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RESUMEN
El objetivo de este estudio ha sido revisar las intervenciones

de promoción de la salud dirigidas a jóvenes españoles, publi-
cadas entre los años 1995 y 2000 en español, y describirlas de
acuerdo al ámbito en el que se han desarrollado, los temas a los
que se han dirigido, la metodología y el diseño de evaluación
utilizados y los resultados obtenidos.

Se identificaron 214 intervenciones. Las drogas ilegales
fueron el tema en el que se centraron el mayor número de inter-
venciones (29,8%), seguido por el alcohol (15,9%), las conduc-
tas sexuales de riesgo (14,6%) y el ocio (12,6%). Las activida-
des realizadas con mayor frecuencia fueron: técnicas educati-
vas participativas (30,7%), técnicas educativas expositivas
(11,5%) y elaboración de materiales educativos (11%). En el
80,8% de casos había constancia de que se había realizado una
evaluación. De ellas, las más frecuente fueron las evaluaciones
de proceso (73,7%), y las menos frecuente las evaluaciones de
resultados a medio-largo plazo (2,2%). Las metodologías de
evaluación más utilizadas fueron los cuestionarios (28,2%). La
combinación de técnicas cualitativas y cuantitativas fue utiliza-
da en el 13,2% de los casos. Las 4 intervenciones en las que se
midió el impacto a medio-largo plazo tenían como objetivo la
prevención o reducción del consumo de tabaco y/o alcohol y/o
cánnabis, y todas ellas consiguieron reducir el consumo de ta-
baco.

En conclusión, parece necesario mejorar el diseño evaluati-
vo de las intervenciones de promoción de la salud dirigidas a
jóvenes en nuestro país y aumentar la difusión de las mismas
mediante su publicación.

Palabras clave: Adolescencia. Promoción de la salud. Dro-
gadicción. Enfermedades de Transmisión Sexual. Ejercicio fí-
sico. Accidentes. Políticas públicas.

ABSTRACT

Review of Published Works on Spanish
Youth Health Promotion

The objective of this study is to review the health promotion
interventions on spanish youths published in Spanish in the
1995-2000 period and to describe them in accordance with the
scope within which they have been carried out, the topics ad-
dressed, the methodology, the evaluation design used and the re-
sults obtained.

Two hundred and fourteen intervention were identified.
Illegal drugs were the topic on which the largest number of in-
terventions were focused (29.8%), followed by alcohol
(15.9%), the risk-related sexual behaviours (14.6%) and leisure
time (12.6%).

The activities carried out most often were: participa-
tion-based educati onal methods (30.7%), explanatory educa-
tion methods (11.5%) and the preparation of educational ma-
terials (11%). In 80.8% of the cases, some evaluation of the
health promotion activities was found. The type of evaluation
employed most often was the process evaluation (73.7%), and
the medium-long term results evaluation being those emplo-
yed the least (2.2%). The evaluation methodologies used most
often were questionnaires (28.2%). A combination of qualita-
tive and quantitative methods was employed in 13.2% of the
cases. The four interventions in which the medium-long term
impact was gauged had the purpose of preventing and redu-
cing cigarette smoking and/or drinking and or marijuana smo-
king, all of these initiatives achieving a reduction in cigarette
smoking.

In conclusion, it seems necessary to improve the design of
the evaluations of the health promotion initiatives addressed to
young people in Spain and to increase the dissemination of the
same by way of their publication.

Keywords: Youth. Health Promotion. Drugs. Risk sexual
behaviours. Physical Exercise. Accidents.
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INTRODUCCIÓN

Los factores que determinan la salud de
los jóvenes son: el entorno social y familiar
en el que viven, estudian o trabajan, las polí-
ticas públicas que sustentan la vida social, la
respuesta de los servicios sanitarios a sus
demandas, las características biológicas de
cada joven y su comportamiento1.

El abordaje más apropiado para desarro-
llar programas de promoción de la salud di-
rigidos a jóvenes es aquel que orienta las ac-
tividades hacia el potencial en salud de la
Juventud2,3, aunque existen otros abordajes
donde se observa al joven desde una pers-
pectiva centrada en los riesgos y daños para
la salud4-6.

La familia, la escuela, las relaciones con
los amigos, el uso del ocio y la actividad físi-
ca, la conducta alimentaria, las relaciones se-
xuales, el uso de drogas, el comportamiento
con los vehículos y el entorno político, social
y laboral, son temas directamente relaciona-
dos con la vida y la salud de los jóvenes, que
además interactúan entre sí. Aquellos jóve-
nes que han contado con la seguridad, el apo-
yo y las oportunidades para desarrollar su po-
tencial es más probable que posean la autoes-
tima, los conocimientos y las competencias
requeridas para estar sanos, y que eviten los
riesgos que amenazan su salud2,7.

Por tanto, favorecer políticas8 centradas
en posibilitar la autonomía, emancipación y
bienestar de los jóvenes,mediante propues-
tas de inserción laboral y acceso a la vivien-
da y a través de programas de educación
para la salud, junto a alternativas saludables
para el ocio y el tiempo libre que desarrollen
los valores de cooperación, participación,
respeto y tolerancia, pueden ser un marco
adecuado para incorporar programas a favor
de la salud de la juventud.

La educación para la salud mediante la in-
formación, la comunicación y el desarrollo
de competencias personales, puede facilitar
que los jóvenes den solución a sus propios
problemas, busquen ayuda o digan no ante

la presión social. Las intervenciones dirigi-
das al desarrollo de estas competencias son
las que tienen más impacto en la prevención
del tabaquismo, el consumo de alcohol y las
conductas sexuales de riesgo en jóvenes2 y
para prevenir problemas emocionales9. Asi-
mismo la familia y los amigos son también
desencadenantes del aprendizaje para la sa-
lud10.

Sabemos que hay grupos de jóvenes espe-
cialmente vulnerables y desfavorecidos que
requieren esfuerzos en equidad y acceso a
programas que reduzcan los riesgos relacio-
nados con su género, edad, instrucción, cla-
se social, etcétera, y que potencien sus opor-
tunidades para vivir más saludablemente8.

También sabemos que la promoción de
entornos favorables, como el escolar, pue-
den beneficiar la salud de los jóvenes. Las
Escuelas promotoras de salud y el desarrollo
de un currículum con contenidos de salud
que se apoye en orientaciones didácticas
para el desarrollo de relaciones interperso-
nales saludables en la comunidad escolar y
en la habilitación de espacios que potencien
la salud, son determinantes para ello11-15.

Los medios de comunicación tienen tam-
bién gran influencia en las orientaciones ha-
cia el consumo y en los comportamientos de
la población juvenil16-18, por lo que sus men-
sajes pueden ser potenciadores para la salud
de los jóvenes19.

Por otra parte, los servicios sanitarios se
esfuerzan por atraer a los jóvenes20-22, y por
conocer las barreras que presentan los jóve-
nes para la utilización de los mismos23,24, ya
que parece que también podrían influir so-
bre su comportamiento y su salud.

En este entramado de evidencias y dudas,
se vienen desarrollando en nuestro país dife-
rentes programas e intervenciones desde las
administraciones, las organizaciones no gu-
bernamentales y también desde el ámbito
académico, que han generado un conoci-
miento susceptible de ser explorado y anali-
zado.
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El propósito de este trabajo es revisar las in-
tervenciones de promoción de la salud dirigi-
das a jóvenes españoles publicadas en lengua
española, entre los años 1995 y el 2000, clasi-
ficándolas de acuerdo al ámbito en el que se
han desarrollado, los temas a los que se han
dirigido, la metodología y el diseño de evalua-
ción utilizados y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se han revisado todas aquellas interven-
ciones de promoción de la salud dirigidas a
jóvenes españoles y publicadas en español
entre el 1 de enero de 1995 y el 31 de di-
ciembre de 2000, reseñadas en las siguien-
tes fuentes: Medline (base de datos de revis-
tas médicas de la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos), Boletín
Idea-Prevención (publicación semestral
editada por el Centro de Estudios sobre Pro-
moción de la Salud y patrocinada por el Plan
Nacional sobre Drogas), Red de Actividades
de Promoción de la Salud (creada y coordi-
nada desde la Escuela Andaluza de Salud
Pública, en adelante RAPS) y Revista de es-
tudios de Juventud (publicación trimestral
del Instituto de la Juventud, en adelante
INJUVE). Se han incluido todas aquellas in-
tervenciones publicadas durante el período
de estudio dirigidas a jóvenes (15 a 29
años), adolescentes (13 a 18 años) y
pre-adolescentes (11-12 años) y aquellas di-
rigidas a la comunidad con el objetivo de
prevenir problemas de salud en los jóvenes.
Las intervenciones cuyo objetivo principal
es el tratamiento de un problema específico
cuya población diana son los jóvenes afecta-
dos por dicho problema, como por ejemplo
usuarios de drogas por vía parenteral o ado-
lescentes con trastornos de la conducta ali-
mentaria, han sido excluidas. También se
han excluido del estudio aquellas interven-
ciones consistentes en introducir cambios
organizativos y/o legislativos.

Medline se consultó a través de Internet
(www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/querry.fcgi)
bajo los límites: del período de estudio y el
idioma español y la combinación de los des-

criptores: youth, programmes, intervention,
health education, health promotion, illegal
drugs, sexual behaviour, physical activity,
accidents; smoking, tobacco, alcohol, HIV,
AIDS. La RAPS fue consultada por medio
de la página web25. La revista del INJUVE y
los boletines de Idea-Prevención, se revisa-
ron manualmente.

La información ha sido recogida en una
base de datos a partir de la selección de tres
bloques de variables: 1) variables identifi-
cativas de cada programa: fuente de identi-
ficación; nombre del programa; lugar de
realización y nivel de actuación: municipal,
regional o nacional; 2) variables descripti-
vas de cada programa: ámbito de interven-
ción: escolar, extraescolar, comunitario o
desde los servicios sanitarios; población
diana; tema/s objeto de la intervención; acti-
vidades principales: educación expositiva
(aquella en la que el profesor expone y el
alumno escucha), educación participativa
(donde el profesor pregunta, propone reso-
lución de problemas y apoya a los alumnos,
los cuales tienen un papel activo en el apren-
dizaje), elaboración de materiales educati-
vos por los jóvenes, formación de mediado-
res, alternativas de ocio, consejo sanitario y
campañas a través de los medios de comuni-
cación; 3) variables relacionadas con la
evaluación del programa: evaluación reali-
zada o prevista; tipo de evaluación (de pro-
ceso, de resultados inmediatos —menos de
6 meses tras la intervención— o de resulta-
dos a medio-largo plazo —más de 6 meses
tras la intervención—); métodos utilizados
para la evaluación; principales indicadores
utilizados y finalmente, resultados obteni-
dos. En los casos en los que hubiera más de
una actividad o indicador de evaluación, se
han recogido únicamente los tres primeros.

A modo de ilustración, se han selecciona-
do algunas intervenciones para su descrip-
ción más completa. La selección se ha basa-
do en: tema central objeto de la intervención,
seleccionándose al menos una por cada tema;
tipo de evaluación realizada, priorizándose
los diseños cuasiexperimentales y los resulta-
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dos obtenidos, escogiéndose aquellas que
han presentado resultados más favorables.
Cuando ha habido intervenciones similares
sobre el mismo tema, se ha elegido la que se
ha considerado más ilustrativa.

RESULTADOS

Se identificaron 214 intervenciones, de las
cuales 137 procedieron de Idea-Prevención,

59 de la RAPS, 10 del INJUVE, y 8 de Med-
line. El solapamiento entre las distintas fuen-
tes fue mínimo. Como se puede observar en
la figura 1, las drogas ilegales fueron el tema
en el que se centraron el mayor número de in-
tervenciones recopiladas (29,8%), seguido
del alcohol (15,9%), las conductas sexuales
de riesgo (14,6%) y el ocio (12,6%),. En un
tercio de los casos, la intervención se orientó
a más de un tema.
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Figura 1

Intervenciones dirigidas a jóvenes según el tema de salud tratado (n = 214)
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La población diana del 69,2% de las inter-
venciones identificadas fueron los jóvenes
globalmente (15-29 años), mientras que en
el 26,6% de los casos fueron menores de 15
años, y en el 4,2% de los casos las interven-
ciones se dirigieron a la población general
incluyendo a jóvenes. La mayoría de las in-
tervenciones (88,8%) se desarrollaron a ni-
vel local (municipal), el 7% en el ámbito re-
gional (comunidad autónoma) y el 4,2%
fueron implementadas en más de una re-
gión. El 26,6% de las intervenciones se rea-
lizaron en la región de Andalucía, el 14,5%

en Cataluña y el 10,7% en Madrid. Aproxi-
madamente la mitad de las intervenciones
(51,9%) se desarrollaron en la escuela, el
27,1% en el ámbito comunitario, el 14,5%
en el ámbito extraescolar (fundamentalmen-
te aquellas encaminadas a ofrecer a los jóve-
nes alternativas de ocio) y el 6,1% desde los
servicios sanitarios.

En cuanto a las principales actividades
desarrolladas en cada intervención (figura
2), predominó la educación participativa
(30,7%), seguida a distancia de la educación



puramente expositiva (11,5%) y la elabora-
ción de materiales educativos por parte de
los jóvenes (11%). La categoría «otras» in-

cluye básicamente la distribución de mate-
riales educativos previamente elaborados
(guías educativas, folletos, carteles...).
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Figura 2

Principales actividades realizadas en las intervenciones dirigidas a jóvenes (n = 364)

* La categoría «Otras» incluye fundamentalmente la distribución en distintos contextos de materiales educativos previamente elaborados.

En el 80,8% de los casos hay constancia
de que se había realizado algún tipo de eva-
luación, en el 16,4% no había constancia de
ello y en el 2,8% de los casos constaba que
estaba previsto realizarla. De las 178 inter-
venciones en las que se había realizado una
evaluación o estaba previsto realizarla (figu-
ra 3), las más frecuentes fueron las evalua-
ciones de proceso (73,7%), seguidas de las
de resultados inmediatos (15,1%) y las me-
nos frecuentes las evaluaciones de resulta-
dos a medio-largo plazo (2,2%). La metodo-
logía de la evaluación se describió en 174
casos. De ellos, lo más frecuente fue la utili-
zación de cuestionarios (28,2%), seguido de
la combinación de técnicas cuantitativas y
cualitativas (13,2%), test-retest (10,3%),
test-retest con grupo control (5,2%), sólo
técnicas cualitativas (4%), análisis de la de-

manda (4%) o de las actividades realizadas
(2,9%). Los indicadores más utilizados para
las evaluaciones (figura 4), fueron el grado
de participación (40,3% del total de indica-
dores registrados), seguido del nivel de sa-
tisfacción de los participantes (14,2%), nú-
mero de actividades realizadas (12,9%), ac-
titudes y habilidades adquiridas (10,5%),
cambios de conocimientos (8,3%) y resulta-
dos obtenidos (8,3%).

Las cuatro intervenciones en las que se
evaluó el impacto a medio-largo plazo te-
nían como principal objetivo reducir el con-
sumo de tabaco y/o alcohol. De ellas, tres se
realizaron en el medio escolar26-29 y una a ni-
vel comunitario30. Todas consiguieron redu-
cir el consumo de tabaco en la población
diana, y en dos intervenciones también se
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retrasó la edad de inicio al consumo de taba-
co. En la tabla 1 se muestra un resumen con
las principales características de estas inter-
venciones.

Otros programas abordan de forma más
global el consumo de otras drogas como el
cánnabis o el éxtasis, bien desde el medio
escolar31 o bien ofreciendo alternativas para
el ocio32. En las intervenciones recogidas
sobre este tema, se ha evaluado básicamente
el proceso, utilizándose como indicadores el
número de participantes, las actividades rea-
lizadas o la satisfacción de los participantes
y/o de los profesores, y sólo en algunos ca-
sos el cambio de actitudes. En la tabla 1 se

muestran algunos ejemplos de estos progra-
mas.

Algo parecido encontramos en los progra-
mas dirigidos a prevenir las conductas se-
xuales de riesgo, en los que también se ha
evaluado básicamente el proceso. De los 44
programas identificados, 6 de ellos utiliza-
ron medidas test-retest como instrumento de
evaluación, y sólo en un caso (intervención
desarrollada en España pero publicada en
ingles) se incluyó un grupo control33, obser-
vándose resultados positivos en conoci-
mientos, actitudes e intenciones de cambios
en la conducta. En la tabla 1 se describe este
programa y otro de características similares

Mariano Hernán García et al

496 Rev Esp Salud Pública 2001, Vol. 75, N.º 6

Figura 3

Tipo de evaluación realizada o prevista en las intervenciones (n = 178)

Figura 4

Principales indicadores utilizados en las evaluaciones (n = 325)
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Tabla 1

Descripción de programas seleccionados

Nombre Lugar Tipo Población Tema/s Objetivos Metodología Evaluación Métodos eval. Resultados

Prevención drogodepen-
dencias en centros
educativos (PPD)26,27

Madrid Escolar Alumnos de
Primaria
y Secundaria

Tabaco
Alcohol
Otras drogas

Dotar a los alumnos de criterios
para tomar decisiones

Educación participativa
para desarrollo compe-
tencias

Resultados medio-
largo plazo (no
se precisa período)

Test-retest
con control
y grupos
discusión

Cambio actitudes, reducción
consumo tabaco y alcohol, re-
traso inicio consumo tabaco

Tú decides28 Mallorca Escolar Alumnos de
Secundaria

Tabaco
Alcohol
Otras drogas

Dotar a los alumnos de criterios
para tomar decisiones

Educación participativa
para desarrollo compe-
tencias

Resultados medio-
largo plazo (al año
y a los 3 años)

Test-retest
con control

Disminución consumo tabaco
y alcohol mantenido 1 año
para alcohol y 3 años para ta-
baco

Programa escolar de preven-
ción del consumo de sustan-
cias adictivas (PASE)29

Barcelona Escolar 12-14 años Tabaco
Alcohol
Otras drogas

Reforzar la capacidad de los esco-
lares para resistir presiones externas

Educación participativa
para desarrollo compe-
tencias

Resultados me-
dio-largo
plazo (al año)

Test-retest
con control

Menos experimentadores y
consumidores de tabaco en
grupo experimental, y menos
borracheras. Al año disminu-
yen los efectos

Quit and Win30 Barcelona Comunitaria Población total Tabaco Promover la abstención al tabaco Concurso con incentivo
material

Resultados medio-
largo plazo (al año)

Cuestionario
telefónico
a una muestra

Entre el 23,6 y el 34,8% absti-
nentes

Plan de prevención escolar
(PIPES)31

Nacional Escolar 3.º ciclo Primaria,
1.º y 2.º ESO

Drogas Disminución consumo Educación para el desa-
rrollo de competencias

Proceso (prevista de
impacto)

Cuestionario Alto grado participación y sa-
tisfacción

Abierto hasta el amanecer32 Gijón Extraescolar 14-17 años,
18-30 años

Ocio Proponer alternativas al ocio con-
sumista

Oferta actividades cultu-
rales y deportivas, forma-
ción mediadores

Proceso Actividades y
participantes

Alto grado de participación, nue-
vo yacimiento empleo

PRESSEC33 Barcelona Escolar 15-17 años Conductas
sexuales

Adopción conductas preventivas
ante el VIH

Educación participativa Resultados inmedia-
tos (a los 3 meses)

Test-retest con
grupo
control

Cambio conocimientos, actitu-
des, intenciones y conductas

Aulasida34 Valencia Escolar 12-19 años Conductas
sexuales

Adopción conductas preventivas
ante el VIH

Educación expositiva y
participativa

Proceso Test-retest Cambio conocimientos y acti-
tudes

Enganxa’t a l’esport35 Cataluña Escolar No se concreta Actividad
física

Ofrecer a los jóvenes alternativas
a drogas y fomentar hábitos
saludables

Educación participativa y
ofertar actividades depor-
tivas

Proceso Cuestionario
y registros

Alto grado de participación y
satisfacción

Prevención del alcoholismo
juvenil en escuelas36

Galicia Extraescolar 18-27 años Alcohol
Accidentes

Reducir muertes por accidentes Educación expositiva Proceso Test-retest Cambio conocimientos y acti-
tudes

Voy y vengo37 Navarra Extraescolar 16-30 años Ocio Prevenir los accidentes en
relación con alcohol y drogas

Autobuses para volver de
la movida, distribución
materiales

Resultados inmedia-
tos (no se precisa
período)

Registros Ningún accidente, alto grado
de participación

Promoviendo la adaptación
saludable de nuestros adoles-
centes38,39

Madrid Servicios
sanitarios

12-16 años Integral Dotar de habilidades a adolescentes
con participación de padres

Educación participativa Proceso Combinación
técnicas cuan-
ti-cualitativas

No se describen resultados



pero de mayor difusión donde únicamente
se ha evaluado el proceso34.

Respecto a los programas dirigidos a pro-
mover la actividad física, se han identifica-
do 7 intervenciones, 3 de ellas de tipo esco-
lar y 4 de tipo comunitario. Se ha evaluado
el proceso en 6 de ellas. En la tabla 1 se
muestra un ejemplo de dichas intervencio-
nes35. También se han identificado 10 inter-
venciones sobre accidentes, 8 de ellas referi-
das específicamente a accidentes de tráfico.
La mayoría de ellas utilizan técnicas educa-
tivas expositivas36 a veces combinadas con
técnicas participativas, aunque destacan al-
gunas iniciativas como la oferta de un servi-
cio de transporte público a los jóvenes cuan-
do regresan de la «movida»37, que se ha in-
cluido en la tabla 1 porque es la única en la
que además de evaluar el proceso se han
evaluado también los resultados.

Por último, se quiere señalar que de las 13
intervenciones realizadas desde los servi-
cios sanitarios, 11 de ellas tenían como tema
central las conductas sexuales de riesgo, 2 el
consumo de drogas ilegales, 1 el consumo
de tabaco y 1 el consumo de alcohol. Única-
mente en un caso la intervención era de ca-
rácter integral, basada en el desarrollo de
habilidades y con participación de los pa-
dres38,39, como se muestra en la tabla 1. En el
53,8% de estas intervenciones ha sido eva-
luado el proceso.

DISCUSIÓN

Las fuentes seleccionadas para identificar
intervenciones de promoción de la salud en
jóvenes han presentado varios inconvenien-
tes: por una parte, el Boletín Idea-Preven-
ción recoge intervenciones dedicadas espe-
cialmente a la prevención de drogodepen-
dencias, lo que explica que el 60% de las
intervenciones recogidas a partir de esta
fuente estén centradas en el tema de drogas,
mientras que, por ejemplo, únicamente el
8% de las intervenciones identificadas a
partir de la RAPS estén centradas en este

tema. Por otra parte, dado que la RAPS es
coordinada desde la Escuela Andaluza de
Salud Pública, el mayor porcentaje de inter-
venciones obtenidas a partir de ella procede
de la región de Andalucía. Sin embargo,
dado que el 51,8% del total de intervencio-
nes proceden de Andalucía, Cataluña y Ma-
drid, donde viven el 47,3% del total de jóve-
nes españoles, creemos que el sesgo de se-
lección ha sido mínimo.

Mientras que las intervenciones de la
RAPS han podido ser consultadas a través
de Internet, en el caso de Idea-Prevención
hemos tenido que realizar la búsqueda ma-
nualmente, dado que en Internet únicamente
constaba el título de los programas. A pesar
de ello, el resumen de cada proyecto inclui-
do en Idea-Prevención es más completo que
el de la RAPS, sobre todo en el apartado de
evaluación del proyecto, lo que explica que
las seleccionadas para ilustrar provengan de
otras fuentes, ya que la información relativa
al diseño de las evaluaciones realizadas y al
resultado de las mismas es, en general, insu-
ficiente. Respecto a las identificadas a tra-
vés de Medline, llama la atención el escaso
número de intervenciones de promoción de
la salud publicadas en español y dirigidas a
jóvenes españoles catalogadas en este me-
dio. Hay que tener en cuenta, sin embargo,
que se han excluido aquellas consistentes en
introducir cambios organizativos y/o legis-
lativos40, y publicaciones en las que aunque
se evalúan diferentes modelos de interven-
ción, la descripción de las mismas no se ha
incluido en el artículo41.

El método utilizado para caracterizar cada
una de las intervenciones, además de tener
ventajas en términos de eficiencia, también
ha presentado algunos inconvenientes. Así,
al restringir el registro a sólo 3 de las activi-
dades realizadas y a sólo 3 de los indicado-
res de evaluación, no se han recogido ex-
haustivamente todas las actividades ni todos
los indicadores de los programas. Por otra
parte, la selección por conveniencia de las
intervenciones ilustrativas podría conside-
rarse sesgada, pero conviene saber que
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aquellas que cumplían los criterios estable-
cidos eran muy similares entre sí, lo que res-
ta importancia al hecho de haber escogido
una y no otra.

Según el grupo de expertos OMS/FNUAP/
UNICEF 2, el éxito en las intervenciones de
promoción de la salud en jóvenes se basa en
tratar simultáneamente múltiples temas de sa-
lud mediante enfoques genéricos, que traten
los factores subyacentes que predisponen a los
jóvenes a comportamientos de alto riesgo, en-
tre ellos la falta de autoestima, la falta de desa-
rrollo de competencias, la falta de interés por
la educación o la información inadecuada so-
bre salud entre otros. La Unión Internacional
para la Promoción y Educación para la Sa-
lud42, en cambio, cuestiona este aspecto ya
que, por ejemplo, es más fácil evaluar inter-
venciones dirigidas a un solo tema. Dos ter-
cios de las intervenciones recogidas en nues-
tro estudio se han dirigido a un solo tema de
salud. La experiencia de combinar distintos
temas de salud en nuestro país es, según nues-
tra revisión, escasa.

Los programas dirigidos a la preven-
ción-reducción del tabaquismo son los que
han evaluado el resultado a medio plazo.
Tres de los cuatro programas mencionados
son bastante similares respecto a su metodo-
logía26-29. En general, la evidencia disponi-
ble muestra que las intervenciones basadas
en el desarrollo de competencias mediante
métodos interactivos son más efectivas que
los enfoques basados en métodos no interac-
tivos, sobre todo si además utilizan la estra-
tegia de pares43. Sin embargo, a largo plazo,
los efectos son limitados si no se acompa-
ñan de otras medidas, especialmente norma-
tivas44. Además, tanto la familia como los
pares son factores decisivos en el inicio del
consumo de tabaco y alcohol en los adoles-
centes45, lo cual sugiere que este tipo de in-
tervenciones basadas en métodos participa-
tivos, en las que se implica también a los
iguales y a la familia, podrían ser objeto de
estudio y comparación, ya que parecen ser
las más eficaces. La cuarta intervención se-
leccionada en materia de tabaquismo30, se

trata de un programa comunitario (Quit and
Win), y cabe señalar que se están desarro-
llando iniciativas similares en las escuelas,
como por ejemplo: Quit and Win jóvenes o
Clases sin humo 46, que también han mostra-
do su eficacia, al menos a corto plazo.

Respecto al consumo de otras drogas
como el cánnabis y el éxtasis, investigacio-
nes recientes en nuestro país47,48 analizan los
factores de protección y de riesgo para el
consumo de drogas en jóvenes, y de nuevo
parece que tanto la familia como los pares
juegan un papel fundamental. Ello podría
sugerir que los programas anteriormente ci-
tados para reducir el consumo de tabaco y
alcohol podrían ser también efectivos para
otras drogas. Otras iniciativas, bien desde el
medio escolar, bien ofreciendo alternativas
de ocio, han sido consideradas como exito-
sas y están siendo implantadas en algunas
regiones del país32,49. Sin embargo, en la ma-
yoría sólo se ha evaluado el proceso, utili-
zándose indicadores como el número de
participantes, las actividades realizadas o la
satisfacción de los participantes y/o de los
profesores/monitores. En este sentido, es
necesario recordar que en promoción de la
salud la evaluación de proceso está indicada
cuando una intervención ha demostrado su
efectividad, para evaluar su replicabilidad
en otros ámbitos50. Con tal fin, las técnicas
cualitativas, que ayudan a comprender los
fenómenos y que llegan donde otros méto-
dos no pueden51, son cada vez más utiliza-
das52,53. De hecho, según una revisión siste-
mática realizada en el Reino Unido54, no
existe aún suficiente evidencia acerca de la
efectividad de los programas dirigidos a la
prevención del consumo de drogas ilegales.
Es decir, que respecto al consumo de drogas
ilegales, parece recomendable evaluar el re-
sultado de las intervenciones como paso
previo a su diseminación.

Algo similar ocurre con los programas di-
rigidos a reducir las conductas sexuales de
riesgo revisados en nuestro estudio, donde
las evaluaciones realizadas han sido básica-
mente de proceso. En el proceso de búsqueda
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se detectó un programa que evaluó los resul-
tados obtenidos a los 3 meses de la interven-
ción33 pero este no cumple uno de los crite-
rios de la revisión: estar publicado en espa-
ñol. Ello merece atención, ya que según los
criterios de calidad de evaluación definidos
por algunos autores españoles55, todos estos
programas se catalogarían como de calidad
baja a excepción de este último. Las caracte-
rísticas que deben cumplir los programas
efectivos para reducir las conductas sexuales
de riesgo son56,57: estar centrados en conduc-
tas de riesgo conocidas, usar modelos teóri-
cos de cambio conductual reconocidos, utili-
zar métodos pedagógicos participativos, in-
cluir la clarificación de valores, la resistencia
a la presión social y el entrenamiento en ha-
bilidades de comunicación, abordar la per-
cepción de riesgos, dar formación previa a
las personas que llevan a cabo el programa,
tener una duración suficiente, y contar con un
diseño apropiado de evaluación mediante di-
seños experimentales o cuasi-experimenta-
les. Existen evidencias de que los programas
que cumplen estos criterios, además de mo-
dificar los conocimientos y actitudes, pueden
conseguir cambios en la conducta33,55.

Respecto a los programas dirigidos a pro-
mover la actividad física, la evidencia dis-
ponible muestra la efectividad de las inter-
venciones dirigidas a mejorar la actividad
física mediante estrategias fundamental-
mente conductuales y educacionales, aun-
que de nuevo se enfatiza la necesidad de
evaluar los resultados mediante estudios que
incluyan grupos control58, lo que no consta
en las intervenciones identificadas. Por otra
parte, teniendo en cuenta el debate acerca de
cuál es la forma más adecuada de medir la
actividad física para la salud59,60, sería nece-
sario no sólo seguir investigando sobre este
tema sino también difundir los hallazgos de
las investigaciones.

También llama la atención el escaso nú-
mero de intervenciones dirigidas a la pre-
vención de los accidentes de tráfico, tenien-
do en cuenta que son la primera causa de
mortalidad en jóvenes. En opinión de algu-

nos expertos en nuestro país61, el tema de los
daños derivados de los accidentes de tráfico
debería ser abordado como un problema de
Salud Pública con un mayor liderazgo por
parte del sector sanitario ya que, si bien es
difícil prevenir los accidentes de tráfico,
existen estrategias efectivas para prevenir
sus efectos sobre la salud. Parece que lo óp-
timo es intervenir simultáneamente sobre la
conducta, la legislación y el medio44. En este
sentido, la intersectorialidad de las interven-
ciones parece un componente indispensable.

Por último, con relación a las intervencio-
nes de promoción para la salud dirigidas a
jóvenes desde los servicios sanitarios, es re-
señable que el tema central sea, en la mayo-
ría de los casos, las conductas sexuales de
riesgo, cuando existen evidencias suficien-
tes de la efectividad de las intervenciones
realizadas por profesionales sanitarios para
promover el abandono del tabaco y abordar
los problemas derivados del consumo de al-
cohol, al menos en la población adulta42. En
cualquier caso, existen datos cualitativos
que sugieren que los jóvenes perciben estas
consultas como accesibles y se muestran sa-
tisfechos con ellas ya que los profesionales
«saben estar a su nivel»62.

En definitiva, creemos que el conjunto de
intervenciones descritas puede ser una apro-
ximación a la situación actual de los progra-
mas de promoción de la salud dirigidos a la
Juventud española, que precisa ahora de la
aportación de otros trabajos y críticas que
mejoren esta revisión.

Los resultados obtenidos sugieren que, si
bien se están llevando a cabo en nuestro país
una gran diversidad de intervenciones de
promoción de la salud dirigidas a los jóve-
nes, parece conveniente: 1) Profundizar en
el desarrollo de aquellas que combinen me-
todologías educativas participativas con
mayor implicación de los iguales y del en-
torno social cercano; 2) avanzar en la mejo-
ra del diseño de las evaluaciones de os resul-
tados de las mismas y 3) incrementar la di-
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fusión de las intervenciones mediante su
publicación.
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