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En el articulo presentamos la experiencia en el disefio y desarrollo de un programa de salud que con
adolescentes se realiza en el Ayuntamiento de Madrid. Tras una breve introduccion sobre lo que significa la
adolescencia y la salud, se presentan algunos datos sobre la salud sexual y reproductiva de los y las
adolescentes y jovenes, y los criterios que, tras algunos afos de trabajo, creemos ha de tener un programa
de salud dirigido a este segmento etdreo, para que resulte eficaz.
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We present in the article, an experiment in designing and developing a health programme which is being
undertaken with young people in Madrid Town Hall. After a brief introduction on what adolescence and health
mean, some data on the sexual and reproductive health of adolescent and young males and females plus the
criteria which, after some years of work, we believe a health programme earmarked to this age bracket has to

have in order to be effective, are presented.
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La adolescencia es una construccion social y
cultural cuya caracteristica principal pudiera
ser la transicion. Un periodo de tiempo, cada vez
mas demorado, por el que el nifio pasa al mundo
adulto, es decir, la adquisicion de autonomia;
economica, social, afectiva, etc. Este
espacio—tiempo caracteristico y caracterizante, es
un espacio-tiempo liminal donde aparecen algunas
peculiaridades y necesidades especificas relativas
a la salud de la adolescencia a las que hemos de
dar respuesta. Podemos hablar de la adolescencia
como un proceso en el que hay una dinamica
evolutiva de cambio que se da en un marco social
e histdrico concreto; donde se suceden etapas y
acontecimientos, hechos y circunstancias, algunos
de los cuales seran estabilizadores y otros

problematizadores, con capacidad de generar
recorridos diferentes, adolescencias diferentes. No
siempre este avanzar, este evolucionar, este
transitar es hacia delante, hacia un futuro
saludable, sino que a menudo se producen
desviaciones, salidas o entradas en una situacion
social menos aceptada, con mas conflictos dentro
de la sociedad (Funes, 2000).

En la evidencia de que en la adolescencia se pro-
ducen cambios biolégicos (pubertad), psicolégicos
(con distintas fases y etapas) y sociales (emanci-
pacion y valores sociales) -diferentes y diferencia-
dos de otros segmentos etareos-, que contribuyen
a la construccion de la identidad sexual y a la posi-
bilidad de reproducirse; parece légico que esta
especificidad suponga una especificidad de aten-
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cién a las necesidades en salud sexual y reproduc-
tiva (SSR). Asi, si pretendemos comprender sobre
qué criterios se establece la atencién en salud a la
adolescencia, nos vemos obligados a fijar la mira-
da en el discurso que sobre ellos se maneja en
nuestro entorno social y cultural.

Han sido muchos los intentos para establecer una
definiciéon de salud que sea capaz de catalizar
todas las dimensiones que /a salud puede signifi-
car. Referido a la adolescencia, el concepto salud
supone un proceso dinamico de dimensiones bio-
l6gicas, psicoldgicas y socio-culturales que, duran-
te este periodo vital, posibilitan el desarrollo de
capacidades y potencialidades que genera una
oportunidad para establecer unas bases de salud
0 no-salud, que condicionaran las etapas posterio-
res de la vida, por lo que, probablemente, uno de
los retos de los y las adolescentes sea compaginar
su necesidad de experiencias con la exposicién a
situaciones potencialmente “no saludables” o de
riesgoi. Durante las ultimas décadas, conceptos
como adolescente y adolescencia han cobrado un
protagonismo diferencial, convirtiéndose en un bio-
socio-estrato especifico, que se caracteriza por
unos patrones de conductas de salud en la que los
y las adolescentes asumen o estan expuestos a un
conjunto particular de factores de riesgo que les
hace mas vulnerables: accidentes, trastornos del
comportamiento alimentario, VIH/SIDA, infecciones
de transmision sexual (ITS), embarazos, consumo
de alcohol, tabaco y otras drogas, depresion y
ansiedad, fracaso escolar. Silber (1992), al referir-
se al binomio salud-enfermedad, hace notar que
las amenazas para la salud del adolescente hoy
dia proceden predominantemente de la conducta
mas que de condiciones biomédicas. El manejar
estas situaciones marca algunas de las lineas del
trabajo que desarrollamos.

A comienzos de los afos ochenta algunos munici-
pios espanoles pusieron en marcha programas de
promocion de la salud impulsados por las lineas
marcadas en la reunion internacional de “Alma-

| Estas conductas de riesgo aparecen cada vez a edades mas
tempranas y con riesgos multiples de forma simultanea.

Ata”ll poniendo el énfasis en la promocién de
salud, la prevencion y la participacion de la comu-
nidad en la gestion de su salud. Algunos ayunta-
mientos, a través de centros municipales de la
salud (CMS) crearon programas de salud, algunos
sobre salud sexual y reproductiva (SSR), dirigidos
a grupos de poblacién y necesidades de salud
especificas no contemplados por el sistema publi-
co. El Ayuntamiento de Madrid cuenta con 14 cen-
tros desde los que desarrolla programas dirigidos
a todas las etapas de la vida: nifos, adolescentesl
jc’)venesiV, mujeres, adultos y mayores. Como con-
testacion a las que se consideraron necesidades
especiales y especificas de los y las adolescentes,
el Ayuntamiento de Madrid, creé en 1995 el
Programa del Adolescente, con el objetivo de dar
una atencién integral a los diferentes problemas y
necesidades de la adolescencia, de tal forma que
la atencién en sexualidad y anticoncepcion que
se prestaba hasta entonces en el programa de
planificacion familiar, se integré en un programa
mas amplio en el que se trabaja con el adoles-
cente y su entorno desde una perspectiva global
e integral.

Adolescencia y sexualidad

El tipo de recursos en salud sexual y reproductiva
(prevencion de embarazo, infecciones de transmi-
sién sexual, etc), que ofertan las instituciones son
reflejo del discurso que, referido a la sexualidad,
manejamos en nuestro entorno social y cultural. El
discurso social hegemonico es sexista, genitalista,
androcéntrico, heterosexual y coitocéntrico; y eso
se trasluce en la atencién, que en SSR se deman-
da y oferta, centrada en la prevencién de riesgos.
En nuestra consideracion, los cambios discursivos
sobre sexualidad que han aparecido en los ultimos

il patrocinada y convocada por la Organizacién Mundial de la Salud,
se celebro, en 1978 la Conferencia Mundial sobre salud, en la ciudad
de Alma-Ata. En este evento se pusieron algunas de las bases sobre
politicas y estrategias de promocion de la salud.

A o largo de todos estos afios, la atencién en sexualidad y
anticoncepcion a los y las adolescentes y jévenes han ocupado y
ocupa un lugar prioritario.

V' En el afio 1981, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
declara la necesidad de establecer politicas especificas en Salud
Sexual y Reproductiva (SSR) sobre todo dirigidas a grupos de riesgo
como la adolescencia y juventud.
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afos, son mas aparentes que reales y un reflejo lo
aporta el hecho de que la reproduccién sigue sien-
do el marco de referencia a la hora de presentar la
sexualidad. Seguimos confundiendo sexualidad
con genitalidad, tomamos la parte por el todo (den-
tro de un modelo cartesiano), y como consecuen-
cia acabamos aleccionando, casi exclusivamente
sobre anticoncepcion. La corporalidad aparece
como una suerte de anatomia vy fisiologia, focaliza-
da sobre los genitales que olvida el resto del cuer-
po y hace dificil distinguir la sexualidad del aparato
respiratorio o circulatorio.

La salud sexual y reproductiva parece restringida a
las mujeres, mas del 90 % de las consultas que
atendemos son realizadas por chicas, consecuen-
cia légica si nos fijamos en que casi todas las con-
sultas de anticoncepcion estan enmarcadas en los
programas dirigidos a la mujer. Asi, parece que la
responsabilidad de la SSR ha de recaer sobre una
de las partes. Escasamente el 19% de las adoles-
centes atendidas vienen acompanadas de su pare-
ja. El varén es el gran ausente. Esta situacion
parece estar aceptada y no cuestionada ni por
usuarios ni por profesionales, reproduciendo un
discurso sexista que limita la eficacia y eficiencia
de la intervencién en SSR, y no es posible realizar
un adecuado plan de cuidados en salud sexual y
reproductiva si una de las partes esta excluida.
Desde las administraciones estamos contribuyen-
do, en muchas ocasiones, a reproducir un plantea-
miento reduccionista de la sexualidad. La mayoria
de las propuestas educativas y asistenciales de las
instituciones siguen haciendo incidencia, casi en
exclusividad, sobre los aspectos preventivosY; que
sin dejar de ser importantes, desplazan otros ele-
mentos necesarios para configurar verdaderas
opciones de responsabilidad. Hemos de tener en

V Expuestos a los mismos factores de riesgo, algunos jovenes tienen
problemas y otros no. Esto es importante porque muchas veces
descuidamos los factores de proteccion (calidad de la ensehanza,
entorno familiar y relacional positivo, recursos sociales y personales
para el afrontamiento de problemas desarrollados, etc.) En base a
esto, desde el Programa del Adolescente, venimos haciendo
incidencia en trabajar la educacion sexual desde el desarrollo da la
resiliencia, o lo que es lo mismo, la capacidad del individuo para
hacer las cosas bien y socialmente aceptable, en un entorno
adverso, a pesar de los riesgos.

cuenta que las personas no se desarrollan en un
campo aséptico, no son una “hoja en blanco”
sobre la que los profesionales podamos escribir lo
que queramos. Sus sentimientos y conductas han
sido construidas en un entorno cultural, al cual no
somos ajenos, por lo que hemos de ser prudentes
cuando fijamos la responsabilidad unicamente
sobre los y las jovenes, desde una actitud paterna-
lista que no tiene en cuenta que la responsabilidad
es compartidaVi. La necesidad de unos servicios
especificos en salud sexual y reproductiva para
adolescentes y jovenes no se justifica tanto en que
su sexualidad sea muy diferente de la del adulto.
Probablemente, la principal dificultad con la que se
encuentran los y las jévenes, es la paradoja de
que por un lado, a nivel discursivo, se les hiperse-
xualiza (“siempre estan pensando en lo mismo”),
pero por otro aparece una constante negacion de
su sexualidad, advirtiéndoles de las nefastas con-
secuencias en caso de no cumplir su rol de seres
asexuados.

Desde el Programa del Adolescente, estamos
intentando implementar un modelo de educacionVii
(para la salud y en sexualidad) que supere los
modelos de corte preventivista (en los que se
resalta el riesgo) y moralizante. Una intervencion
adecuada, cuyo objetivo es la consecucién de una
sexualidad saludable, pasa por fomentar y poten-
ciar la educacion sexual desde una perspectiva en
la que se contemple la promocién del placer y la
competencia. Hemos de superar la educacion
reproductiva y patogenital, nos decantamos por la
linea propuesta de Félix Lépez: un modelo de edu-
cacion profesional, que tiene en cuenta las diferen-
tes biografias, una educacién-intervenciéon demo-
cratica y abierta; donde la tolerancia y la ética rela-
cional se conforman como pilares basicos.

Vi permanentemente, desde muy diferentes &mbitos, se focalizan las
soluciones a los problemas-necesidades de salud en la
RESPONSABILIDAD individual, haciendo oidos sordos y ojos ciegos
a los determinantes de origen estructural.

Vil La educacién sexual no es algo graciable, es un derecho que
tienen los jovenes y adolescentes. Existe un marco legal que obliga
a la intervencion educativa (Declaracion de los Derechos Humanos
de 1948, la Constitucion Espafiola y multitud de normas legislativas)
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Kirby y col (1994)"iii analizaron un gran nimero de
programas educativos con la finalidad de identificar
las caracteristicas distintivas de aquéllos que
demostraron ser eficaces para reducir o prevenir
las conductas sexuales de riesgo, revisaron los
resultados obtenidos en cuanto a: inicio de las acti-
vidades sexuales, uso de anticonceptivos, absti-
nencia, primer coito, prevencioén de ITS y frecuen-
cia de la actividad sexual. Algunas de las caracte-
risticas de los programas educativos eficaces figu-
ran en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas de los programas

educativos “mas eficaces”

Centrados en reducir las conductas de riesgo usando las
teorias modernas del aprendizaje.

Sélo daban una informacién basica sobre los riesgos del
coito sin proteccién y cémo evitarlo.

Incluian actividades sobre la influencia de los medios de
comunicacion.

Fortalecian valores que se opusieran a las conductas
grupales de sexo no protegido

Aportaban modelos y habilidades para la negociacion

Fuente: Elaboracion propia a partir de la cita de Kirby y col. que uti-
liza Enriqueta Barranco en el “Manual de salud sexual y reproducti-
va en la adolescencia”. Citado en la bibliografia

Comportamiento sexual y anticonceptivo de los
y las adolescentes.

A través del estudio de los datos que manejamos
en los CMS del Ayuntamiento de Madrid, la edad
de inicio de las practicas sexuales coitales, en
menores de 24 anos, se situa en torno a los dieci-
siete afos y medio, un aflo mas en las mujeres. La
tendencia en los Ultimos 20 afos es hacia una
ligera disminucion en la edad de inicio, con un lige-
ro adelanto de las relaciones coitales. Algunos fac-
tores que pueden explicar esta tendencia son: la
mayor permisividad social y cultural, un mejor

Vil Gitado por Enriqueta Barranco en el "Manual de salud
reproductiva en la adolescencia" (2001 pp 640-641)

acceso a los métodos anticonceptivos o la dismi-
nucién de la edad (una media de 12 afios) de la
menarquia. Sin embargo, el porcentaje de adoles-
centes de 16 afnos que mantienen relaciones coita-
les oscila entre el 16-27 por ciento, mientras que
en el norte de Europa es del 50 por ciento. Segun
el Informe de la Juventud del afio 2000 (Martin, M.
y Velarde, O. 2001a) entre los 15 y 29 afos el 48
por ciento no han tenido relaciones sexuales coita-
les. La interaccién sexual suele declararse como
no planificada, identificando el sexo como fuente
de placer y libertad. Se percibe como algo espon-
tdneo y romantico en el que las infecciones de
transmision sexual no entran “esto no me pasa a
mi”. Hacemos referencia a estos datos, porque si
queremos favorecer una conducta protectora en
las y los adolescentes hacia su salud sexual y
reproductiva debemos tener en cuenta algunos
factores que han demostrado influir en sus com-
portamientos. (Ver cuadro 2)

Cuadro 2. Factores que influyen en la intencion de
una conducta preventiva

* Conocimiento de las ITS

* Grado de vulnerabilidad percibida

* Actitudes personales y del grupo hacia medidas preven-
tivas

* Autoestima e interés personal por la salud

¢ Sentimientos hacia la pareja y habilidades de comunica-
cién

* Grado de autoeficacia percibida en los comportamientos
de prevencion

* Ventajas e inconvenientes reconocidos

* Grado de erotofilia.

Fuente: Elaboracién propia a partir del capitulo 16 (Perpina, J y
otros) del “Manual de salud sexual y reproductiva en la adolescen-
cia”. Citado en la bibliografia.

El citado Informe de Juventud y otros estudios
(Ayuntamiento de Madrid, Schering, etc) realizados
reflejan también que estd mas extendido, entre las
generaciones jévenes, el uso de métodos anticon-
ceptivos en las primeras relaciones con penetra-
cién, tanto mas cuanto mas jévenes son. Segun
estos datos en la ultima relacion sexual con coito,
el 80 y el 85 por ciento ha usado un método anti-
conceptivo y el método mas usado es el preserva-
tivo masculino.

Hay toda una serie de factores que han contribuido
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a que, en la ultima década, el preservativo haya
desplazado a la “pildora” como el método anticon-
ceptivo mas utilizado por las y los adolescentes: el
miedo a padecer una infeccién de transmisién
sexual, sobre todo el SIDA y la hepatitis B; el
mayor numero de parejas, algunas percepciones
sobre la pildora como el miedo a engordar o que la
pildora es “cosa de mayores”; una mejor imagen,
entre los jévenes, del preservativo (sabores, colo-
res, etc) y que el uso del preservativo no requiere
ir a la consulta médica.

Segun la encuesta Schering (2002) sobre sexuali-
dad y anticoncepcién en la juventud espanola, el
18% de las mujeres (de 15 a 24 afos) utilizé la
pildora del dia siguiente o tratamiento de anticon-
cepcion de emergencia (APC). La demanda de
“postcoital” supone aproximadamente el 70 por
ciento de las atenciones de nuestro Programa del
Adolescente.

Embarazos

Segun los datos del Movimiento Natural de la
Poblacién (Instituto Nacional de Estadistica,
1998), en dicho afio se produjeron en Espana
11.264 nacimientos de madres menores de 20
afos (10.804 en mujeres de 15-19 afios y 460 en

menores de 15 afos). En el total de nacimientos
ocurridos ese mismo afo, en 14.311 casos (4 por
ciento) al menos uno de los progenitores era
menor de 20 afios. El 68 por ciento de estos
menores eran solteros. La tasa de embarazos en
la poblacién adolescente (15-19 afos), a nivel
estatal, fue en 1998 del 13.37 por mil; en el muni-
cipio de Madrid en ese mismo ano fue del 12.6
por mil (ver cuadro 3). Un factor que esta modifi-
cando las tasas de embarazo, nacimiento y abor-
to, es el incremento de la poblacién inmigrante, a
la que habra que dotar, sobre todo a las segun-
das generaciones, de las estrategias de promo-
cién, prevencion y asistencia pertinentes, no solo
en salud sexual y reproductiva sino en otras
areas de la salud.

Segun datos del Ministerio de Sanidad y
Consumo (1998), la tasa de Interrupciones volun-
tarias del embarazo (IVE) en mujeres entre 15y
19 anos ha pasado del 5.60 por mil en 1998 al
7.49 por mil en el ano 2000, lo que, a su vez,
representa el resultado del 40-50 por ciento de
todos los embarazos producidos en ese grupo de
mujeres. En suma, vemos cémo los embarazos
estan experimentando una tendencia ascendente
en los ultimos afos, debido fundamentalmente a

Cuadro 3. Tasas de embarazos e interrupciones voluntarias de embarazo (IVE) en mujeres de 15-19 afos. Estatal y

municipio de Madrid.

Necimiono| (AR, | we | TASA | TOTAL T maea | ‘eoRcenTAs®.DE
Total IVE EmTl‘));?;zo
MADRID
1998 489 6.08 531 6.6 1020 12.6 9.86 52
1999 588 75 579 7.46 1167 15 8.54 49.6
ESTATAL
1991 17875 11.00 6329 3.89 24204 14.90 14.6 26.14
1995 11864 7.64 6844 4.51 18708 12.15 13.8 36.6
1998 10804 7.77 7657 5.60 18461 13.37 14.2 41.58

Fuente: Elaboracién propia

*Las tasas de fertilidad, IVE y embarazo estan calculadas por mil adolescentes de 15 a 19 afios.
** El porcentaje de IVE se refiere al porcentaje de IVE, de adolescente de 15 a 19 afos respecto al total de IVE, para todas las edades. La segun-
da columna se refiere al porcentaje que representan los IVE, respecto al total de embarazos
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la poblacion adolescente inmigrante. Es un factor
de andlisis y que nos esta incitando a modificar
algunos patrones de atencion en los Centros
Municipales de Salud.

Infecciones de Trasmision Sexual (ITS)
en adolescentes

La adolescencia es una etapa de especial riesgo
para las infecciones de transmisién sexual desde
la perspectiva biolégica, en especial para las chi-
cas, debido a la inmadurez de su sistema repro-
ductivo. Para otros factores son los chicos mas
vulnerables: mayor nimero de parejas, relaciones
sin proteccién con personas desconocidas, edad
de inicio temprana, fracaso escolar, falta de per-
cepciodn de riesgo, no uso de métodos anticoncep-
tivos y el consumo de drogas. Otros factores que
intervienen de forma general tienen que ver con la
carencia de educacion sexual y la falta de disposi-
tivos sanitarios especificos a los que pueden acu-
dir. Un aspecto a tener en cuenta es que las infec-
ciones de transmisién sexual (ITS) pueden ser la
alerta de otros problemas, pueden encubrir una
depresion que lleva a promiscuidadix sexual, pro-
blemas sentimentales complejos o abusos sexua-
les (Antona, 2001).

Aunque no existen datos fiables sobre la prevalen-
cia en los sistemas de registro sanitario, es signifi-
cativo el alto desconocimiento que sobre ITSX
siguen teniendo los adolescentes, desconociendo
aspectos como las vias de transmision, efectos,
sintomas, etc. La infeccion de transmision sexual
que se diagnostica con mas frecuencia, entre el 23
y el 45 por ciento, es la uretritis no gonocdcica que
en el 27 por ciento de los casos puede atribuirse a
infecciones por chlamydias. Afectando a entre un 5
y un 7% de los jévenes europeos. En la actuali-
dad, el herpes genital estd aumentando su inciden-
cia entre la poblacién adolescente.

X E| término promiscuidad aqui utilizado se hace con una
connotaciéon de conducta compulsiva, sin entrar en otro tipo de
valoraciones.

X Respecto a la infeccion por via sexual del VIH las chicas tienen de
2—-4 veces mas riesgo que los chicos.

En relacién con el SIDA, hasta el 30 de Junio de
2000 el numero de casos, en jévenes de 15 a 19
anos, en Esparia era de 400. Los casos diagnosti-
cados de SIDA entre la juventud fueron en ascen-
so hasta 1994; a partir de esa fecha las estadisti-
cas reflejan un descenso sin interrupcion y los
especialistas opinan que la disminucion de enfer-
mos de SIDA, sdlo en parte, se debe a una reduc-
cién en el numero de personas infectadas. El resto
habria que atribuirlo a las nuevas terapias que se
generalizaron a partir de 1996 (Martin, M 'y
Velarde, O., 2001b).

¢COMO ATENDER LAS NECESIDADES DE
SALUD DE LOS Y LAS ADOLESCENTES?

A la vista de los datos anteriores, parece evidente
que la atencién a las necesidades de salud de los
y las adolescentes precisan de una aproximacién
especifica y especializada. En este planteamiento,
la Organizacién Mundial de la Salud en sus estra-
tegias en Salud Sexual y Reproductiva (2001)
establece que para asegurar el facil acceso de los
jovenes a los servicios de SSR, se creen servicios
especiales. Por cada 100.000 jovenes (10-24)
debe existir, al menos, un servicio (youth-friendly)
que debe ser confidencial, gratuito (o de precio
reducido), y en los que no se requiera consenti-
miento paterno o materno.

La OMS (1991) en una revision de las experien-
cias seguidas en diferentes paises para reducir los
embarazos en adolescentes concluye que esto es
posible de conseguir cuando se realiza una educa-
cién sexual correcta y esta educacion se vincula
con la disponibilidad de servicios de anticoncep-
cién (Aldez y otros 1996). Los estudios comparati-
vos entre paises indican que Holanda es el pais
que tiene la tasa menor de embarazos no planifi-
cados del mundo, debido a dos hechos fundamen-
talmente: 1) el nivel general de informacién sexual
y anticonceptiva es alto; y 2) los servicios de anti-
concepcion son facilmente accesibles. Como resul-
tado, la poblacién holandesa realiza practicas
sexuales mas seguras.

Ademas de los datos objetivos, es conveniente
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conocer las demandas (reales o percibidas) de los
potenciales usuarios, en caso contrario, la pers-
pectiva sanitarista y “adulta” puede convertirse en
una barrera que dificulte la consecucién de las
metas propuestas Para conocer sus necesidades
en Salud Sexual y Reproductiva podemos partir de
lo que conocemos de sus comportamientos y pro-
blemas por un lado y, por otro preguntarles directa-
mente, bien a través de encuestas o de pequefos
cuestionarios previos a la intervencion. En una
encuesta realizada en un centro educativo de
Madrid con 659 adolescentes de 14 a 19 ahos,
cuando les preguntamos acerca de sus intereses o
necesidades de salud vemos que valoran la salud
como algo importante, pero a medida que aumenta
la edad valoran su estado de salud méas bajo (6.37
sobre 10), en especial las chicas. Cuando se sien-
ten mal acuden a la familia o a sus amigos, sélo
un 8.5 por ciento acude al médico, sin embargo el
37.2 por ciento estarian interesados en consultar
con un profesional de la salud. Este interés
aumenta con la edad y mas en las chicas llegando
al 50 por ciento en 2° de bachillerato. Los temas
que mas les interesan consultar son: sexualidad
(43 por ciento), habitos de salud (40,6 por ciento) y
problemas psiquicos y emocionales (35,6 por cien-
to). Los temas de sexualidad y drogas prefieren
tratarlos en grupo mientras que los psicoemociona-
les y familiares individualmente (Brugera y al
2002).

Por lo dicho hasta el momento parece que esta
sobradamente justificada la necesidad de interve-
nir con adolescentes. ;Cémo hacerlo? “Los objeti-
vos de los programas y servicios de Salud Sexual
y Reproductiva dirigidos para adolescentes y jove-
nes se basan no sélo en la prevencion de riesgos
derivados de su actividad sexual, como el embara-
20 o las infecciones de transmisién sexual, sino
también del riesgo de trastornos emocionales origi-
nados por la dificultad de adaptacién a los cambios
fisicos y psicosexuales de la adolescencia y por la
sobrecarga emocional derivada de sus relaciones
familiares, afectivas y sexuales. Se trata de ofrecer
un modelo de atencién integral basado en la escu-
cha, el apoyo y el asesoramiento, capaz de pro-

porcionar alternativas a sus necesidades sexuales
y afectivas, fomentando actitudes positivas y habi-
tos y vivencias sexuales responsables, saludables
y no sexistas” (Llopis, 2002)X!.
Creemos que para atender las necesidades de
salud de los y las adolescentes es necesario ante
todo:

a) Identificar y describir la magnitud de

sus necesidades.

b) Identificar, describir y evaluar los ser-

vicios disponibles y en qué medida atien-

den esas necesidades.

c¢) Modificar e introducir servicios ade-

cuados para atender las necesidades no

cubiertas en la actualidad, evaluando su

eficacia.
Los criterios basicos de actuacion del Programa
del Adolescente del Ayuntamiento de Madrid, vie-
nen definidos por ser un programa: integral, basa-
do en los principios de la educacion para la
salud y con continuidad en el tiempo (Madrid, J
y Antona, A. 2000)Xil.
Primero de todo partimos de la idea de que la
salud es integral y, por tanto debe ser abordada
de la misma forma. La salud del adolescente la
concebimos dentro del contexto de las interrelacio-
nes dinamicas de tres sistemas basicos (bioldgico,
psicosocial y ambiental). Estos procesos sitian a
los profesionales que trabajamos con los y las
adolescentes en la necesidad de concebir las con-
diciones de salud de los adolescentes como resul-
tado de etapas anteriores y efecto de los factores
presentes durante su adolescencia.
Nuestro programa contiene un planteamiento de
intervencion conjunta e integral a través de tres
estrategias diferenciadas: asistencial, educativa y
participativa. (Ver figura 1)

xi Llopis, A. (2002). En "Manual de salud reproductiva en la
adolescencia" Sociedad Espafiola de Contracepcion. Wyeth-Lederle
Varios autores. Zaragoza.

Xl Madrid, J y Antona, A (2000). "Programa del Adolescente".
Ayuntamiento de Madrid, Madrid
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El término integral nos remite a la
Intersectorialidad, cualquier programa de salud
debe estar integrado en los planes globales, en
este caso en los planes integrales de la juventud, y
a la interdisciplinariedad, a través de la que un
equipo de profesionales médicos, enfermeria, psi-
célogos, ginecdlogos, trabajadores sociales, edu-
cadores sociales, etc., comparten un enfoque sis-
témico de la atencion a los y las adolescentes.
Una de las herramientas de trabajo que se nos ha
mostrado mas interesante ha sido la educacion,
razén por la que una nueva visién de la salud
requiere una Optica nueva de la Educacién para
la Salud (EpS) que, desde nuestra experiencia,
debe estar orientada por tres objetivos basicosXiil:
Despertar en los adolescentes su propio valor per-
sonal (autoestima) y su fuerza potencial como
grupo (ayuda mutua o apoyo solidario).

Aportar instrumentos a los adolescentes para ana-
lizar la situaciéon problema en la que viven, los fac-
tores de riesgo con los que conviven, a descubrir
la necesidad de actuar para modificar estas situa-
ciones.

Ayudar a los adolescentes a obtener los recursos y
conocimientos necesarios para asumir el control
de su propia salud y la de su comunidad.

Xiil Serrano , 1. (1990) "Educacion para la Salud y Participacion
Comunitaria. Una perspectiva metodoldgica.", Diaz de Santos.
Madrid.

Para que un programa sea mas eficaz debe cum-
plir estos criterios y ademas, otro muy importante
que es la continuidad en el tiempo. Los y las
adolescentes son muy sensibles a cualquier cam-
bio en los servicios y cuesta mucho recuperarles
como usuarios si no perciben una continuidad en
el programa, en la atencién y en los profesionales.
En definitiva, estamos hablando de un programa
horizontal que basa su accion integral en un sec-
tor en donde se agrupe la juventud, como la
escuela, centros de salud o servicios especiales
para jovenes y donde su salud sea concebida y
tratada también de forma integral. Como dice
Funes Artiaga, un programa de oportunidades,
para los adolescentes y jovenes de nuestro muni-
cipio.

Centrandonos en la atencién de la Salud
Sexual y Reproductiva de los y las adolescen-
tes

Cuando pusimos en marcha los Centros
Municipales de la Salud del Ayuntamiento de
Madrid, en las consultas de planificacion familiar
no se establecian criterios diferenciales por la
edad a la hora de prestar sus servicios, la adoles-
cente o joven era una usuaria mas. Pasados algu-
nos afnos, la experiencia sugeria que los progra-
mas de planificacion familiar comenzaran por con-
siderarles como grupo de riesgo, facilitando basi-
camente una cita mas proxima a la demanda.
Pero se vio que tal y como estaban estructurada la
atencion, no se conseguian eliminar las barreras y
hacer del adolescente un usuario habitual de las
consultas. Después de estudios y debates, se
llega a la conclusién de que era necesario crear un
servicio especifico para la atencién a los adoles-
centes. En 1986 se puso en marcha el “Programa
Joven” XV en el CMS de Hortaleza incorporando y
desarrollando actividades como “la tarde o dia
joven”; la educacioén sexual en los centros educati-

XIV Este programa puso en marcha la mayoria de las premisas que
posibilitaban que un programa dirigido a jévenes se mostrara
funcional.
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vos; la anticoncepcién de emergencia; trabajos de
investigacion a propdsito de las actitudes y conoci-
mientos sobre sexualidad y anticoncepcion, mate-
riales de difusién como la creacién de una imagen
del programa, materiales didacticos, etc. Este pro-
grama junto al de otros CMS de Madrid y los desa-
rrollados en otras ciudades (Barcelona, Coslada,
Alcobendas, etc.) del Estado, nos sirvieron para el
desarrollo de un modelo propio de atencién en
Salud Sexual y Reproductiva para adolescentes y
jévenes que implementamos en el municipio de
Madrid.

La revision de experiencias en este campo, como
ya hemos comentado anteriormente, indican que la
consistencia de la conducta anticonceptiva y de
uso de estos servicios por los adolescentes esta
en funcién de variables de organizacion del servi-
cio, de la disponibilidad del mismo y de la relacién
entre el proveedor y los potenciales usuarios mas
que en funcién de las caracteristicas individuales
de éstos. (Alaez y otros, 1996)XV En el cuadro 4
exponemos las caracteristicas que, en nuestro cri-
terio, hacen mas adecuado un servicio de salud
dirigido a los y las adolescentes.

Cuadro 4. Caracteristicas que hacen que un servicio
de atencion en salud sexual y anticonceptiva sea
apropiado para la poblacién adolescente

1. Conocer sus necesidades en salud sexual y reproductiva.

2. Implicar a los adolescentes y sus organizaciones en el
servicio.

3. Disponer de material informativo suficiente y disponi-
ble.

4. Vincular la educacién sexual con los servicios de anti-
concepcion y salud sexual.

5. Sensibilizar y formar al profesional sanitario y educati-
vo sobre la necesidad y caracteristicas de los adoles-
centes.

6. Facilitar la accesibilidad de los servicios eliminando las
barreras organizacionales.

7. Confidencialidad. No pedir documentacion.

8. Flexibilidad en la prestacion del servicio: citas, ausen-
cias, tiempo, etc

Fuente: Elaboracién propia a partir de las aportaciones de Aldez y
otros. Citado en la bibliografia

XV Aldez y otros (1996) "Evaluacion de un programa de atencion a
adolescentes en materia de sexualidad y anticoncepcion”. Clinica y
Salud, (7), 293-315

Una de esas caracteristicas tiene que ver con el
conjunto de Barreras en la organizacién del
Servicio que han sido identificadas en diferentes
trabajos y deben revisarse para conseguir un
mayor uso del mismo por los y las adolescentes
(ver cuadro 5). El primer grupo de posibles barre-
ras tiene que ver con la accesibilidad : la capaci-
dad que tiene el adolescente para retrasar o
demorar la satisfaccién de una necesidad es baja;
esto plantea el que tengamos que manejar la
recepcion para que el tiempo que transcurre entre
la solicitud de consulta por los adolescentes y la
primera cita en el programa no supere dicha capa-
cidad. Otro tanto ocurre con la cadena de pasos
que el o la adolescente ha de dar hasta ver satis-
fecha su demanda: si aquélla es alta o muy rigida
(tiene que llamar en una banda horaria estrecha,
ser atendido por una persona concreta, realizar
un “recorrido asistencial” con tramites o pasos
innecesarios para la prestacion del servicio, acu-
dir a consulta en horarios no compatibles, etc.) se
perderan los adolescentes con menor capacidad
para ver demorada la satisfaccién de sus deman-
das, que frecuentemente coinciden con los que
presentan un patrén de comportamiento de mayor
riesgo.

Cuadro 5. Posibles barreras organizacionales de los
centros de salud

* RELACIONADAS CON LA ACCESIBILIDAD

1. Tiempos o listas de espera

2. Exigencia de cita previa y/o pasos intermedios

3. Sistemas de recepcion rigidos

4. Horarios de atencién

* RELACIONADAS CON EL AMBIENTE PROFESIONAL

1. Ausencia de confidencialidad y/o anonimato

2. Sala de espera y espacios no especificos o adaptados

3. Personal con déficit de habilidades de comunicacién con
el/la adolescente

4. Medicalizacién

* RELACIONADAS CON LA ATENCION A DEMANDAS
"URGENTES" DEL/LA ADOLESCENTE

1. Anticoncepcion postcoital

2. Pruebas de embarazo

3. Informacién previa y revision post ive

4. Otras consultas realizadas como urgencias.

Fuente: Elaboracién propia
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Un segundo grupo de barreras tiene que ver con el
ambiente que va a rodear la atencion prestada: la
aclaracion por parte del profesional del principio de
confidencialidad en que se basa su intervencion, la
existencia de materiales y espacios de espera y
atencion adecuados para los adolescentes en el
Centro de Salud (y que van desde los materiales
de la sala de espera hasta los folletos audiovisua-
les, etc. de las actividades grupales de educacion
para la salud, pasando por la posibilidad de con-
centrar una parte central de las actividades progra-
madas en un mismo dia de la semana), y la nece-
saria formacion del personal del programa en la
relacién con los adolescentes (habilidades de
comunicacién y escucha, reconocimiento de los
aspectos emocionales, abordaje de areas conflicti-
vas, aspectos evolutivos de la etapa adolescente,
metodologia grupal, etc.).

Frente al binomio Salud-Enfermedad, que es el
que organiza habitualmente la relacién entre profe-
sionales y usuarios de los Centros de Salud, el
concepto que prevalece en los adolescentes es el
de bienestar-malestar por lo que es mucho mas
adecuado utilizar este concepto como referente
para articular la relacion entre el Centro de Salud o
el Profesional y el o la adolescente.

Un tercer tipo de barreras se puede producir cuan-
do no se gestionan adecuadamente las demandas
urgentes que realiza el o la adolescente. Hay que
tener en cuenta que un nimero significativo de
adolescentes van a establecer su primer contacto
con el Programa y sus actividades*Vi a través de
una consulta relacionada con alguna urgencia, sea
ésta real o percibida. Conseguir que los y las ado-
lescentes que realizan una consulta “urgente” en el
Centro se conviertan en usuarios regulares del
mismo, y permanezcan en el Programa, debe de
ser un objetivo del mismo. En este sentido uno de

XVi Una de las actividades que realizamos con los centros educativos
cuando realizamos educacién sexual es invitarles a visitar el CMS.
Acuden individualmente, por parejas o la clase entera 'y
aprovechamos para presentar el centro, las consultas y los
profesionales que les pueden atender. De esta forma conseguimos
que las consultas sean un lugar con personas referentes y no un sitio
abstracto con personas desconocidas a las que acudir con
cuestiones de indole intima.

los criterios de nuestro Programa es que cualquier
adolescente que acude a un Centro Municipal
debe ser atendido independientemente de la zona
en la que viva, de hecho atendemos a muchos
jévenes que vienen de los pueblos de los alrede-
dores de Madrid.

Estas demandas urgentes suponen ya mas del 70
por ciento de las consultas por afo que atendemos
y uno de los cambios (en las conductas y la utiliza-
cién de los servicios) que hemos evidenciado es el
acortamiento del tiempo de demora entre la prime-
ra relacion coital y la visita a un centro de atencién
en Salud Sexual y Reproductiva. Habitualmente se
considera como un criterio de calidad de servicio
de atencién, que la demora no sea mas de afio y
medio. Gracias, en parte a la atencién poscoital se
ha conseguido reducir esta demora a menos de un
ano, reduciendo por tanto el tiempo supuesto de
riesgo.

En otro nivel, y de cara a las actividades de difu-
sién-captacion, se debe tener en cuenta que la
informacion de que disponen los adolescentes
sobre los Servicios de Salud y las creencias que
poseen, con frecuencia son un obstaculo mas para
su decision de acudir al Servicio. Los estudios epi-
demioldgicos disponibles con poblacién adolescen-
te indican que, sobre todo en algunos problemas
de salud, existe una brecha importante entre las
necesidades sentidas (demanda potencial) y las
necesidades expresadas (demanda real) en este
sector de poblacién; y esa brecha se explica en
buena medida por la percepcion que tienen los
adolescentes acerca de los Servicios de Salud y
de los mismos profesionales que les atienden.

Por ello, se hace necesario dar una informacion
clara sobre los servicios que prestan, los pasos o
procedimientos para su uso por el y la adolescen-
te, asi como enfatizar los aspectos relacionados
con la accesibilidad. Disponer de una imagen y un
lema y hacérselo familiar y reconocible facilita el
contacto con el Programa. Ahondando en estrate-
gias que facilitan el conocimiento del programa
esta la realizacion de encuestas de necesidades,
por ejemplo, en los centros educativos al inicio del
curso escolar, y en las que se les pregunta, entre
otras cosas, si conocen la existencia del Centro
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Municipal y su ubicacion.

Una de las caracteristicas claves de la atencion a
adolescentes es la confidencialidad, no sélo desde
la perspectiva del secreto profesional, sino también
del reconocimiento del derecho que tienen los y
las adolescentes a ser atendidos, sin la obligatorie-
dad del consentimiento de madres o padres, al
considerarles como sujetos maduros y responsa-
bles, condicién sine qua non para conseguir la tan
exigida responsabilidad adolescente. Transmitir a
las y los adolescentes la seguridad de que su con-
sulta sera confidencial y que no requiere de ningu-
na autorizacién ni documentacion es sin duda una
de las claves para conseguir que acudan a los
centros. Este aspecto representa hoy en dia una
de las principales barreras en la atencion en Salud
Sexual y Reproductiva a los y las adolescentes.
Muchos profesionales se declaran objetores para
atender a menores sin el consentimiento de sus
padres. Se crea asi la paradoja de que, por un
lado les culpabilizamos en relacién a sus compor-
tamientos de riesgo vy, por otro, les negamos la
atencion e informacién necesaria para que su
salud sexual y reproductiva sea potencialmente
saludable.

Conseguido el objetivo de que acudan a la consul-
ta, se hace preciso que la entrevista con el o la
adolescente y la atencion del servicio responda a
determinados criterios de calidad. En no pocas
ocasiones es preciso separar la demanda explicita
de la implicita, porque suele suceder que tras la
demanda expuesta aparecen otras necesidades o
problemas (consciente o no) a las que hemos de
dar respuestas. La mejor herramienta metodolégi-
ca que hemos encontrado es la entrevista abierta,
basada en la escucha activa, donde la empatia se
nos presenta como la mejor manera de conoci-
miento e intervencién. Cada chico o chica es una
persona, una historia que ha de ser abordada de
forma personal e individualizada. Las recetas
estandar se nos han mostrado limitadas y limitan-
tes. Los y las adolescentes suelen venir acompa-
fados (parejas, amigos, etc.), que en la mayoria
de las ocasiones se configuran como componentes
fundamentales para el diagndstico y la terapia. Asi,
es imprescindible dar espacios a los acompanan-

tes, sin alterar la privacidad y confidencialidad de
la atencion.

Trabajar con adolescentes exige un entrenamiento
de los y las profesionales que hace preciso incidir
y conocer la actitud de los mismos, con el fin de
conseguir que sea abierta y flexible, no autoritaria
ni moralizante, ayudandoles a mantener una dis-
tancia (fisica y afectiva) 6ptima, y que evite prejui-
cios. Conseguir crear un clima de confianza, tole-
rante y profesionalizado ha sido una de las bazas
mas importante para la buena marcha del
Programa.

A modo de resumen

Tras ocho anos de experiencia han sido muchas
las cosas que hemos aprendido, lo que nos permi-
te plantear que los programas o consultas especifi-
cos para jévenes son una forma eficaz y eficiente
de trabajo. Este tipo de programas de intervencion
en salud sexual y reproductiva mejora cuando se
fundamentan en las necesidades expresadas y
sentidas por los y las adolescentes; cuando las
estructuras y dispositivos estan orientados de
forma especifica en espacios y en horarios a los
que ellas y ellos puedan acceder sin complicacio-
nes, con profesionales que posean una formacion
especializada y donde se contemplen no sélo el
conocimiento de los trastornos y patologias de la
pubertad y adolescencia, sino que sea extendida a
las esferas psicoldgicas y sociales que configuran
el mundo adolescente y su salud sexual y repro-
ductiva.
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