de expertos que establece si el pro-  
grama reúne un conjunto de normas de investi-  
gación empírica predeterminadas; por ejemplo, si  
está basado en la teoría, si la metodología de in-  
vestigación es válida, y si puede demostrar que los  
resultados se vinculan claramente con la interven-  
ción en sí misma y no con otros factores externos  
(Education Development Center 2001).  

 

El esfuerzo de identificar las "mejores prácticas"  
para los programas de promoción de la salud y  
prevención dirigidos a los adolescentes es el re-  
sultado de una nueva era de la "medicina basada  
en la evidencia", en oposición a los programas an-  
teriores diseñados de acuerdo con la tradición, la  
intuición o principios generales. La utilización de  
un marco teórico eficaz y sólido permite a los  
planificadores de programas evaluar las interven-  
ciones y obtener los datos que prueben su eficacia.  

Las teorías son útiles en las etapas de planificación,  
implementación y evaluación de una intervención.  
Aportan las herramientas necesarias para identi-  
ficar qué es lo que deben saber los planificadores  
de programas antes de crear e implementar un  
programa de intervención. Además, ofrecen una  
idea acerca de cómo seleccionar las estrategias  
adecuadas para cada programa, de manera de  
poder llegar a los adolescentes y lograr algún im-  
pacto en ellos dentro de su entorno. Por otra parte,  
las teorías ayudan a identificar cuáles son los as-  
pectos que se deben vigilar, medir o comparar en la  
evaluación de un programa (Glanz, Rimer y Lewis,  
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2002; Glanz y Rimer 1995). El marco teórico es la  
base fundamental sobre la que se construyen las  
intervenciones basadas en la evidencia, con el  
propósito de lograr programas exitosos o las  
"mejores prácticas" para los adolescentes.  

No obstante, cabe destacar que no todos los mar-  
cos teóricos son igualmente beneficiosos para el  
diseño, la implementación y el logro de interven-  
ciones eficaces para los jóvenes. Con este libro se  
intenta guiar a los planificadores de programas en  
la selección de aquellas teorías de cambio de con-  
ducta y de promoción de la salud que brindan con-  
ceptos y constructos útiles y prácticos, y que hayan  
tenido resultados satisfactorios al haber sido apli-  
cadas en las intervenciones con los adolescentes.  

Por ejemplo, Kok, Schaalma, De Vries, Parcel y  
Paulussen disponen de una vasta experiencia en el  
estudio de los programas de prevención del sida y  
el tabaco para los adolescentes. Estos autores en-  
fatizan la importancia de utilizar la "psicología so-  
cial aplicada y basada en el problema" frente a la  
"psicología social aplicada y basada en la teoría"  
cuando se selecciona un marco teórico. En otras  
palabras, Kok y colaboradores insisten en la  
necesidad de escoger un marco teórico, y no una  
teoría única, que incluya un conjunto de teorías en  
pos de un mejor entendimiento del problema es-  
pecífico por tratar y la mejor manera para re-  
solverlo. Advierten en contra del uso de la psi-  
cología social aplicada y basada en la teoría, cuyo  
objetivo final es evaluar la teoría en sí misma y,  
por ende, considera los problemas prácticos desde  
una perspectiva únicamente teórica, en lugar de  

 

permitirse la flexibilidad de elegir entre una va-  
riedad de conceptos teóricos que den una mejor  
solución al problema. Esta dicotomía recuerda las  
palabras de advertencia de Einstein relacionadas  
con la perfección de los medios y la confusión de  
los objetivos. Es importante no perder de vista el  
objetivo final: permitir la adopción y el soste-  
nimiento de las conductas saludables mediante la  
creación de programas eficaces de promoción de  
la salud y prevención para los adolescentes, en los  
que las teorías son una guía en el camino hacia el  
cambio conductual.  

La psicología basada en el problema requiere un  
análisis exhaustivo del problema práctico en  
cuestión e implica la consideración de múltiples  
perspectivas teóricas para hallar las respuestas al  
problema. Antes de seleccionar los posibles mar-  
cos teóricos, los planificadores de programas  
deben responder los siguientes interrogantes.  
¿Cuál es el problema?; ¿por qué es un problema?;  
¿de quién es el problema?; ¿cuáles son las posi-  
bles causas? Si la atención se centra en una sola  
teoría, o en un modelo restrictivo de unas pocas  
teorías, esto puede crear hipótesis que podrían no  
contribuir a una disminución o solución de un  
problema práctico (Kok et al. 1996). La selección  
de un marco determinado no debería estar guiada  
únicamente por la familiaridad con el mismo, o  
porque, por casualidad, está de moda en ese mo-  
mento (Glanz, Rimer y Lewis 2002). Por el con-  
trario, la selección de un marco determinado debe  
estar orientada hacia la capacidad demostrada  
para responder adecuadamente al problema y lo-  
grar el objetivo fijado (Sussmany Sussman 2001).  

 


































































































































