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Resumen

La riqueza de una nacién ya no se identifica exclusivamente con sus dotaciones eco-
némicas y sus recursos naturales, sino que también integra otras dos formas de capital:
humano y social. De hecho, una comunidad rica seria aquella que simultdneamente y de
manera equilibrada, incrementa sus cuotas en estos cuatro recursos. Por tanto, dada la
importancia del capital humano y social en el desarrollo econémico sostenible, es nece-
sario ahondar en su relacion de complementariedad. La formacion de ambos capitales
depende de un conjunto amplio de factores interrelacionados entre los que destacamos
la importancia del sistema educativo y de la salud poblacional. Las condiciones y los com-
portamientos de riesgo para la salud comprometen su desarrollo. El consumo de bebidas
alcohdlicas nos brinda un marco idéneo para contrastar nuestra linea argumentativa. En
este sentido, la apuesta por estrategias de prevencion y promocién de la salud supone
un dificil ejercicio de coordinaciéon entre los distintos poderes publicos, que implica la
planificacién de politicas de desarrollo a largo plazo.
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Summary

The richness of a country is no more identified exclusively with its economic endowments
and its natural resources, but also with anther two kinds of capital: human and social.
In fact, a rich community is this one that increases harmonically all these four capitals.
Given the importance of the human and social capitals in the sustainable economic
growth, it is necessary to deep into their complementary relationship: just reinforcing
the social nets it is also possible to improve the forming of the human capital. So the
estimation of future social needs supposes a difficulty exercise of co-ordination among
policy makers who design development strategies at long run.Against this background,
the consumption of alcoholic beverages offers us an optimal example to contrast our
argumentative scheme.
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Résumé

La richesse d’une nation n’est pas identifié¢ seulement par ses dotations economiques
et ressources naturelles. C’est necessaire introduire des outres variétés de capital: le
capital humaine et le capital social. En fait, une communauté riche est aquelle que aug-
menta les quatre sortes de capital au méme temps. Les capitales humaine et social sont
trés important dans le developement soutenable, et c’est trés important accentuer la
relation de complémentarité. Il y a complémentarité, parce que on peut améliorer la
formation du capital humaine pour le refort de las redes sociales. C’est pour ¢a que la
estimation de las besoines futures de la societé est une difficile exercise de coordina-
tion pour les planificatoures de politiques a loin terme. Dans cette estimation, I'analysis
de la consumation de boissons alcoholiques est un example excellent pour contraster

notres arguments.
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EL CONCEPTO DE CAPITAL
HUMANO

Tradicionalmente, los economistas median
la riqueza de una sociedad en funcién de tres
factores productivos: tierra, trabajo y capital
fisico. Este andlisis se abrié en la década de los
sesenta del siglo XX, a la consideracién de la
calidad en el trabajo vy el nivel de cualificacién
laboral. El concepto de capital humano reivin-
dicarfa la importancia del trabajadory su for-
macién en el entorno laboral. La motivacién,
la capacidad de aprendizaje y la experiencia
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laboral destacaron por su cardcter predictivo
en el rendimiento, satisfaccién, salud fisica y
mental del trabajador.

Sin lugar a dudas, estas caracteristicas aso-
ciadas al capital humano son especialmente
importantes en la sociedad de la informa-
cién ya que su funcionamiento depende
del conocimiento y del aprendizaje (Torre
y Garmendia, 1997). Sarries (1997) expone
como la tecnologfa, la organizacién y la expe-
riencia son los tres elementos interactuantes
e interdependientes que condicionan la ne-
cesidad de formacién de nuestros entornos
laborales actuales. La autonomia responsable,
el compromiso e iniciativa, la capacidad de
adaptacién y la implicacién del trabajo, son las
nuevas demandas laborales que suponen para
el trabajador una gran exigencia formativa.
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La globalizaciény su correspondiente com-
plejidad social suponen también una nueva
dimensionalizacion del desarrollo puesto que
la riqueza ya no se considera un mero factor
econdmico, sino que integra otras tres formas
de capital: humano, social y natural. Una comu-
nidad rica seria aquella que simultdneamente
y de manera equilibrada, incrementa sus
cuotas en estos recursos. La consecucion de
esta riqueza implica que los poderes publicos
planifiquen las politicas de desarrollo a largo
plazo y de manera sostenible.

Por ejemplo, el consumo de alcohol entre
los jévenes espafioles supone un tremendo
coste personal y en términos de desarrollo
social de nuestro futuro capital humano.
Los accidentes de trafico y/o laborales, las
complicaciones de salud y los malos tratos
ocasionados por el alcoholismo, causan en
torno a 12.000 fallecidos al afio en nuestro
pais (seguin el Plan Nacional de Drogas,2001).
Una de cada cuatro muertes entre los jovenes
varones de |5 a 29 afios se debe a accidentes
ocasionados por personas que conducen bajo
los efectos del alcohol. Solo en Espafia, en torno
a unos 20 jovenes mueren en accidentes de
trafico cada fin de semanay 50 quedan invdlidos
(Europa Press, 2002).

Pero no todas las externalidades negativas
de consumo de bebidas alcohdlicas se per-
ciben inmediatamente, si no que una gran
parte se derivan de su reiterado abuso. Asf el
consumo abusivo de alcohol no sélo merma
la capacidad productiva de la sociedad pre-
sente, sino que también condiciona la futura;
los adolescentes que abusan de las bebidas
alcohdlicas son mds propensos a padecer
problemas de salud y a repetir el curso aca-
démico (Gil-Lacruz, 2004).

A pesar del conflicto de intereses que ge-
neran los temas relacionados con las drogas,
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tanto legales como ilegales, desde los modelos
del capital humano la salud se considera un
valor instrumental, puesto que es el estado
bdsico que nos permite ser productivos. En
un Estado de bienestar, la intervencién de los
poderes publicos se fundamenta frente a las
reticencias de los productores, comerciantes
o consumidores, entre otros, en el dafio, tanto
econdmico como social, producido por el
consumo abusivo de drogas.

Con el fin de ampliar esta perspectiva,
la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo (2001) define el capital humano
como el conocimiento y el estado de salud
del individuo, mientras que el concepto de
capital social incorpora las normas y redes
que facilitan la cooperacién entre y dentro
de los grupos. Ambos capitales interactdan
con los acuerdos politicos, institucionales y
legales para incidir en el bienestar. De hecho
para Gradstein y Justman (2000), la provisién
publica de educacién no sélo resulta benefi-
ciosa para la formacion del capital humano,
por medio de la transmisidn de conocimientos
y habilidades, sino también en la formacién del
capital social, pues la escolarizacién dota al
nifo de una determinada orientacién social.

EL CONCEPTO DE CAPITAL
SOCIAL

El capital social hace hincapié en la cohesion
comunitaria resultante de: la existencia de
una densa red de relaciones y organizaciones
comunitarias, elevados niveles de participacion
y compromiso civico, un sentido positivo de
identidad, pertenencia y solidaridad compar-
tidas, normas generalizadas a favor del apoyo
y el altruismo (Calloway y Nadlicki, 2000;
Muntaner, Lynch y Smith, 2000).
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Las personas integradas en una comunidad
con elevado capital social tienden a encontrar-
se mejor y adherirse a estilos de vida saluda-
bles, ya que también comparten la sensacién
de autoeficacia y control (Campbell, 2000).
La salud se entiende como una respuesta
adaptativa en la que se reflejan los recursos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales del individuo
y su grupo Y las exigencias del propio ecosis-
tema (Dooley y Catalano, 2000). De aqui que
actualmente, se le estd dando al capital social
un interés creciente como indicador de la
formacién del capital humano (Durkin, 2000;
Lee y Croninger, 2001; Norton et al., 1998;
Sutherland et al., 2001a;Veenstra, 2001).

El enfoque del capital social en el estudio
de la salud prioriza el estudio de la interaccidn
psicosocial. Interaccién que traduce en muy
diversas temdticas: la interdependencia entre
las personas, grupos y sistemas sociales (ej.
el estudio de los mecanismos de eleccidn
de estilos de vida, dietas e imagen corporal,
sistemas de afrontamiento ante el estrés),
la influencia de las instituciones sociales (ej.
sanitarias, industriales, politicas, etc.) en la des-
igualdad social y en el mantenimiento o cese
de comportamientos saludables (Rodriguez
Marin, 1998).

Asi, el estudio del abuso del alcohol por
parte de los jévenes se enmarca en una
cultura de consumo caracterizada por la
busqueda de satisfaccién personal inmediata.
Nuestra sociedad es bastante permisiva con
este consumo. De hecho, el 87,1% de los
espafoles de |5 a 65 afios han consumido
bebidas alcohdlicas al menos una vez, el 62%
lo ha consumido durante el mes anterior y
alrededor de 14% lo consumen a diario. Se es-
tima que alrededor de un millén de espafioles
bebe alcohol en exceso. Esta cultura conlleva
el que los jévenes empiecen a consumir antes
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y en mayores cantidades. La edad promedio
de inicio de consumo de sustancias adictivas
se da en torno alos |3 afios para las bebidas
alcohdlicas y en torno a los |5 para el can-
nabis, siendo los jévenes de 20 a 24 afios los
que con mayor frecuencia se emborrachan
(PND, 2001).

Como la presién social suele ser superior
para aquellos comportamientos y consumos
que se realizan habitualmente en espacios
publicos, la experimentacidn y el consumo
inicial de bebidas alcohdlicas tiene un marcado
cardcter social que coincide en muchos casos
con situaciones de interaccion social, los fines
de semana y en establecimientos recreativos.
La utilidad de tomar una bebida alcohdlica
depende de la respuesta a cuestiones so-
bre con quién, dénde y cudndo se toma, es
decir respuestas relativas a la influencia del
ambiente social (Cook y Moore, 2001;Treno
et al, 2000)

Ademds, en el estudio del consumo de dro-
gas,debemos afiadir a la utilizacion de los indi-
cadores cuantitativos de cantidades ingeridas,
otros factores como:la tipologfia de la droga, el
ambito social en el que se consumen, el trato
que reciben por parte de los adultos, y sobre
todo, los mensajes sociales que se dirigen a los
adolescentes. La experimentacion, el consumo
abusivo, el abuso y la adiccidn constituyen fases
de un proceso en el que el grupo de iguales
y el entorno inciden sobremanera (Grafia,
Mufioz y Delgado, 2000).

Basta con observar el tremendo impacto
que el fendmeno del “botellon” ha tenido
en la opinién publica. El consumo de alcohol
por parte de un sector poblacional genera el
conflicto de intereses sociales. Las molestias
que ocasionan a los vecinos por el ruido, la
suciedad, el deterioro de las instalaciones
pUblicas y privadas, etc. son objeto de noticia
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y de reglamentacién: Mas de cien tiendas mul-
tadas y ocho cerradas en noventa dias del “Plan
Antibotellon” (Madrid: El Mundo 22/04/2002).
Los padres serdn multados si sus hijos se niegan
a cumplir trabajos sociales por haber hecho “bo-
tellon” (Madrid: El Pafs, 12/04/2002). Las pérdi-
das por el control “antibotellon” llevan a algunos
tenderos chinos a plantearse el cierre. La venta
del alcohol ha bajado en un 50% por la presion
policial segtin los comerciantes (Madrid: El Pais,
20/03/2002). La policia de Madrid impuso
anoche la “ley seca” en las calles afectadas por
el “botellon” (Madrid: El Pais, 02/02/2002).

Este fendmeno también ilustra cierto alar-
mismo social hacia determinados riesgos, ya
que, en el estudio realizado en el 2000 por la
Comisién Europea se constato como la mayor
parte de nuestra gente joven goza de buena
salud y las cifras epidemioldgicas apuntan hacia
el asma, las alergias, la diabetes o la obesidad
como las tendencias de complicaciones de
salud preocupantes. Otra estadistica que
también deberfa ser objeto de atencidn social
es la desmesurada proporcidn de desempleo
de menores de 25 afios (aproximadamente el
21% para los chicos y el 24% para las chicas),
el imposible acceso a la vivienda (Gil-Lacruz
y Aguado, 2004) v el que el suicidio sea la
segunda causa de mortalidad entre los jévenes
de I5 a 24 afos).

La juventud constituye el elemento clave de
nuestro capital social, pero como plantea Ruiz
(1998,p.300):"la imagen que muchos adultos
tienen de nuestros jOvenes como escépticos,
apaticos, hedonistas o cinicos, no coincide con
la tarea individual a la que se enfrentan para
entender y disfrutar del mundo y encarar el
reto de la solidaridad”.

El propio concepto de riesgo se construye
y negocia socialmente (ej. terrorismo interna-
cional Blackman, 2000). Actualmente, estudia-
mos factores de la salud tan diversos y antes
impensables, como: los hdbitos de descanso,
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el transporte, los comportamientos sexuales,
los bafios de sol, las redes de apoyo social, el
sentimiento religioso, los hdbitos de estudio o
el abuso del telefoto mdévil (Jackson y Aiken,
2001; McBride, Pollak, Lyna, Lypkus, Samsa vy
Bepler, 2001). La definicién de estilo de vida
saludable ha evolucionado a la par que los
cambios sociales.

Los actuales estilos de vida en relacidn
con la salud evidencian cémo la globalizacién
incorpora una gran cantidad de tendencias,
modas, modos de vida, cuyo contenido es
econdmico, social y cultural (;nos dirigimos
hacia la macdonalizacion?, jes la obesidad la
pandemia del siglo XXI? ;cudl es el coste
de la relacién entre nuestro ritmo de vida y
las denominadas “enfermedades de la prisa”
presentes en la prevalencia de complicaciones
cardiovasculares?). Sin duda, uno de los retos a
los que nos enfrenta el desarrollo del bienestar
y el capital social, es el reconocimiento de lo
local y como se responden estas cuestiones
desde nuestras comunidades de referencia
(Barona, 2000).

LA RELACION ENTRE CAPITAL
HUMANOY CAPITAL SOCIAL

El capital humano y social presentan una
relaciéon de complementariedad, ya que refor-
zando las redes sociales, gj. la interaccién entre
padres, educadores y alumnos y potenciando
la comunicacién educativa, se puede mejorar
la formacidn, la cooperacién y la participacion
social. No obstante, esta complementariedad
depende a su vez, de otras variables del en-
torno social (Gil-Lacruz, 2004).

Por ejemplo, los acuerdos politicos, ins-
titucionales y legales influyen sobremanera
en el impulso y direccién de nuestro capital
humano vy social. Ej. en nuestro pais las tasas
de mortalidad infantil y de esperanza de vida,
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son excelentes solo superadas por Suecia y
Francia (cuyo gasto sanitario es mucho mayor).
El milagro de la salud espafiola se debe entre
otros factores, al control de las enfermedades
infecciosas (Reher y Sanz, 2000) y fundamen-
talmente, al desarrollo econdmico y social
iniciado a mitad de los setenta del siglo XXy
a la mejora de las condiciones y los estilos de
vida (Bernabeu y Robles, 2000).

Las consecuencias de las medidas guber
namentales sobre el bienestar se observan
a largo plazo. De ahi que la infancia y la ado-
lescencia sean los periodos privilegiados para
su potenciacién. La manera de vivir de los
jovenes refleja en cierto modo, los estilos de
vida propios de los adultos y los problemas de
salud que afrontaremos en el futuro (Cantdn
y Sdnchez, 1998). Ademds, en la adolescencia
todavfa no se ha consolidado definitivamente
la identidad del individuo, y constituye el grupo
poblacional mds vulnerable a modas, presién
del grupo de amigos o efectos externos en
general.

Por este motivo, conviene analizar cuida-
dosamente las consecuencias sociales de los
comportamientos de riesgo en la adolescen-
cia: las causas y efectos de los estilos de vida
y de los comportamientos no saludables, los
factores colaterales asociados, etc. (Antofian-
zas, Salgado y Rovira, 1997). Informacion que
los sistemas de salud publica necesitan para
priorizar unos recursos escasos ante unas
necesidades y demandas de salud potencial-
mente ilimitadas.

LA INFORMACION COMO
ESTRATEGIA PREVENTIVA

Las estrategias gubernamentales que in-
tentan optimizar el capital social y humano,
tienen que ver también con la ponderacién
del desarrollo sostenible. En este sentido, la
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previsidon poblacional de necesidades sociales
futuras supone un dificil ejercicio de coordina-
cidn entre los distintos poderes publicos.

Las estrategias preventivas desde la pers-
pectiva del capital humano se han centrado
en cuestiones informativas y de mejora del
estado de salud. La informacion se considera
un bien de inversidn, porque el gasto publico
se destina a que los ciudadanos sean conscien-
tes de los riesgos de su salud. Buena parte de
esta inversion se focaliza en la adolescencia,
porque constituye el periodo vital en el que
se configuran los estilos de vida y las inter-
venciones durante estos afios presentan un
cardcter claramente preventivo. Las implica-
ciones de estas politicas pretenden reducir el
gasto ocasionado por las conductas insanas y
al mismo tiempo, mejorar los niveles de salud
y produccién sociales.

Las estrategias informativas pueden adoptar
diversas formas, desde las legislativas, como la
que obliga a incluir etiquetas con advertencias
sanitarias en las cajetillas de tabaco, hasta las
preventivas propiamente dichas, como las
campafas contra los accidentes de tréfico.

La mayorfa de estas estrategias parte de
la base de que el ciudadano informado se
encuentra en mejores condiciones para optar
por la adopcién de comportamientos saluda-
bles. Esta premisa, aunque en parte es cierta,
puede pecar de ingenua en el momento en
el que la adscripcidn a opciones saludables
no es automadtica y en esta eleccion pueden
intervenir numerosas influencias externas.

Los esfuerzos preventivos pueden ser des-
alentadores porque no es suficiente con infor-
mar p.gj. sobre los riesgos del tabaco, también
se necesita informacion sobre como superar la
dependencia. La gente sabe lo que tiene que
debe hacer y no lo hace. Esta conclusidn, a
menudo nos lleva a responsabilizar al individuo
de un comportamiento negligente (Morton,
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2000). Pero la esfera cognitiva de nuestros
estilos de vida abarca cuestiones tan diversas
como: conocimientos, expectativas, objetivos,
creencias, valores, actitudes, evaluacién de
las fuentes de estrés, evaluacion de la propia
vulnerabilidad, de la propia eficacia personal y
del control de los resultados, de la autoimagen,
fantasfas, recuerdos, autoinstrucciones, etc.
(Leventhal et al, 1992). Eso sin contar con
que como dice el refrdn: “del dicho al hecho
hay un trecho” y que las metas de salud que
nos proponemos no tienen porque constituir
un ejercicio racional de reflexién consciente
(Chapman et al., 2002)

Estos motivos nos llevan a cuestionar la
utilidad de actuaciones preventivas aisladas o
el uso y abuso de los mass media como canal
exclusivo y privilegiado de comunicacion salu-
dable. La propia poblacién duda de su eficacia,
como asf se observa en un estudio realizado
desde el departamento de medicina preven-
tiva de la Universidad Auténoma de Madrid:
el 61,9% de los encuestados afirma que las
campafias de informacién y educacion acerca
de los efectos del alcohol son poco o nada Uti-
les,y menos efectiva alin valoran la medida de
colocar carteles en establecimientos publicos
del tipo “prohibida la venta a menores de |8
afios”,ya que sdlo el 15,8% de los encuestados
consideran que desincentivan su adquisicién
por parte de los menores.

La efectividad de estas campafias es un
asunto publico porque su produccién y
difusién conllevan un gasto social, obtenido
mediante los impuestos recaudados a pro-
ductores y consumidores. Numerosas voces
criticas procedentes de la teorfa econdmica
cuestionan también su eficacia, a excepcidn de
las medidas preventivas dirigidas a la infancia
(Currie, 2000). De todas maneras, tampoco
hay que exaltar el poder de campafas anti-
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drogas, pues la informacién mal entendida
puede generar reacciones contrarias a las
esperadas por la ambigliedad con la que
se define el riesgo a prevenir (Smith et al.
1990).

Un factor que afiade gravedad a este pa-
norama tiene que ver con que determinadas
prdcticas preventivas ahondan en las desigual-
dades sociales, puesto que es la gente mejor
situada econdmicamente la que se favorece de
las mismas (Segura, 2000). Diversas hipdtesis
entran en juego: la mayor receptividad de
las clases acomodadas, la clase social de los
promotores de salud, las diferencias sociales
en el acceso al sistema informativo y en los
sistemas de vigilancia epidemioldgica, etc.
(Williamson, 2000).

LA REGULACION DE LA
OFERTA, ESTRATEGIA
PREVENTIVA
COMPLEMENTARIA

A pesar de estos fallos y carencias, el Estado
es responsable fundamental de las campafias
preventivas debido a que la demanda de
salud presenta numerosas ineficiencias, que
cuestionan que los programas sociales pue-
dan ser llevados a cabo exclusivamente por
la iniciativa privada y mantengan su finalidad
distributiva.

Pero,ademads de estrategias informativas, los
poderes publicos cuentan con otras medidas
preventivas centradas en la oferta. Como el
consumo de drogas se determina en gran
medida por su disponibilidad, dichas estra-
tegias persiguen una reduccion de la oferta
para limitar el consumo (Gil-Lacruz, 2004). Por
ejemplo, en el caso del alcohol, el gobierno
puede controlar la oferta de estos productos
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mediante la regulacion de su mercado por via
impositiva o control de precios.

Entre otras précticas dirigidas a que dis-
minuya el consumo de alcohol entre los
jovenes, la Comisién Europea plantea regular
la distribucién de los alcopops y bebidas de
disefio. A los productores de estas bebidas
se les imponen controles sobre su marketing
y comercializacién, puesto que sus campafas
comerciales se centran en captar a los nifios
como futuros consumidores.

Del mismo modo, en nuestro pais el Ante-
proyecto de Ley de Prevencién del Consumo
de Alcohol (2002) regula la prohibicion de la
venta de bebidas alcohdlicas a los menores
de 18 afios. Las sanciones previstas para las
personas o establecimientos que lo incumplan
oscilan entre los 3.000 y los 35.000 euros
cuando se venda alcohol a menores de |8
afios y mayores de |4, ademds de suspensién
de actividad y perdida de ayudas publicas o
beneficios fiscales y multas de hasta 135.000
euros cuando el menor tenga menos de |4
afios. Para impedir esta venta, se obliga a los
propietarios o empleados de discotecas, res-
taurantes y bares a solicitar la documentacién
a los consumidores jévenes en caso de duda
sobre su mayorfa de edad.

El riesgo que corremos con estas medidas
es que si la oferta no puede hacer frente a la
demanda, generara un mercado negro en el
que las personas con una menor capacidad
adquisitiva se conformaran con productos de
peor calidad.

Como estrategia innovadora con relacién
al control de la oferta, se encuentran los es-
tudios que analizan los costes externos de los
comportamientos insalubres, tales como las
consecuencias de comportamientos violentos
derivados del consumo de alcohol. Se sitda en
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la persona consumidora las principales con-
secuencias negativas del consumo excesivo, a
diferencia de estudios anteriores en los que
el alcohol se entiende como una lacra social
provocada por individuos negligentes. Esto lle-
va a recomendar que el precio de las bebidas
alcohdlicas introduzca un incremento por el
stock de adiccidn, el deterioro del estado de
salud y la pérdida de capacidad productiva del
consumidor: Como la externalidad se asocia a
la cantidad de alcohol ingerida, es razonable
que se grave a las distintas bebidas alcohdlicas
en funcién de los distintos costes sociales que
generan.

LA PARTICIPACION DEL
CAPITAL SOCIAL: ESTRATEGIA
PROMOTORA DE LA SALUD

Dadas las limitaciones de las estrategias
preventivas anteriores, desde la perspectiva
del capital social se priorizan las adopcién
de politicas de demandas ( Gil-Lacruz y Gil-
Lacruz, 2004: Leung, 2002: Sutherland et al,,
2001b). Dicha demanda, especialmente en
la poblacién adolescente, esta condicionada
por variables que nos informan sobre la in-
tegracién del joven en un entorno social. Al
aplicar el modelo empiricamente, observamos
que cuanto mayor es el ndmero de amigos
que consumen, mayor serd la tendencia a
consumir y mayor la cantidad demandada
por el individuo. Del mismo modo, con datos
obtenidos de la Encuesta Sobre Drogas a
la Poblacién Escolar (1998), se encuentran
evidencias de que cuanto mds consumen los
padres, mayor serd la tendencia a consumir
y la cantidad demandada por el adolescente
(Gil-Lacruz, 2004).

Como plantedbamos anteriormente, nece-
sitamos profundizar en la incidencia de la red
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social en latoma de decisiones saludables. Esta
declaracién de principios pese a su reconoci-
miento institucional se encuentra con muchas
dificultades en la prdctica. Incluso desde cier-
tos sectores de la economia se tiende a obviar
que el comportamiento de las personas esta
directamente influido por los demas.

Es evidente que junto al precio de los
diferentes bienes o servicios, en nuestros
comportamientos de consumo, tenemos en
cuenta la conducta de los que nos rodean. La
mayorfa de las personas reconocen haberse
introducido en el consumo del tabaco, alcohol,
etc. bajo la influencia de algiin miembro de su
grupo social. Podemos calificar de contagioso
el consumo de drogas. Su expansién sigue
cauces similares a los de una enfermedad,
al incluir amigos, vecindarios, instituciones
escolares, penitenciarias, etc. (Ferrence, 2001;
Robin, 1984).

Incluso, las representaciones y expectativas
sociales juegan un papel considerable en la
ingestion de bebidas alcohdlicas. Cuando se
pregunta por los fines de la utilizacion del
alcohol a sus consumidores observamos las
siguientes respuestas: el consumo de alcohol
ayuda a las mujeres a compensar sus pro-
blemas familiares o laborales, a sentirse mds
optimistas y a expresar sus sentimientos. A
los hombres les ayuda a ser mds divertidos y
ocurrentes, lo que propicia que se acerquen al
sexo opuesto (Makela y Mustonen, 2000).

La fuerza de estas expectativas compartidas
nos lleva a que se infravaloren los riesgos
asumidos. En realidad y bajo los efectos del
alcohol, los hombres incurren en mds acci-
dentes de trdfico y las mujeres en mds com-
portamientos imprudentes. Con la excepcién
de los problemas de salud derivados de un
consumo abusivo vy cronificado del alcohol,
estas consecuencias tanto subjetivas como
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objetivas, se acentdan en los consumidores
mads jovenes.

Entre los factores de riesgo del consumo
de alcohol en los adolescentes, encontramos
numerosos elementos propios de nuestra
cultura y naturaleza social: la curiosidad
por experimentar situaciones novedosas,
la presidn de grupo, la busqueda de placer,
intentando pasarlo bien lo mejor posible en
el menor tiempo posible, la desinhibicién
social, el control familiar inconsistente (bien
sea por medio de normas rigidas o bien
excesivamente tolerantes), la disponibilidad
de drogas, etc.

En este sentido, la Delegacion del Gobierno
Espafiol para el Plan Nacional sobre Drogas
(2001) en sus dltimas campafias preventivas
pretende incidir no solo en los jévenes y co-
lectivos de riesgo, sino también en educadores,
padres y agentes sociales. Entre otras medidas
preventivas con relacion al capital social se
recogen las siguientes recomendaciones:

Orientar positivamente la curiosidad del
adolescente, proporciondndole la suficiente
informacién y formacion para que reconozca
el riesgo real de sus acciones. A menudo, en
los adolescentes encontramos la denominada
“ilusion del control” en relacién con su salud,
minimizando los riesgos del comportamiento
en que estdn implicados. La ilusién de control
se acentua en las situaciones grupales (Canton
y Mayor, 1997; Canton y Sénchez, 1997).

En la misma linea de actuacién, Biddle y
Mutrie (2001) recomiendan que estas medi-
das se traduzcan de manera significativa a las
necesidades y contextos de los adolescentes.
La educacién para la salud debe incorporar
temas novedosos, variados, significativos y
que fomenten la interaccién con los iguales
(Ross, 2000).
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Promover la educacion en valores y actitu-
des, de tal manera que se corrija la creencia
compartida de que la salud depende del azar.
El fatalismo de nuestra cultura nos proporcio-
na numerosos ejemplos de indefensién ante
la responsabilidad de nuestra salud: “de algo
hay que morir”, “serd lo que Dios quiera”.
“lo que no mata, engorda” (Rodriguez y De
Miguel, 1990).

Estimular la autoestima y desarrollar ha-
bilidades sociales, para que no se sienta la
necesidad de consumir drogas que compen-
sen estas carencias. La motivacion hacia la
calidad de vida y los estilos de vida positivos,
incrementa la implicacién en la adopcién de
conductas preventivas. El sentido de autoefica-
cia y competencia facilita no solo su adopcion
sino su perseverancia (Bray et al.,, 2000; Cowell,
2000; Goldman y Lakdawalla, 2001; Hartog,
2001; Portillo et al., 2002; Register et al., 2001;
Sander, 1995).

Incentivar el empleo del tiempo libre en
actividades constructivas. En la sociedad del
consumo y del individualismo, el tiempo es un
bien escaso. Esto se refleja en la presion de
nuestros jovenes hacia un determinado tipo
de ocio consumista y/o anestésico (Vicens,
1995).

Destacar la importancia del dialogo familiar:
Los escenarios en los que se aprenden los esti-
los de vida pueden diferir en cuanto a valores,
normas y creencias. Lo que la familia de un
adolescente espera de sus salidas nocturnas,
puede no coincidir con lo que sus iguales le
demandan. En la medida en la que se afron-
tan estos conflictos, la familia y la escuela son
configuradores claves de la educacién para
la salud (Freeman, Henessy y Marzullo, 2001,
Repetti, Taylor y Seeman, 2002).

Reducir la disponibilidad de drogas. Si en-
tendemos que los estilos de vida saludables
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son comportamientos grupales asumidos
individualmente, necesitamos profundizar en
medidas preventivas de tipo ecoldgico, que
incidan directamente sobre el entorno de
referencia (Stokols, 2000).

Para evitar que la ingesta de alcohol de-
rive en el pluriconsumo de drogas o en su
abuso, se deben modificar los estilos de vida,
de tal manera que las campafas y politicas
preventivas, no deben tratar el consumo
de cada droga de manera aislada, sino que
deben integrarse en el discurso de vida del
individuo. Los estilos de vida que adoptamos
constituyen la confluencia de experiencias
e interpretaciones de cardcter fisico, pero
también de cardcter psiquico, social y cultural
(Gil-Lacruz, 2002).

Estas medidas requieren explicitamente la
dificil apuesta por la interdisciplinariedad de
sus actuaciones y la coordinacién institucio-
nal (Kaplan, 2000), el cambio de un modelo
meramente asistencial y de los intereses de
grupos de presidn (como aseguradoras, indus-
tria farmacoldgica y tecnoldgica de la salud)
que generan la judicalizacion de la medicina
(Pont, 2000). La promocion de la salud y el
desarrollo del capital social exigen, en primer
lugar, investigar en equipo (economistas, so-
cidlogos, psicélogos, personal sanitario, etc.)
sobre los determinantes sociales de la salud
(Declaraciéon de Yakarta, 1997).

Los riesgos para la salud del consumo
abusivo de alcohol, trascienden las fronteras
nacionales en un mundo cada vez mds inter-
dependiente. Pero no solo las enfermedades
contagiosas se extienden con la globalizacidn,
fundamentalmente si hablamos de promocién
de la salud, la difusion y el cambio tiene que
ver con nuestros estilos de vida. Por ello es
prioritario que los distintos estados cooperen
en temas de salud publica. Esta es la razdn
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por la que la Unidn Europea emite normas
legislativas cuya aplicacién sobrepasa a las
correspondientes normas nacionales (inter-
vencién justificada en los articulos 152y 153
del Tratado de Maastricht).

Todas estas medidas no conseguirdn sus
objetivos si de algiin modo no se articula un
elemento clave en la democratizacién del
sistema de salud vy su capital social: la partici-
pacion individual y colectiva en la promocién
de la salud y en temas intimamente relacio-
nados como la defensa del medio ambiente,
un trabajo digno, la autonomia y la identidad
(Derickson, 2000).

El concepto de potenciacidn (“‘empower-
ment") ntimamente relacionado con la par-
ticipacién comunitaria y con el capital social,
tiene que ver con la capacidad para tomar de-
cisiones que afectan a nuestra vida y a nuestros
determinantes personales y ambientales de la
salud. Esta utopia requiere para su graduacién,
la revisidn de las correspondientes oportuni-
dades vitales, de las creencias y valores cultu-
rales en relacidn a la salud que compartimos
(Campbell y Jovchelovitch, 2000).
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