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1. Introduccion

El consumo de drogas se ha revela-
do, en las sociedades competitivas, como
una forma de respuesta generalizada y
gratificante frente a situaciones conside-
radas por los sujetos y grupos como nega-
tivas y, aunque en situaciones y marcos
sociales desestructurados y/o margina-
dos las drogas son un factor de redundan-
cia en la agravacién de las dificultades
para retornar a situaciones de integracién
social, en el resto de las ocasiones y
contextos se percibe como parte integran-
te (es decir, integrada) de una forma de
vida normalizada y acorde con las pautas
y estilos de vida socialmente aceptables y
reconocidas. Incluso, en muchos casos,
tales comportamientos son exaltados y
glorificados por la propia sociedad como
altamente positivos (Garcia, 1997), origi-
nando lo que ha dado en denominarse
como ‘adicciones sin droga’, es decir, la
incapacidad de vivir sin desarrollar un
determinado tipo de accién (trabajo, jue-
go, etc.) que estdn en la esencia misma de
los valores sustentados por dichas socie-
dades.

Debemos dejar claro que no existe
una opinién unénime sobre las percepcio-
nes y valores sociales asociados al consu-
mo de drogas, en especial, porque cada
grupo humano concreto y cada contexto
cultural especifico han desarrollado his-
téricamente su propia construccién acer-
cadel papel que las sustancias que hoy dia

definimos como drogas ocupan en sus
vidas y en sus relaciones. Asi, las cuestio-
nes cientificas relativas a los beneficios y
riesgos de salud imputables a los distintos
niveles de consumo de drogas legales
siguen siendo claves y las dudas persis-
ten, con apreciaciones muy diversas y
controvertidas. Por tanto, desde el punto
de vista educativo para la salud, los dis-
cursos elaborados sobre las drogas sélo
adquieren sentido a partir de sus efectos
sociales y personales. Sin embargo, tam-
bién en este aspecto es preciso cauteloso,
ya que la doble moral social, que pode-
mos considerar como extensible a todo
tipo de sociedades y que se plasma bési-
camente en la tolerancia hacia las causas
que provocan el consumo y en la intole-
rancia y el rechazo de los efectos que ese
consumo provoca, crea dificultades afia-
didas como, por ejemplo, en la iniciacion
m4s o menos ritual al consumo de drogas
(legales) en las familias.

Asi, el trabajo educativo para la
salud en el terreno de las drogas adquiere
los perfiles de una accién educativa con-
tra corriente,y que se ve dificultada con-
siderablemente por la propia permisivi-
dad, cuando no aliento, sociocultural o
econdémico hacia su consumo. De ahi que
sélo parezca haber acuerdo social sobre la
necesidad de hacer frente al consumo de
drogas cuando el tipo de droga es percibi-
do como intrinsecamente malo (caso de
las drogas ilegales como la heroina, co-
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cafna, sintéticas, crack, etc.), estoes, cuan-
do son drogas no integradas sociocultu-
ralmente y, por tanto, ajenas ala sociedad
que las consume, o bien cuando las dro-
gas socialmente aceptadas provocan tal
grado de dependencia en los sujetos que
les inhabilita para seguir las pautas de
comportamiento socialmente aceptables.

2. Salud y consumo de drogas

Enrealidad, no consumir drogas no
equivale a que el consumo que se realiza
sea saludable en si mismo. Tampoco a la
inversa se sostiene la equivalencia. De
hecho esta asociacién del comportamien-
to saludable con el no consumo de drogas
no hace sino reflejar y permanentizar el
concepto de salud negativa, ya que se
tiende a identificar como sanas a las per-
sonas que no consumen drogas, en tanto
que su conducta se relaciona con lareduc-
ciénde losriesgos de adquirirenfermeda-
des en lugar de como précticas que con-
ducen al establecimiento de la salud. En
este sentido, los resultados de las investi-
gaciones sobre ciertos estilos de vida (ta-
baco, alcohol, dieta, etc.) lejos de ser
definitivos han resultado ser inconsisten-
tes y, amenudo, contradictorios, como ha
puesto de relieve Turabidn (1997: 20):
“El mismo comportamiento puede mos-
trar significacién estadistica con cierto
resultado en un estudio y no en otro, e
incluso efectos en direcciones opuestas”.

De lo que se puede deducir que los
estilos de vida, concebidos como fené-
meno sociocultural, no dependen de un
tnico factor causal sino que son el fruto
de interacciones complejas entre patro-
nes de comportamiento y otras situacio-
nes que acaecen en la vida de los grupos
e individuos (Roski, Peri y McGovern,
1997). De este modo, la salud como ele-

mento positivo se relaciona con factores
como el trabajo gratificante, la alegria,
unas relaciones sociales no traumaticas,
la solidaridad, una vivienda acogedora, la
musica, la cultura, la fraternidad, la no
exclusidn, la libertad, o “estar sentados al
sol mirando haciael horizonte” (Turabién,
1997: 21). Por tanto, el consumo de dro-
gas (como, por lo demds, todo tipo de
adicciones) adquiere su significado den-
tro del conjunto de factores que hacen
posible la vida de las personas, no al
margen de él. Con lo que su apreciacién
debe corresponder a cdmo se produce su
consumo en el seno de cada grupo social
concretoenrelacién conlos demas aspec-
tos que inciden en la generacién de una
vida saludable.

La ruptura con los referentes inter-
pretativos de la realidad de las drogas
sustentados por el modelo medicalista de
la salud y su base racional tecnoldgica, ha
abierto importantes brechas a la hora de
comprender como afectan a la salud los
factores o conductas que, como las de
adiccién alas drogas, han sido corrobora-
das claramente como de riesgo para la
salud por las investigaciones realizadas.
En efecto, esta situacién ha llevado inclu-
so a poner en entredicho la capacidad de
detectar peligros reales para la salud o de
predecir el surgimiento de enfermedades
por parte de indicadores tales como el
tabaco o el alcohol, como lo pone de
manifiesto Silva Aycaquer (1997) en su
reconsideracién de los factores de riesgo
analizados por los estudios epidemiold-
gicos:

«Losresultados del Pooling Project
Research Group, que consolidé los ha-
llazgos de seis grandes estudios sobre
cardiopatias confirma claramente esta
doble afirmacién. Poruna parte, cerca del
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10% de los méas de 7.000 individuos estu-
diados eran a la vez fumadores,
hipercolesterolémicos e hipertensos; de
estos sujetos “de altoriesgo”, séloel 13%
sufrié un ataque cardiaco a lo largo del
siguiente decenio. Por otra parte, la in-
mensa mayoria de los infartados en ese
lapso habia estado libre de tales factores
en el decenio precedente.» (Silva

Aycaquer, 1997: 23)

3. Aproximacion al tabaco y al
alcohol

Son, tanto por la extensién de su
consumo como por los potenciales efec-
tos en la salud de quienes las consumen,
las auténticas drogas ‘duras’ de nuestra
sociedad: el alcohol y el tabaco. En efec-
to, su uso generalizado y la aceptacién
social de estas substancias hace particu-
larmente dificil todaaccién educativares-
pecto de ellas. Las cuestiones de calidad,
cantidad y tolerancia son, asi, objeto de
valoraciones sociales que establecen una
parrilla tan amplia de posibles relaciones
y aproximaciones desde la perspectiva
educativa para la salud que su dilucida-
ci6n se hatornado una verdadera empresa
de titanes. Mds atin si valoramos la in-
fluenciay el poder (en todos los sentidos)
que obtienen los diversos agentes econé-
micos (desde la produccién a la distribu-
cidén y venta) y politicos (impuestos) que
hacen de esas drogas su modus vivendi o
Incorporan su existencia como una entra-
da a contabilizar en el presupuesto.

Sin embargo, como hemos apunta-
do anteriormente, no existe ninguna ex-
plicacién capaz de abarcar las razones por
las que los seres humanos beben o fuman.
El repertorio de causas sociales y/o indi-
viduales puede ser interminable. No obs-

tante, en el contexto de nuestras socieda-
des, creemos necesario indicar algunas de
las causas mds notables conocidas:
¢ larupturadelafamiliatradicionaly de
los sistemas de vida comunitaria;
e ¢l urbanismo, como modo de vida
dominante;
¢l advenimiento de las familias nu-
cleares y monoparentales;
e ladesapariciéndelos liderazgos tradi-
cionales;
* la secularizacién (con la desaparicién
de controles religiosos externos);
 una socializacién débil y pobre;
e ¢l fécil flujo del alcohol y del tabaco.

El caso es que en ambos casos se
trata de drogas especiales, ya que algunas
de sus caracteristicas asi lo prefiguran:
son legales, con un uso reglamentado,
muy aceptadas o toleradas socialmente y
con alto arraigo social en todos los estra-
tos socioculturales y socioecondémicos;
lo que no impide una simultinea
ambivalencia que se manifiesta en el re-
chazo de los que “se pasan” en su consu-
mo (Gelabert, 1997). Con lo que el poder
de estas drogas reside fundamentalmente
en su dimensién simbdlica en tanto que
factor normalizado de socializacién y de
relacién social, y se plasma en la propia
estructuracién de los servicios de aten-
cién de salud relacionados con ellas. A
esa dimensién simbélica, desde luego, es
preciso afiadir los factores de consumo
personales, socioculturales y medioam-
bientales que favorecen y/o refuerzan las
pautas de consumo de alcohol y tabaco.
Tales factores quedan reflejados en el
siguiente cuadro (Stanton, 1997: 37):

Ol
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FACTORES DE CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

Personales

Socioculturales

Medioambientales

* Bajo nivel cultural

* Baja autoestima
» Deseo de independencia

» Baja resistencia/rechazo

. adres
de competencias p

* Bajo nivel de

) beban
expectativas

¢ Conocimiento limitadode
los riesgos

» Intencidn de fumar o
beber

* Curiosidad, aburrimiento,
cOlera y distraccién

Que los padres fumen y/o | * Carencias sociales

» Abandono de la escuela beban * Disponibilidad
* Rebeldia * Que fumen y/o beban los | . Bajo precio del producto
hermanos

¢ Estrés familiar

* Pobres relaciones con los
* Amigos que fumen y/o
 Influencia de los pares

* Influencia indirecta de nor-
mas sociales noexplicitadas

» Impacto publicitario

4. Educacion para la salud y
promocion de drogas

Realmente, 1a informacién y la for-
macién sobre drogas y sobre el abuso de
drogas es muy limitada, en especial si se
compara con las dimensiones globales de
la publicidad conjunta del tabaco y de las
drogas alcohélicas y con su agresividad
para incentivar el consumo de sus desti-
natarios (en particular, en aquellos paises
donde no hay control legal de la misma).
Asi mismo, en el tabaco y el alcohol (y
otras drogas) se sitian las inversiones
econdémicas de poderosas familias, gru-
pos y empresas, lo que dificulta ain maés
la lucha contra su difusién, minando los
esfuerzos destinados a frenar el mal uso
del tabaco y del alcohol. A este respecto
son paradigmaéticos ejemplos tales como
el apoyo que el Banco Mundial presta al
gobierno filipino para el desarrollo y mo-
dernizacidn del tratamiento del tabaco en

Manila, o aquellos casos en los que el
tabaco o la vid suponen un porcentaje
enorme del conjunto de la produccién de
un pais o de una regién determinados.

Asi, larelacién global entre los que
promocionan las drogas y los que
promocionan la salud se haestablecidoen
la proporcién de mil délares a uno; pero,
ademds, hay que tener muy en cuenta la
influencia que estos poderes econémicos
tienen en la toma de decisiones, especial-
mente en las decisiones politicas y legis-
lativas en relacién a esas substancias. En
este drama, las élites locales o multina-
cionales no son sélo figurantes, sino que
ocupan papeles estelares. Por otra parte,
la eliminacién de los monopolios nacio-
nales sobre el tabaco ha permitido un
aumento de su comercializacién y de su
promocién en muchos paises.

De ahi que los educadores y los
responsables legislativos deban utilizar
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los métodos més efectivos de interven-
ci6én para reducir los dafios asociados con
el mal uso de estas substancias. Paraello,
se precisa conocer los procesos sociales,
econémicos, politicos y policiales exis-
tentes y las vias capaces de influir en esas
estructuras, lo que, a menudo, tiene mas
de arte que de ciencia y plantea la necesi-
dad de combinar la denuncia con la edu-
cacién y la promocién de conductas per-
sonales saludables. Como apunta
Norstrom (1995), quiza la prueba de la
efectividad de esta accién socioeducativa
resida en el test del grito: “Si la industria
levanta la voz, sabremos que nuestra es-
trategia estd siendo efectiva”.

5. Estrategias contra el consu-
mo de drogas

Entre las estrategias que se han
mostrado mas efectivas para reducir el
consumo de drogas como el tabaco y el
alcohol estan (Stanton, 1997):

a) Lalegislacion: una vez establecida, la
legislacién refuerza, apoyay anima la
produccién de cambios en el consu-
mo. Asi, la prohibicién de fumar en
ciertos sitios supone una reduccién
del consumo y el test de alcoholemia
para conductores ha incidido positiva-
mente en lareduccién delamortalidad
ocasionada por accidentes de trafico
debidos al alcohol.

b) Lospreciosytasas: producenun efec-
to de reduccién de la demanda cuando
se incrementa el precio de estas subs-
tancias. Normalmente, las industrias
rara vez aumentan los precios porque
conocen sus efectos en el descenso del
consumo. Se hacomprobado que, para
un incremento del 10% en el precio, el
consumo decrece entre el 2 'y el 10%,

dependiendo del nivel derecursos dis-
ponibles.

c) Lainformacionylaeducacion:laedu-
cacién y la informacién para la salud
en este &mbito por si sola se han reve-
lado insuficientes y requieren del apo-
yo legislativo. Ademds, aparte de su
necesidad, para que sean efectivas
deben ser acertadas, culturalmente
adecuadas y manejar mensajes clara-
mente definidos. A su vez, en situacio-
nes de pobreza o bajo nivel sociocul-
tural, que requieren cambios estructu-
rales, debe tenerse muy en cuenta la
informacién y la educacién bésicas.

d) La identificacion de los intereses im-
plicados: es importante identificar los
intereses en competencia como, por
ejemplo, entre las industrias de tabaco
y licores y los grandes productores de
cannabis. Tanto su legalizacién como
suilegalizaciéntiene una graninfluen-
cia en la economia de nuestros paises,
particularmente, cuando muchos go-
biernos estdn vinculados a los benefi-
cios del uso de drogas.

En cualquier caso, tanto éstas como
otras estrategias posibles no son unidirec-
cionales ni validas para todas las situacio-
nes, dada la variedad de factores intervi-
nientes en el consumo de drogas, que le
confieren esa especial caracteristica
magmatica y difusa. En nuestra opinién,
su efectividad depende, en buena parte,
de saber integrar la accién educativa en
un proceso de autodesarrollo y autocontrol
voluntario del consumo por parte de los
grupos sociales y los individuos. Pero
ello exige disponer de los recursos preci-
s0s, asi modo de reorientar la accién edu-
cativa para la salud en una direccién dife-
rente.
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6. Hacia un cambio de registro
educativo

La racionalidad técnica depende
fundamentalmente del acuerdo existente
entre los fines y los medios claramente
establecidos, por lo que no puede trabajar
en situaciones confusas y ambiguas, como
en el caso del consumo de drogas, donde
paradigmas en conflicto y puntos de vista

. plurales son aceptados como una caracte-

ristica inherente a las mismas. Esto es lo
que sucede en las situaciones educativas
para la salud, que incorporan no sélo una
apreciacién no dirigista de los educado-
res, sino que intentan la transformacién
de los determinantes y de las percepcio-
nes de los propios implicados en el proce-
so educativo. De este modo, se reconoce
y se adquiere conciencia de que las prac-
ticas educativas profesionales estén afec-
tadas por elementos impredecibles, que
no pueden ser determinados por medio de
estrictas planificaciones previas. Las si-
tuaciones reales afectadas por el consu-
mo de drogas exigen, pues, un tipo de
orientacién y aproximacidn diferente a la
ofertada por la racionalidad tecnolégica
que, normalmente, escapa a las catego-
rias aplicadas en los &mbitos fisico-mate-
maticos. Por ello, el proceso de aproxi-
macién basado en la reflexién en la ac-
cién (Schon, 1983; Mezirow, 1994) no
descarta, a priori,ninguno de los elemen-
tos que pueden intervenir o presentarse en
los procesos educativos para la salud.

En primer lugar, porque, de otro
modo, quedarfan al margen de las varia-
bles realmente incidentes en el proceso de
construccién social de la salud y, en se-
gundo, porque se privarian de incorporar
lainteligencia de los sujetos destinatarios
ala transformacién de sus percepciones 'y

sus concepciones de vida. En ambos caso,
la consecuencia serfa unas practicas edu-
cativas tecnodirigistas, que presuponen
algo que no es cierto: el poder y la capa-
cidad de los expertos para conocer, por
medio de su instrumental cientifico-me-
todolégico, larealidad y paraenfocarlaen
la direccién fijada en el disefio previa-
mente elaborado.

Por contra, la reflexién en la accién
no se interesa tanto por los presupuestos
del disefio investigador como por las prac-
ticas efectivas que tienen lugar en el mun-
doreal. Es necesario percatarse de que, ni
desde el punto de vista del conocimiento
ni desde el de las précticas educativas
para la salud concretas, la racionalidad
tecnolégica tiene, en s misma, nada que
sea intrinsecamente superior a las pricti-
cas educativas para la salud que se sitdan
en un plano investigador o de accién
reflexivo-en-la-accién, a pesar de que,
por razones mas sociopoliticas que cien-
tificas, muchos cientificos sociales se
adhieran a plataformas cientificas de cor-
te tecnolégico.

El callején sin salida al que ha con-
ducido, en muchas ocasiones, la aprecia-
cidn cientifista en el marco de la salud, ha
dejado de lado no sélo las opiniones e
intereses concretos de los destinatarios de
las actuaciones estructuralmente defini-
das, sino que también ha menospreciado
la diversidad de valores y culturas exis-
tentes en cada contexto especifico. De
este modo, el paradigma clésico de la
salud ha pasado de largo ante las cons-
trucciones de significado producidas por
los actores sociales, que intentan
cotidianamente dar sentido a su realidad
social, incluida su realidad de salud y su
relacién con el consumo de drogas.
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Mientras tanto, la apreciacién de la
realidad como algo construido por los
actores sociales, sin renunciar a enfatizar
]a dimensién de conocimiento, pretende
también potenciar la de construccion del
conocimiento de una vida social plena de
sentido, en la que se sitdan y adquieren
significatividad todos y cada uno de los
factores que la condicionan o la facilitan.
La determinacién de la vida social, de los
modos y estilos de vida deja, pues, de
estar representada por los significados de
salud establecidos por observadores ex-
ternos, cuya preocupacién fundamental
consiste en cémo acceder a disponer de
un conocimiento de los elementos que
inciden en la salud que sea objetivable y
generalizable.

Como alternativa, la apreciacién
critica plantea la necesaria vinculacion
entre el conocimiento obtenido y las inte-
racciones sociales, con lo que aquél no
puede sino ser el resultado de la actividad
creativa de la vida de los propios actores
sociales. Consecuentemente, el conoci-
miento resultante no se elabora al margen
de los sujetos afectados por las drogas,
sino que se parte de sus situaciones vitales
reales y de sus propias apreciaciones acer-
ca de su realidad, y, a partir de ello, se
establecen los elementos epistemolégi-
cos y metodolégicos precisos para com-
prender y, en su caso, modificar los as-
pectos de la vida que, como las drogas,
afectan a su salud. Se trata, por tanto, de
una importante inflexién en la considera-
cién ontolégica de la realidad social, que
deja de ser el patrimonio de un escogido
grupo de expertos para convertirse en un
atributo de los afectados por los “benefi-
cios” de la ciencia y del conocimiento.

Tanto en el plano epistemoldgico
como metodolégico, lo que se estd produ-

ciendo en esta reversién de enfoque es

una reapropiacidn del conocimiento por

parte de los actores sociales, de modo que
ellos sonlos que construyen los significa-
dos y aplican en sus vidas los resultados
de su actividad investigadora sobre las
drogas y la salud. Légicamente, ello im-
plicaunareapropiacién del poder de deci-
sién y de actuacién en este terreno. A
partir de ahi, lo interesante es cémo los
actores sociales construyen sus significa-

dos en torno a la salud y el consumo de

drogas, y no los problemas metodolégi-
cos en torno a c6mo interpretan los cien-
tificos de la salud el significado de los
comportamientos y estilos de vida rela-
cionados con la salud.

La aparicién de nuevas formas de
estructuracién y organizacién social,
como las diversas modalidades de grupos
de autoayuda, son un signo de este nuevo
modo de entender la salud, que niegaalos
“expertos” codificados por el sistema un
papel especialmente preponderante y de-
terminante en los comportamientos rela-
cionados con la salud. Algo que, ademas,
iba siendo requerido ante la incapacidad
del sistema tecnocrdtico de salud para
hacer frente a las necesidades de salud de
los ciudadanos en el campo del consumo
de drogas. Estos est4n aprendiendo pro-
gresivamente que, en la configuracién de
sus estilos de vida orientados a mejorar la
calidad de su existencia, lo fundamental
es saber plantearse los problemas sobre
los temas que les afectan para resolverlos
en la medida de sus posibilidades y recur-
sos, en vez de encontrar respuestas ‘co-
rrectas’ apreguntas preconstruidas (Clark
y McLeroy, 1995).

Légicamente, esta actividad requie-
re una condicién ineludible: la participa-
cién de los interesados en la construccion

6
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y determinacién de su realidad social de
salud, para apropiarse del conocimientoy
de los modos de ejercerlo en relacién a su
salud y la calidad de sus propias vidas. De
modo especial, esto es cierto en relacién
a la biisqueda de soluciones a los proble-
mas que, como el consumo de drogas, no
han podido ser resueltos por las vias usua-
les y que requieren de una accién creati-
va, normalmente alejada de los bien en-
grasados railes de la percepcién burocra-
tica y reduccionista de la salud, que ha
sublimado la utilizacién de las recetas
estadisticas como suceddneo de la re-
flexidn critica sobre las drogas.

7. Profundizar en la calidad de
vida: el caso de los jovenes

En efecto, la mayor parte de las
investigaciones realizadas estos iiltimos
afios han tendido a evaluar el impacto de
las conductas de riesgo para la salud de
los jévenes en determinados 4mbitos, es-
pecialmente el del consumo de drogas
(tabaco, alcohol, medicamentos, drogas
ilegales, etc.), el de las relaciones sexua-
les precoces y/o sin proteccién y el de los
desequilibrios alimenticios. Consecuen-
temente, la utilidad de los cuidados médi-
cosy de los programas de Educacién para
la salud se ha evaluado en funcién de su
incidencia en la mortalidad y la morbili-
dad.Loque, como se haconstatado (Joliot
y Deschamps, 1997), es insuficiente para
dar razén de su impacto, ya que para
poder hacerlo es preciso integrar en dicha
evaluacién aquellos elementos que con-

tribuyen a la calidad y no sélo a la canti-
dad de vida.

Asi, los escasos estudios realizados
para determinar la calidad de vida de los
jovenes han tenido como referente a los

individuos enfermos, ya que su preten-
sidn, coincidente con la orientacidn tradi-
cional, era la de evaluar estrategias tera-
péuticas y no promocionales o educativas
para la salud, admitiendo implicitamente
que, en ausencia de enfermedad, el estado
de bienestar de los sujetos era satisfacto-
rio. Sin embargo, todos aquellos interlo-
cutores en la vida cotidiana de los jévenes
y adolescentes (padres, ensefiantes, edu-
cadores, trabajadores sociales, etc.) son
conscientes de que ni siquiera el malestar
de éstos es definible en términos epide-
miolégicos. Laemergenciade lareflexion
y la discusién piiblica en relacién con la
violencia en los centros educativos es un
ejemplo de estas carencias del viejo mo-
delo de salud para detectar el malestar
existente.

Es cierto que un instrumento para
medir estos factores se revela como mads
dificil desde un punto de vista estadistico,
especialmente cuando se dirige a unos
sujetos que no estdn formalmente enfer-
mos. Incluso el autocuestionario, tedri-
camente mas apto para conocerlos, se
enfrenta ala objecién ya apuntada, de que
introduce al que lo contestaen el universo
del que pregunta y no necesariamente en
el del que responde, modificando justa-
mente la realidad que se pretende estu-
diar.

No obstante, la mayor aportacién
del concepto de medida de la calidad de
vida (The WHOQOL Group, 1993), res-
pecto de otros métodos de evaluacién del
estado de salud de los individuos vincula-
dos al modelo tecnoldgico (salud obser-
vada), estriba en su capacidad para susci-
tar en el interrogado la inquietud acerca
de lo que realmente es importante en su
viday las posibilidades para su actuacién
que de ahf se derivan (salud percibida).
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Evidentemente, ello precisa de la partici-
pacién activa de jévenes y adolescentes
en el descubrimiento de sus problemas de
salud y en el establecimiento de las pautas
que favorecen o limitan su calidad de
vida. Dicho de otro modo, esta perspecti-
va implica que jévenes y adolescentes se
interroguen sobre lo que realmente les
interesaen la vida, detectar sus problemas
y los demads factores que provocan su
malestar y establecer las vias que permi-
tan sobrepasar sus limites y construir su
proyecto vital. De este modo, se dejan de
lado las clasicas evaluaciones de las con-
ductas de riesgo que, amenudo, han gene-
rado mensajes preventivos de caricter
prohibicionista, especialmente en rela-
cién conlas drogas, procurando que jéve-
nes y adolescentes busquen elementos de
proteccién frente al malestar y los inte-
gren activa y voluntariamente en la cons-
truccién de sus proyectos de vida.

8. Una perspectiva abiertay a
consolidar

Estamos asistiendo, por tanto, en el
campo de la Educacién para la salud en
general y del consumo de drogas en par-
ticular, a la emergencia de nuevas moda-
lidades de intervencidén socioeducativa
que tienden a considerar al sujeto en la
globalidad de sus relaciones e interaccio-
nes. De este modo, silaaccién preventiva
tendia, bajo el influjo de una orientacién
fundamentalmente individualista, a me-
jorarlaforma de asumir riesgos particula-
res (tabaco, alcohol, droga, Sida,...), di-
fundiendo informacién y llamadas a la
responsabilidad, hoy se empieza a tomar
una prudencial distancia respecto de ese
modelo, entre otras cosas porque ha
sobreestimado la dimensién racional de

los sujetos destinatarios y la relacién cau-

sal existente entre las informaciones ra-

cionales y la adopcién de los comporta-
mientos esperados.

En efecto, es manifiesta la dificul-
tad que existe a la hora de determinar la
racionalidad de un cierto tipo de compor-
tamientos vinculados ala salud tales como
fumar o beber alcohol. Aqui, la estructura
de la situacién es completamente equivo-
caen lamedidaen que los comportamien-
tos posibles (fumar o no fumar, beber o no
beber alcohol) tienen consecuencias con-
tradictorias en el tiempo: ;qué es mas
racional, obtener un placer inmediato o
soportar los riesgos potenciales? En rea-
lidad, la vida social se desarrolla a través
de procesos que ponen en juego intencio-
nes, definiciones e interpretaciones me-
diante las que los individuos orientan sus
actuaciones. No existe objeto, aconteci-
miento o situacién que explicite por si
misma su propio sentido; el sentido se lo
confieren los individuos incorporando a
esa tarea tanto las dimensiones afectivas
como racionales.

Consecuentemente, en lugar de
focalizar sobre un riesgo en concreto y la
forma de protegerse de él, 1a nueva pers-
pectiva se propone contribuir educativa-
mente a dotar a los individuos y grupos
sociales de los recursos personales y co-
munitarios que son necesarios para afron-
tar tales situaciones, a través, fundamen-
talmente, de la insercién en 1a comunidad
a la que pertenecen. De este modo, la
informaci6n cuenta menos que la posibi-
lidad de disponer de lugares de intercam-
bio o de dispositivos que permitan mante-
ner o reconstruir los lazos sociales, para
acrecentar el dominio de las personas
sobre su propia existenciay sus capacida-
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des de gestion de los problemas a los que
tienen que enfrentarse. Ello supone que
las “practicas de riesgo” han de pasar aun
segundo plano, y que deben valorarse las
capacidades individuales de reaccién ante
los problemas, estoes, la actualizacién de
los recursos intelectuales, morales y afec-
tivos que contribuyen a un desarrollo
auténomo, que les faculte para enfrentar-
se a sus realidades vitales individuales y
colectivas.

De ello se desprende que la tarea
educativa debe dejar de presentarse como
inculcacién para convertirse en un modo
de creacién de espacios donde los indivi-
duos pueden desarrollarse libremente,
encontrando o creando por si mismos los
recursos necesarios para dar respuestas a
sus necesidades. Esta apreciacién de la
accion educativa para la salud resitia el
campo de la accién social, al configurarlo
como un apoyo a los ciudadanos y sus
comunidades y no como un sustituto del
protagonismo de los actores sociales. De
esta manera, la accién de orientacién y
apoyodelaacciénsocioeducativase hace
compatible con la autoayuda y las redes
de apoyo sociales establecidas por la pro-
pia comunidad, efectudndose en los espa-
cios vitales (fisicos y temporales) de los
diversos sectores de la poblacién tanto
para eliminar factores de riesgo como
para proveer elementos que,
previsiblemente, comporten desarrollos
de vida més sanos, es decir, para estable-
cer estrategias de accién, preventivas o
modificadoras de comportamientos poco
0 nada saludables, que configuren los
espacios facilitadores de la promocién de
la salud.

Lo que implica admitir que la con-
ducta personal no es el tinico medio a
través del cual se pueden lograr cambios

positivos en lamejora de los logros socia-
lesdelasalud: lacreacién de entornos que
apoyen la salud, asi como favorecer el
acceso a todos los recursos de salud exis-
tentes se perfilan también como determi-
nantes importantes de los resultados de
salud (Nutbeam, 1997); y esto supone
tomar una decidida opcién por un modelo
educativo para la salud abierto y demo-
cratico que incorpore las percepciones de
los propios implicados en el estableci-
miento de los objetivos y en laevaluacién
de los efectos de su accidn.
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