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ANTECEDENTES HISTORICOS

La forma actualde entenderla adolescenciaesun fenómenoreciente.Comoperíodo

evolutivo estuvoenglobadaen la infancia hastael siglo XVIII. Durantela AntigUedadexistía

unadivisión teórica de toda la infanciay adolescenciarecordadapor Isidoro de Sevilla:

infamia hastalos 7 años,pueritia entre los 7 y los 14 años,adolescentiade 14 a 21 años,

(en relacióncon un sistemabasado en el número7). También se distinguíaentre infans,

aquelqueno sabehablar,del pan’ulas.

A comienzosdel sigloXIV, DanterecogiendounaideadeAvicena,definela primera

edad y la adolescencia(desdeel nacimientohasta los 25 años cumplidos). El término

adolescenteempleadopor Dante (hastala edadde 25 años) sesitúa másallá del concepto

actual del crecimiento, refiriéndoseal estadode dependenciassocialesy económicasque

caracterizana estaedad.

Incluso mástardetampocodespertóun interésespecialcomounaetapadiferentehasta

el período 1900-1920, en el que se reconocela existenciade cambios drásticosen la

pubertady seaceptael términoadolescente,apareciendoel conceptode “juventud” comolo

entendemoshoy en día y cuya definición social se determinapor un procesobiológico de

maduración.
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Antecedenteshistóricos

Conel conceptodeadolescenciacomoperíododiferenciado,llegó tambiénel intento

de comprensiónde suscaracterísticas.Sólo entoncesescuandola Medicina se planteael

estudiode estegrupo de edad.

El desarrollode la MedicinadelAdolescentecomodisciplina alo largo de estesiglo,

haestadocondicionadopor loscambiosrelacionadoscon la mortalidady morbilidadinfantil.

La Medicina del Adolescentecomoespecialidadmédicatiene su origen a principios

de los 50 cuandoGallagherestablecióla primera clínica para adolescentesen el Boston

Children’sHospital (EE.UU.).

En 1966, en la American Academyof Pediatrics(AAP) apareceel Committeeon

Youth.Y en el 68, se forma la Societyfor AdolescentMedicine.La AAP cambiéel nombre

por el de Committeeon Adolescenceen 1970 y en 1978 secreó la Sectionon Adolescent

Health, paraproporcionarun circulo de trabajo sobre los problemasde la adolescencia

(McAnarney, 1988).

Franciafue pioneraen Europaal creara inicio de los 80 en el Hospital de Bizetre

(París)unaSecciónde Adolescentes.

En Españala primerainvestigaciónsobre el consumode drogasse realizó por el

PatronatoNacionalde AsistenciaPsiquiátricaen 1966 y versó sobreel alcohol.
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Antecedentes)dstóñcos

No eshastalos años70 cuandoserealizaen nuestropaísla primenencuestasobre

drogasilegalesenunapoblaciónde14 a 24 años,estudioquefue realizadopor el equipode

CIDUR-EDIS.

De forma progresivala investigaciónen estecampo ha seguidoavanzando,pero

siendorealizadafundamentalmentepor sociólogosy psicólogos.

Los pediatrashemosempezadoa trabajaren este

creaciónen Españade la Sección de Adolescenciade la

notable influenciay respaldoen la investigaciónsobrela

demuestrael aumentode la bibliografía en el áreaquenos

sentidoen la última década.La

AEP en 1988, ha ejercidouna

vida de los adolescentes,como

ocupaen estosúltimos años.
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LOS AGENTES DEL CAMBIO

En la basede gran partedel pensamientomédico contemporáneose encuentraun

cambioradical en la morbilidad.

En la medidaquelascienciascurativashanalcanzadoun éxito crecienteen el control

de laseternasamenazasparala vida humana,el campode la patologíasehamodificadocon

la aparicióndenuevasenfermedadesy losinteresadosde la sanidadhan mostradounamayor

impacienciaantela gran cantidadde enfermedadesevitables.

Estos cambiosen los modosdeenfermarhanobligadoa la Medicina a ampliar sus

perspectivas.

Enlugardebuscarunaconexiónentreuna enfermedady sucausaespecífica,ha sido

necesarioencontrardenominadorescomunesen la experienciavital de las personasque

enferman,quepuedandiferenciarsus historiasde otrasno afectadasde esaenfermedad.

En general, el estudio del modo en que las enfermedadesafectan a los grupos

humanosy de la forma en quedichosgruposreaccionanantela enfermedadsuministraun

campofundamentalparala aplicacióndel conocimientoy de las técnicasde investigaciónen

la epidemiologíasocial (Coe, 1984).
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Los agentesdel cambio.

En la actualidadsepuedenentenderalgunosproblemasde saludcomosocialesy no

sólo comoindividuales,demaneraqueparasu soluciónsenecesitanlas llamadas“Políticas

de Salud”, queconsistenen el apoyoquedesdeotros camposde la promociónde la salud

recibela Sanidad(Navarro, 1978; St.George,1981; Ottawa, 1986).

A finalesde la décadade los 70 se empezóa gestarun nuevoconceptode Salud

Públicabasadoen el hechoconstatadodurantela clínica de queexistenun gran númerode

muertesprematurasy de incapacidadesqueson prevenibles(Ashton, 1990).

La NuevaSaludPública, es un planteamientoque integra cambiosambientales

medidaspreventivaspersonalesy aspectossocialesde los problemasde salud que están

causadospor el estilo de vida. En este sentido, el “ambiente” se considerasocial y

psicológicoal igualquefísico (SanMartín y Pastor,1988; Ashton, 1990), la relaciónentre

estosfactoresquedareflejadaen el gráfico 1.

Segúnestanueva“filosofía” se intentaevitarel culpabilizaral pacientede supropia

mala saludo de susestilosde vida no saludables.

La Salud Públicaasíentendida,resultaser unadisciplinaen cambioconstante,por

lo quesu contenidoy las diferentesáreasquecomprendeseamplíancontinuamente.En los

últimos añosseasisteala apariciónde un nuevoconceptoqueha ido invadiendoel ámbito

dela AsistenciaPrimaria, en lo queserefierea SaludPública: “La promocióndela salud”

(OMS, 1984).
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Los agentesdel cambio.

Podríamosdefinirlo como«elprocesoquecapacitaa los individuosy a la comunidad

paraaumentarsucontrolsobrelosdeterminantesdesusaludypor tantomejorarla. Lasalud

es un conceptopositivo centrado en los recursossocialesy personales,así como en las

propiascapacidadesjísicas” (OMS, 1984; Ottawa, 1986).

Consecuentemente,lasmedidaspreventivasdebensergenerales,tendiendoaestimular

ala genteavivir mássanamente,dandoun sentidomáspositivo a la salud,affadiendo“años

a la vida” y “vida a los años” (OMS,1981).

El interéscrecientede todosestostemasgeneróunarevisiónpor partedela OMS que

quedóexpresadaen: “La EstrategiaGlobalde SaludparaTodos en el año2000” (OMS,

1981).

Uno de los conceptosmásnovedososde la “promoción de la salud”, desarrollados

por la OMS, provienede la necesidadde la participacióncomunitaria en el análisisde los

determinantesdesalud.En ellossehaceun especial énfasisen dos aspectos:en un sentido,

en los modosde vida saludables,queen cieno modo responsabilizanal sujeto de su buena

o mala salud, pero tambiénen la creaciónde ambientesmásfavorecedoresde la propia

salud(OMS, 1981).

En estedocumentocitado, la OMS identifica como una de las metasprincipales

(objetivos n0 13 y 17) paraconseguirla saludparatodos:

“La Promociónde estilos de wida dirigidos hacia la salud.”
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Los agentesdel cambio.

En esteapanadoserecomienda:

- El desarrollode unaconcienciaindividual sobre los riesgospara la salud y los

cambiosque se deberíanrealizar en la conductade las personaspara mejorarla. Estos

cambiosdeberíanrealizarseen las primerasedadesde la vida paraobtenerunosbeneficios

a largo plazo (Ashton, 1990).

- Un enfoquemultisectorial, dondedebenquedarimplicadostodos los organismos

quepuedaninfluir en la mejorade las condicionessocialesy económicasqueguardanuna

relación directacon la elecciónde un estilo de vida determinado(OMS, 1978).

- La disminucióndeestilosdañinosparala saludmedianteinformacióny educación,

aceptandoqueexistenriesgosparala salud quegeneralmenteson autoimpuestos,comoel

consumode alcohol y tabaco,unanutricióndesequilibradao lasenfermedadesdetrasmisión

sexual.Paraesto resultanecesarioun control y unasmedidaseficaces(OMS, 1981).

En los últimos 50 años se ha venido asistiendo a unos cambios sociológicos

profundosderivadosde la progresivaindustrializacióny delos avancestecnológicosquehan

producidouna transformaciónde la ideologíasocial y de nuestramanerade pensar.Se ha

visto afectadalapautadealimentaciónhabitual,los lactantesabandonaronla lactancianatural

por la artificial, entrelos adolescenteseshabitualla alimentación conocidacomo “comidas

rápidas” sobretodoa basede hamburguesasy pizzas,hanaparecidocambiosen el núcleo

9



Los agentesdel cambio.

familiar, la mujer se incorporaal trabajo y las relacionessexualescadavez son más

frecuentesentrelos adolescentes.Elmarketingy lapublicidad, lasdiferentesmanifestaciones

de música modernarock, m¿isica bacalao, heavy, rockabilly, hip-hop, la difusión del

depone,la generalizacióndel consumode tabacoy alcohol, la pornografía,los videojuegos

y la televisión han impactadoenormementesobre nuestrasociedadcambiandonuestros

hábitos,unasvecesde formapositiva y otrasnegativamente.

Todosestoscambiossociales,handeterminadoun estilo devida diferente,unanueva

maneradevivir y de plantearselos momentosde ocio y nuevaspautasde comportamiento

quesereflejantambiénen la conductade los adolescentes.

Es evidentequeel tipo de cambiosqueson necesariosen relacióncon la nutrición,

el alcoholismo, la drogadiccióny el tabaco, no dependenexclusivamentede elecciones

individuales,sinoqueestáninfluidosporlascondicioneseconómicas,legislativasy culturales

prevalentes.

La creaciónen Españade la SeccióndeAdolescencia,ha servidopara aumentarel

interés no sólo de las tradicionalesenfermedadesy procesosque afectan a estegrupo de

edad, sino también para investigar un grupo de procesosque estabanpasandoa ser

identificadoscolectivamentecomo la “nuevamorbilidad” (OMS,1986; Ashton, 1990).

Con estetérmino,seincluye aquellapatologíaque tiene suorigen en causassociales

más que biológicas e incluyen situacionescomo el abuso de medicamentosy sustancias
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Los agentesdel cambio.

perjudicialesparala salud,enfermedadesdetrasmisiónsexual,embarazo,problemasde salud

mentalcomoanorexianerviosao suicidio y comportamientoagresivoentreotras.

A pesarde quehaceya un siglo queVirchow declaróque“la medicinaesunaciencia

social”, bastahaceunasdécadasno se ha iniciado el estudiode los factoressocialesy su

relacióncon las enfermedades.

Desdeel punto de vista social, dos son los aspectosque interesanen el presente

trabajo.En primerlugar, lasenfermedadesno sonni uniformesni azarosasen su incidencia,

sino quese observaqueson máso menoscomunesentre los distintosgrupos sociales.El

estudio de estas distribucionesde la enfermedad,según el conocimientoacerca de la

estructurasocialy de los diferentesmodosde vida quese imponena la gente, proporciona

con frecuencialasclavesacercade la naturalezay causasde la enfermedad.

En segundolugar, las personastiendenaactuary a vivir desdela perspectivade su

propia subcultura,lo que significa que el estilo de vida y el comportamientosocial del

individuo y su grupo puede influir en el desarrollode pautasde conductasque guarden

relación con algunasenfermedades(Coe, 1984).

Siguiendo las recomendacionesde la Secciónde Adolescenciade la Asociación

Españolade Pediatría,el presentetrabajointenta llegara “comprender”el estilo de vida de

los adolescentesen nuestraComunidad,de forma quela consultaclínica seveaenriquecida
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Los agentesdel cambio.

en unamayorcomunicacióncon nuestrospacientesbasadaen un mejor conocimientode su

problemática.

En definitiva, sepretendeestudiaral adolescentecomo persona,con susposibles

influenciasfamiliares , socialeso culturales.

El estudiopor partede la Salud Públicade la nuevamorbilidadya comentada,ha

inducido a la elaboraciónde la presentetesis, con el ánimo de conocer más y mejor la

adolescencia.

Por ello ha sido el objetivodel presentetrabajo el determinarlos hábitosde vidade

los adolescentes,así comoel consumode drogas legalese ilegalesde dicha poblacióne

igualmenteaveriguarlas posiblesrelacionesentre los hábitosde vida con el consumode

sustanciasnocivasparala salud.
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LA ADOLESCENCIA: DEFINICION.

Ante todo, cabediferenciardostérminosa menudousadosindistintamente,pero que

resultanclaramentediferentes:adolescenciay pubertad.

La adolescenciaabarcaun períodoamplio y de límites imprecisos,quese inicia con

los primeroscambiosfísicos (estirónprepuberal)y terminacon el final del crecimiento.

La pubertad,esun períodoen la vida de la persona,quecomienzaconel desarrollo

de los caracteressexualessecundariosy termina cuando se adquiere plena capacidad

reproductiva.

Etimológicamente,el términoadolescenciaprovienedellatínadulescere,quesignifica

crecer,y adolescente,provienedel participio presenteadulescens.El participio pasivodel

mismoverbo adultusseñalaqueel desarrolloy crecimientohan acabado.

La adolescenciase refierea un “proceso” másquea un “estado”, con un inicio y

final pocoprecisos(SánchezVillares, 1988).Siguiendolas recomendacionesde los Comites

deExpertosde la OMS, sedefinecomo “la etapade la vida queabarcaentre los 10y los

19 años, ambos sexos incluidos, que se inicia con los primeros cambiosfisicos y

13



La adolescencia:Definición.

morfológicosqueprecedena la apariciónde los caracteressexualessecundariosy concluye

con el termino del crecimientoy desarrollo global’ (OMS, 1977).

Conceptosimilar aceptala AmericanAcademyof Pediatries:“... procesojlsico-

social quecomienzaentre los lOy los 13 añosde edadcon la aparición de los caracteres

sexualessecundariosy termina alrededor de los 20 años, cuando cesa el crecimiento

somáticoy la maduraciónpsicosocial... (AmericanAcademyof Pediatrics.Cauncilon Child

and AdolescentHealth, 1987-1988).

En estos límites quedaincluida la pubertad,que se extiendede los 10 a los 14-15

anos.

Lo característicode la adolescenciaesque conlíevaademásde los cambiosfísicos

y de desarrollo,unosprocesosde maduraciónpsicológicosy sociales.

Clásicamentese divide en tres períodosa la adolescencia:una primera etapao

“inicial” (entre 10-13parala mujer, y 12-14parael varón);unasegundaetapa“intermedia”

(13-16añosparala mujery 14-17parael varón); y unatercera“tardía”(16-18añospara la

mujer, y 17-19 parael varón).

Ocasionalmente,seutiliza el término“juventud” paraenmarcarel períodopospuberal,

entre15-19 añosy el quecontinúahastalos 25 años.
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EL MITO DE LA ADOLESCENCIA CONFLICTIVA

Nuestraherenciaculturalarrastraunaseriedemitossobrela percepciónde estaetapa

de la vida comounafaseconflictiva y de crisis. En realidaddistintosmediossocialescrean

diferentesadolescencias.

Debido al mejor conocimientoquesobre otras culturas y civilizacionestenemosen

la actualidad,se reconocequeel estadodel ciclo vital queen nuestraculturaoccidentalse

llama “adolescencia”puede no ser reconocidocomo tal categoríadiferenciadaen otros

lugares.

MargaretMeadfuede los primerosantropólogosen demostrarque en función del

ambientesocialla adolescenciapuedevivirse comoconflictiva o no (MeadM., 1928: Citado

por Hoebel,en “Antropologíay experienciahumana”, 1985, pág. 8).

En diferentesculturas, sobre todo en las sociedadesno tecnológicases unaetapa

breve. El procesodetransición sueleimplicar formalizacionesrituales, en lasqueseexige

al adolescenteque realice diferentestareascon cierto riesgo y dificultad que una vez

superadashacenqueseaconsideradopor la sociedadcomoadulto.
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El mito de la adolescenciaconflictiva.

Desdela perspectivade la cultura occidental,sepiensaque la adolescenciasedebe

engranpastea quelassociedadesindustrializadasexigenunapreparaciónmásdilatadapara

asumir el rol del adulto. Dos cambiossociológicoshan facilitado la prolongaciónde esta

fase: la escolarizaciónobligatoriay la prohibición de quetrabajenlos niños

Diferentestrabajosdelos últimos añoshandemostradoque la mayoríade losjóvenes

viven estaedadconcompletanormalidad(Mardomingo, 1983 y 1984). Realidadconstatada

en casi toda la bibliografíarevisadaen la presentetesis, dondelos adolescentesresponden

pasarlobien o muy bien y tenerpocosproblemasen su vida diaria.

En la actualidad,ya no seconceptúaa la adolescenciacomounaetapacomplicaday

con problemasde adaptación.

La adolescenciaha dejadode ser necesariamenteunaedadinestable.

Sepuedeafirmarquela inadaptacióndel adolescenteesunamanifestacióndequealgo

falla alrededorsuyo, siendo vivido por él de maneraconflictiva. En la mayoría de los

adolescentesla escolarizaciónocupacasi todo su tiempopor lo quecon relativa frecuencia

seencuentrael fracasoescolarcomounadelasprimerasmanifestacionesde esainadaptación

(Hopkins, 1987).

Revisandolascifrasdel censo(Juventud,1989),sedescubrequeen 1970la juventud

de la periferia de las grandesciudadesestudiabantan sólo en un 15%; en la décadade los

80 la mayoría(60-75%)de los adolescentesestudiany sólo unaminoría trabaja.Además,
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El mito de la adolescencia conflictiva.

un 30% de los jóvenesrealizanun períodoescolarcorto, siendoestegrupoentre12 y 17

añosel quetienemenosposibilidadeslaboralesfuturasy el quetienemásriesgodeconsumir

tabaco,alcohol y otrasdrogas(CIS, 1986).

Por esto,en la presentetesisseestudiandospoblacionescon diferentescaracterísticas

socio-culturalesparacontrastarambas subculturas.
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MARCO SOCIAL DEL ADOLESCENTE

El hombrefuncionacomoun “todo”, por esoen la adolescenciaconvieneno separar

determinadosfactoresqueinfluyenpor igual: biológico, psicológicoy social.

En realidad, sepuededecir queel adolescenteforma partede un “ecosistema”en el

que influyen decisivamenteademásde los factoresantes citados, muchosotros, como el

marketingy la publicidad, la músicay la televisiónetc.

Reagrupandoestos componentesque interaccionan entre si en el mundo del

adolescentepuedenversemás resaltadoslos aspectosindividuales,ambientalesy sociales

(Gráfico 2).

1. FACTORES DE SOCIALIZACION.

La socializaciónconsisteen la aceptaciónde patronesde conducta, creenciasy

actitudesde los miembrosde unasociedad.
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Marco Social del Adolescente.

Esteprocesode socializaciónresultafundamentalen la adquisicióny mantenimiento

de las conductas,incluyéndoselos patronesde conductaadictiva a sustanciasnocivaspara

la salud.

Estasformasdeconductavienendeterminadaspor los agentesencargadosde producir

este tipo de enseñanzas:la familia, los amigosy los mediosdecomunicaciónde masas.

Como consecuenciafinal de este procesoen el desarrollode la personalidaddel

adolescente,se adquierela capacidadde autocontroly la del control social.

1.1 FACTORESFAMILIARES.

Tradicionalmente,esen la familia dondese hanenseñado“modelos” quepermiten

el desarrollodel niño (Ajuriaguerra,1980; Bandura,1982; Bowlby ,1985).

Elprocesodesocializaciónyaprendizajequecomienzaen lafamilia

resultaserdeterminanteen la adquisiciónde cjeflas capacidadespara tomar decisionesen

cuantoa enfrentarse aproblemasy resolverlos.

En los últimos años, diversostrabajos’hanpuestode manifiestola importanciadel

ambientefamiliar asícomola figura delpadrey de la madrey la relaciónentreellos y los

hijos en la configuraciónde la personalidadde los niños.

‘.Un comentarioadichos trabajospuedeencontrarseen: BOWLBY, La separaciónafectiva.Cap XXI. Paidos.
BibliotecadePsicologíaProÑuda.M¿xico. 1985.
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Marco Socialdel Adolescente.

El modelo social queproporcionanlos padresjuega un papel determinanteen el

aprendizajedelconsumode drogas,tantoporla influenciadirecta queejercela familiasobre

el desarrollode la personalidad,comopor el ambientefamiliar quesecrea sobretodo en

torno al consumode las drogaslegales.

La influencia familiar es tan decisiva, que resultaser un factor concluyenteen el

inicio del consumoy como severá másadelante,a menoredadde inicio en el consumo,

mayor resultaserel riesgode desarrollarpautasde abusode sustancias.

Así por ejemplo, el aprendizajede la ingestade alcohol se adquieredentro de la

propia familia y generalmenteantesde los 13 años(Blanco Aguilar, 1986; Alvira Martín,

1989; CalafatFar, 1989).

Tambiénel gradode autoestimaserelacionacon el ambientefamiliar, encontrando

en la mayoríade los jóvenesinvolucradosen drogasduras unaestructurade personalidad

frágil, caracterizadaprincipalmentepor un nivel de autoestimabajo y signoselevadosde

depresióny apatía(Hopkins, 1987).

Aparecenactitudesautodespreciativasqueexplican la adopciónde comportamientos

agresivos,actosdelictivos y abusode drogas.
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Marco Socialdel Adolescente.

El prototipode la familia del drogadictoquedareflejadoen el cuadro 1.

Uno de los padresviolento, ausente

El otro, muy ligado al hijo

Esteúltimo sueleserel del sexocontrario

Mala relaciónfamiliar

Hostilidad haciael padre

Padredistante

Baja comunicaciónfamiliar

1. Características
drogadicto.

de la familia del

Entrelos antecedentesfamiliaresde drogadictossehaencontradoel divorcio, muerte

delpadre,alcoholismoen un progenitor(64%) o en un familiar próximo (16%), y consumo

deheroínao cannabisen otro miembrofamiliar (8%).

El menorde loshijos (36%)y los primogénitos(28%) parecenser los másafectados

dentro de la prole familiar (CastelíCuixart, 1985).
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Marco Social del Adolescente.

1.2 INTERACCION BARRIO-ADOLESCENTE: LOS AMIGOS.

Con la adolescencia,la importante influencia que ejercieron los padresen los

primerosañosde la vida, quedaatrás;los amigosy el ambientesocialocupanen adelante

el primerplano.

Cadacontextosocial tiene susexpectativas,susestilosde vida, su estructurasocial

diferenciada,el que un adolescenteviva enuno u otro lugar determinaen buenamanerasu

personalidady su futuro.

Sepodríaseñalarquepartede la problemáticade la adolescenciaestaestrechamente

unidaala historiade los barriosy sus territorios (Navarro,1978; Duran, 1983;EDIS, 1989).

La influenciade la “subcultura” del barrio sobreel adolescentees decisiva,ya que

el grupo de igualesproporcionadistintas funcionescomo son crear nuevasnormas de

conductay tambiénenseñalos mecanismosnecesariosparaquesecumplandichasnormas.

Los amigos del grupo proporcionaninformación sobre las conductasque son

apropiadasen diferentessituacionesajenasa las enseñadasen la familia. En el barrio es

dondelos chicos y chicas aprendenlos valores culturales de la calle y donde el grupo

mantieneunaseriede reglasrespectoal consumode drogaslegalese ilegalesqueel miembro

individual también adopta. En este sentidoen la mayoríade los trabajos revisados los

adolescentesquefuman,bebeno consumenotradrogatienenamigosque tambiénlo hacen.
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Marco Social del Adolescente.

El uso de drogases socialmenteinducido y socialmentecontroladopor el grupode

iguales(GarcíaAlvarez, 1987; Hopkins, 1987).

1.3 MEDIOS DE COMUNICACION SOCIAL.

La culturajuvenil estamarcada por los mediosde comunicación:TV, radio, cine,

discos,video...,que llenan una buenapartedel tiempo libre.

Entre todos los mediosde comunicaciónde masas,por su importanciadestacala

televisión que junto con la publicidad constituyen uno de los impactos sociales más

importantesde estesiglo. Más de 20 millonesdepersonasven la televisiónen nuestropaís

diariamentey por un espaciode tiempoque alcanzalas tres horas.

Porla rapidezy sugeneralizaciónla TV esel medio de informaciónpor excelencia,

habiéndoseconvertidoen la mayor fuentede información en nuestrasvidas (Zuckerman,

1985).

La inmensamayoríade la poblaciónaccedeal conocimientodel entornoa travésde

los medios de comunicación.Respectoal altísimo grado de influencia que determinala

televisión, piénsesepor ejemplo en la cantidadde modasy modismosen el hablar que

determinanalgunosanunciosy seriesjuvenilessobrenuestrajuventud.
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Marco Social del Adolescente.

El gradode influenciade la televisión guardarelacióncon la cantidadde tiempoque

sepasaviéndolay del efectoacumulativode lo queseve (AmericanAcademyof Pediatrics.

Committeeon Communications,1990).

En la actualidad, la publicidad ha pasado a ser otro importante medio de

comunicaciónde masas.La influenciasobreel telespectadorse sitúaa dos niveles: por un

lado de tipo conductual, favoreciendola adquisición del producto; por otro a nivel

cognitivo, haciendodeseableun productoy reforzandounagamade modelosy valores.El

mecanismode aprendizajepor el que se influye sobreel consumidores fundamentalmente

por “asociación” e “imitación de modelos”: a un objeto, personao situaciónse le asocian

determinadoselementosde formaque aportena losqueveanel anunciounaimagenpositiva.

Curiosamenteestaasociaciónno tiene por qué sermanifiesta,sino que sueleserlatente.

En general,en las campañaspublicitariasse eludeevocarconnotacionesnegativas,

comopuedeserel utilizar el nombregenéricode unabebidaalcohólica(vino, ron, ginebra).

Por otro lado se intenta asociarciertos tipos de bebidasa determinadosgrupos sociales:

combinadosy adolescentes;vino de consumode mesay clasespopulares;alto nivel social

y whisky; de estamanerael alcohol seconvierteen un diferenciadorsocial.

La mayoríade los anunciosde tabacoy alcohol seasociancon vida al aire libre,

salud,naturaleza,juventud,diversión,sexo,tranquilidad,elegancia,distinción,podery clase

socialentreotros.
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Marco Social del Adolescente.

El principal peligro que produce la publicidad en lo referente a consumo de

sustanciasdañinasparala saludno esúnicamentela compradirectade las mismas,sino la

actitud “positiva” quegenerahaciaellas,presentandoimágenesde hombresy mujeressanos,

vigorosos,elegantesy prósperosincidiendode forma indirectasobresucompray consumo

(Singer, 1985; CardenasGarcía,1986; CardenasGarcía,1991; Elvira Jorba,1986; Davis,

1987; SebastiáRerranz, 1989). A esto se asociala fuerte actitud toleranteque nuestra

sociedadtieneantealgunadrogacomoel tabacoy sobretodo el alcohol; actitudtransmitida

fundamentalmentea travésde la familia y de los amigos.

En un estudiorealizadopor SebastiáHerranz(1989) los anunciosseasociabancon

recompensasdondela satisfacciónsexualy el prestigiosocialalcanzabanfrecuenciasdel 23%

y 13% respectivamente,alcanzándoseel máximoen losanunciosdebebidasalcohólicas.Esta

gratificación sexualalcanzadaa travésde las bebidasalcohólicases fácil queseaaceptada

entrealgunosjóvenesdebidoa los fuertesimpulsossexualesquesedesarrollanen estaedad.

Por otro lado, los chicos y chicas de un nivel socio-económicoelevado de las

sociedadesoccidentalesdesarrolladasdisponende unaeconomíasemejanteala delos adultos

de los nivelessocio-económicosmásbajos, lo que les convieneen un mercadopotencial

dadosupoderadquisitivo(Tojo, 1990),por lo queno esdeextrañarquela industriadedique

unaespecialatencióna estegrupo de edad.

Elvira Jorba(1986)ha comprobadoquelas marcasmásconocidasentre la juventud

sonaquellasquepatrocinabaneventosdeportivosqueseretransmitíana travésde televisión.
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2. EL MUNDO DEL ADOLESCENTE.

El mundoquerodeaal adolescentesecaracterizaporposeerunaculturapropia,donde

estánimplicadosun estilo devida, un argotespecificode losjóvenesy el uso de diferentes

tipos de drogaslegaleso ilegales.

Comoestilo devida seentiendeel conjuntodecreencias,valoresy comportamientos,

que presentaun gruposocial deunaforma máso menoshomogéneaen relacióna un medio

social(Fernández,Gonzálezy Mayol: citado por GarcíaAlvarez, 1987, pág. 245).

El estilo de vida es una consecuenciade los estímulosque nos rodeande forma

continuada(Ballabriga, 1990). Estos estímuloshanvariadode unasépocasa otrasy están

ligados a valoresde ciertas situacionesculturales, socialesy económicas.Incluso en un

mismo tiempo son diferentesde unasregionesa otraso entreuna zonade unagran ciudad

al otroextremode la misma.En la actualidadel estilo devida de los adolescentesguardauna

relacióndirectacon los mediosde comunicación.

La influenciade estosúltimos y la cultura de la calle ha creadoun argotespecifico

de la juventud, que en muchos casos ha sido importado del mundo de la droga y se

caracterizapor la incrementaciónde sufijos (ata,ota: bocata,drogota),empleode oraciones

entrecortadascargadasde maticessubjetivos(enrollarse,montarse,estaren...), el uso de

apodosy metáforas(camello,caballo,nieve, estarciego, engancharse).
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Por último, y referenteal uso de drogas,varíande un adolescentea otro y de un

momentoa otro: sefumaocasionalmente,másen gruposdeamigosy sebebesobretodo los

fines de semanay tambiénen el grupo de iguales. Sólo un pequeñoporcentajeconsume

drogasilegales,sobre todo ocasionalmente.

3. EL APRENDIZAJE SOCIAL Y LAS DROGAS.

Beber, fumar o consumir droga son un tipo de comportamientoy como tal se

adquierena travésdeprocesosde aprendizajeen un intercambiocontinuoentreel individuo

y su ambiente.

La adicciónno es algo patológico o anormal sino un comportamientosocial que

seadquierey desarrolla de modo natural.

Dentro del ámbito de la Teoríadel Aprendizajedestacanlos trabajos que sobre

AprendizajeSocial realizaronBandura y Walters en 1963 donde tiene una importancia

fundamentaly determinantela imitaciónde modelos(Luna Blanco, 1977;Banduray Walters,

1980; Bandura, 1982).

La hipótesis fundamentaldel AprendizajeSocial estableceque “todo fenómenode
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aprendizajeresulta de experienciasque seproducensobre unabasevicaridpor mediode

la observaciónde la conductade otra personay de las consecuenciasque la conductaha

tenidopara ella “.

En resumen,la conductaque presentanlos demáspuedemodificar mí conducta

posterior.La teoríadel aprendizajesocialdicequelas personassuelenelegirconductascuyas

consecuenciastienen un efecto recompensanteinmediato y real en vez de escogerotras

situacionescon efectosa largoplazo y poco gratificántes.

Esta teoríaes aplicableal mundode las drogas,dondeel efecto es inmediato.

En la actualidad,se insistemuchoen el aprendizajesocial respectoal consumode

drogas,dondela “imitación de modelos“(Costa, 1991) tiene muchoquever junto con la

publicidad.

El consumodeunasustancia(¿fumar?)puedeserel preciodeadmisiónde un grupo

social o pandilla,o utilizarseparadisminuir los rocesdel contactosocial.

Esteprocesodeaprendizajeescomúnparadiferentestipos deconductas,en especial

para aquellasrelacionadascon el consumode drogas (legaleso ilegales), unavez que se

aprendeunapautacomportamental,el individuo sólo tienequesustituirunadrogapor otra.

2. Al aprendizajevicaria también se le conocecomo: modelado,de imitación, aprendizajeobservacional,de
identificacióno de facilitaciónsocial.
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Convienerecordarqueademásde esteaprendizajesocial, los efectosfarmacológicos

de las drogas,determinanunabuenapartede la dependencia(GarcíadeJalón, 1980; Jaffe,

1985).

De lo anteriormenteexpuestose desprendeque existe una interacciónentre tres

variablesparaqueunadrogaproduzcadependencia:

el tipo de consumoy laspropiedadesde la droga,

la personalidaddel consumidor,y

el medio socio-culturaldondesemuevela persona.

Desdeun puntodevistateórico,enel aprendizajevicario o por imitación de modelos

se distinguen hastacuatro procesosbien diferenciados(Bandura, 1982) que puedenser

aplicadosen el aprendizajede sustancias(Gráfico 3).
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Marco Social delAdolescente.

A continuaciónserevisanbrevementeestosprocesosdel aprendizaje:

a) Procesoinicial deatención

.

Desdela visión del aprendizajesocialuna presentacióncontinuadade estímulosno

determinala adquisiciónde unaconductaya queel observadorpuedenoprestarlesatención.

La adquisiciónde unaconductaimitativaestárelacionadafundamentalmentecon una

seriede variablesde “control de la atención” (cuadro2), quedeterminanqueestímulosse

observany cualesno.

Sexo

Edad

Prestigiosocial

Statussocioecondmico

Podersocial

Factoresemocionales

2. Tipos de variables que intervienenen los
procesosde atención.

En relación con el aprendizajedel consumode drogas, el procesode atención

generalmentecomienzaen la adolescenciacon el descubrimientoinicial y desarrollode
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ciertasactitudesfavorablesal consumode dicha sustancia,al mismotiempoqueseprocura

unareafirmaciónde la personalidad.

Es seguroqueen estafasetiene unagran influenciala publicidady los patronesy

modelosde imitación hacialos adultos.

Así por ejemplo,el fumar y el beberalcoholseasociaen nuestrasociedad aéxito,

posiciónsocial y marcadapersonalidad.

b) Procesode retención

.

Es una faseintermedia,dondepareceasimilarselo “aprendido”conanterioridad.El

pasoa la siguientefaseviene determinadopor las característicasde la personalidadde la

personay el entornoen el quese mueve.

c) Procesodeexperimentacióno reoroducciónmotora

.

Es la fasesiguientey se producegeneralmenteen el contexto social en que se

desenvuelveel adolescente:con susamigosy en los sitios comunesde reunión.Seproduce

de 2 a 3 añosdesdequeel adolescenteinicia el consumo y esindependientede la cantidad

diaria y del tipo de droga que se use. El mayor riesgo se produceen aquellos que se

iniciaron en el consumoen edadestempranasde la vida.
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d) Consumoreaular

.

Trasunafasedeexperimentaciónquevariasegúnel tipo dedrogael consumosehace

habitual.Asíparael tabaco,estafaseesde 1-2 años.Esteperíodoes el máslargo y en el

casodel tabacoexisteun grado diferentede dependencianicóticaquees el que defineel

gradode drogodependencia3.

La baseparael consumode

Diferentesestudiosconfirman que

seguidodel abusode alcohol y del

unadrogailegal es “siempre” el consumode unalegal.

este inicio se realiza fundamentalmentecon el tabaco,

fumar “porros” (cannabis).

Cuandose asociatabacoy alcohol y se aumentasu consumo,el siguientepasoes

consumirmarihuana(EDIS, 1985; Juventud, 1988; Alvira, 1986). De aquí se pasaal

consumode heroínay opio, completandoasí el llamado fenómenoen “escalada”. Las

primerassondrogasde consumosocial, seabusade ellasfundamentalmenteen grupo, con

los amigos.De las últimas seabusaprincipalmenteen solitario.

CASI a 100% DE LOS QUE CONSUMEN UNA DROGA ILEGAL CONSUMEN ALCOHOL

(EDIS, 1985).

‘La representaciónmental (imaginativa)y verbalsondosmecanismosque resultandeterminantesen este tipo
de aprendizaje.Pareceser que la mayorpartede los procesoscognitivos queregulanla conductason antetodo
verbalesmásque visuales.
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DE LOS ADOLESCENTES.

El nivel de salud se ha relacionadocon los modos de vida de la población y con

determinadassituacionesculturales,socialesy económicas (Navarro, 1978; Jaffre, 1981;

Durán, 1983; OMS, 1986; Rodríguez,1987; EDIS, 1989; CIS, 1990).

El aumentodeconsumode tabaco,alcoholy otrasdrogasentrenuestrapoblaciónes

alarmante.Diferentesencuestasrealizadasentreescolaresalertansobrela precocidadde la

iniciación en estos consumos.Así mismo, y cadavez más, se reconocedeterminados

factoresrelacionadostanto con la personalidadde los implicadoscomocon suentorno.

Y así, se terminapor encontrarunaencrucijadadondeseduda que fue primero, si

los problemaspersonalesy con el entornoó el abusode sustanciasnocivasparala salud

comoorigendeun tipo de comportamientopeculiarqueacarreaproblemasdepersonalidad.

En la revisiónbibliográficarealizada,lascitasenreferenciaalos adolescentesha sido

menor de lo esperado,sobre todo en lo queconciernea la poblaciónespañolay en muy

pocos casosseencontróun estudioque abarcasela adolescenciapropiamentedicha, sino

determinadosgruposde edadesen escolaresy generalmentede 15 añosen adelante.
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1. IIABITOS DE VIDA.

El nivel de saludde la poblaciónguardaunarelacióndirecta con el estilo de vida ó

modosde vida: nuestroshábitos dietéticose higiénicos,el empleodel tiempo libre, la pauta

de sueño, nuestras relaciones familiares y amistades son factores determinantesdel

comportamientosocial y del consumismo.

Estosmodosde vidaestánrelacionadosconel nivel socio-económico.El mayorpoder

adquisitivoimplicaun mayory mejor accesoalos servicios,entreellos los sanitarios(Duran,

1983; EDIS, 1989).

La OMS atravésde suOficina RegionalparaEuropa,hapatrocinadovariosestudios

sobrelos hábitosde saluden los escolares,habiendosidorealizadospor vez primeraen el

curso escolar1983-84(Aaro, 1986).

Posteriormentela investigaciónha continuado,realizándoseen la actualidada través

de 18 paíseseuropeos,entrelos queseencuentraEspaña(Marklund, 1987; Mendoza,1989;

Mendoza,1990),habiéndoseampliadoa Canadáen el estudiodel año 1990.

Se revisan aquellasvariablesmás característicasde este grupo de población en

relacióna sushábitosdevida, analizandosobretodo los trabajosrealizadosa nivel nacional

y en poblaciónadolescente,por ser estosdatos los quecomparativamentepuedenresultar

de másinterésa la horade estudiara los adolescentesde Leganésy Pozuelode Alarcón.
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1.1 ACTIVIDAD DEPORTIVA.

Es una opinión extendiday popularque el ejercicio físico constituyeuna actividad

beneficiosaparala salud, ofreciendotambiénunaexcelenteoportunidadparalas relaciones

sociales.

El realizarejercicio de una forma continuadaseha asociadocon diferentesefectos

beneficiososparael organismo(cuadro3) (Simón, 1985-86;SerraGrima, 1987)

Perdidade peso

Reduccióndel estrés

Mejoreshábitosdietéticos

Disminucióndel consumode tabaco

Disminucióndel colesteroltotal

Aumentode la fracciónHDL~colesterol

3. Algunos efectosbeneficiososdel ejercicio
fisico.

En la bibliografíarevisadala actividaddeportiva fueradel colegio, no ha sido una

prácticafrecuente,casiel 50 % no suelehacerdeportede maneraorganizada(Mendoza,

1988) aumentandoestacifra en el medio rural (Gonzáles,1984; Mendoza, 1988), en el
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Informe de la Juventuden España(1988) se reseñaunaclara correlaciónentreedady

prácticadeportiva,asíentre 15-16 añosy en díaslaborableshacenalgúndeporteel 27%,

bajandoal 14% entrelos 17-19 añosy al 8% entre los 20-24 años.Sepuedeafirmarquela

prácticadeportivaesmásfrecuenteen los primeros añosde la adolescencia,siendomenor

enel sexofemeninoy disminuyendoconla edad.El nivel socio-económicopareceteneruna

influenciacasiconstante,Mendoza(1988)encuentraquesepracticamásdeponeen loshijos

de técnicos(39%) queentrelos de obreros(27%).

Zárraga(1988) manifiestamásprácticadeportivadurantelos díaslaborablesy en el

sexomasculino,datosqueseconfirmanen casi todos los trabajosrevisados(BonetdeLuna,

1988; Mendoza,1988, 1990; EDIS, 1985).

1.2 EMPLEO DEL TIEMPO LIBRE.

El empleodel tiempo libre está mediatizadopor la cultura en quesevive ( Cone,

1977; Hoebel, 1985; FunesArteaga, 1990ay b).

Segúnel grupo y nivel socio-económicolos jóvenestienenciertasvariacionesen sus

hobbies.El ocio y como empleanel tiempo libre, resultaser uno de los apartadosmás

característicosde la juventud. Los adolescentesmejor integradossocialmenteparcelanel

tiempo de ocio. Tienen un tiempo especialparaellos y susamigos,en estetiempo “hacen

cosas”,preferentementeestarconlos amigos(91%), escucharmúsica(90%)y ver televisión
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(88%), estaúltima aumentasi los encuestadospertenecenal medio rural (Juventud,1977;

Gonzáles,1984).

1.3 PATRON DE SUEÑO.

Siendo la adolescenciaunaetapadel desarrolloen la que los cambiostanto físicos

comopsicológicosseproducenconstantemente,es fácil comprenderqueel descansoseaalgo

fundamental.Que no se realicecorrectamentepuedeinterferir con la asistenciaa clase, en

la relacióncon la familiao con los amigos.

La alteracióndel patrón de sueño,esdecir de “cuanto” y “cómo” se duerme,se ha

relacionadocon diversostrastornospsicológicoscomobulimia (Lustick, 1985),ansiedady

depresión(Ajuriaguerra,1980;Black, 1987; Wolfish, 1988;), síndromede hiperactividad

o comoun síntomamásdeenfermedadcrónica(Wolfish,1988).

Respectoal número de horas que duermen los adolescentes,encontramospoca

variación de unos estudiosa otros. Casi un tercio del día dedicala juventudespañolaa

dormir (Juventud, 1988). La sensaciónde cansancio matinal y el deseo de continuar

durmiendoseencuentraen el 12% (Mendoza,1988). En general,losadolescentesespañoles

se levantanentrelas 8h. y las 8.30h, pero uno decadadiez duermemenosde 6h. los días

laborables,cifra que aumentasi los padresestán separados(EDIS, 1985; Bonet de Luna,

1988; Juventud,1988). Las chicasduermenentre 15’ y 20’ másque los chicos.
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La relaciónentrelos padresy el ambientefamiliar pareceinterferir sobreel número

de horasde sueñoy en la dificultadparadormir (BonetdeLuna, 1988).

1.4 SEXUALIDAD.

En losúltimos añosseencuentraunatendenciahaciaunaliberalizaciónde lasnormas

sexuales,realidad constatadapor varios factores.

En primer lugar por un cambio en las actitudeshacia las cuestionessexuales,en

segundolugar por un incrementode las relacionesprematrimonialesy finalmentepor una

participaciónmástempranaen dichasactividadessexuales.

El equilibrio alcanzadoentreactitudessexualespersonalesy conductasexualexistente

determinósu extensióna la adolescenciacon un aumentode las relacionesprematrimoniales

y un inicio de dichasrelacionesmásprecozqueanterioresgeneraciones.

En EstadosUnidos y Canadáel sexo femenino menor de 19 años aumentó su

actividad sexualen la décadade los 70 entreun 30% y un 50% (Hopkins, 1987; Wolfish,

1989).

En EspañaMalo deMolina (1992),refiriéndoseaunapoblaciónentre14 y 29 años

a nivel nacionalencuentraunamediade edadde inicio paralos primeroscontactosde 13.4
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añosen el varóny de 14.4 añosen la mujer. Paralas relacionessexualescompletasel sexo

masculinoalcanzalos 17.6 añosy el femeninolos 18.2 añosde media.

Bonet de Luna (1988) en unapoblaciónescolarde Madrid, encuentraqueel 13.5%

de losadolescentesencuestadoshanmantenidorelacionessexualescompletas.En estegrupo

la edadde inicio fue entre12 y 15 añosen un 33% y entre15 y 18 añosel 58.4%.

La anticipación en la edad de inicio de las relaciones sexualesjunto con la

desinformacióngeneralquesobreestetematienenlos adolescentesha traído un aumentode

lasenfermedadesde transmisiónsexual y de embarazosen estegrupo de edad.

En la Maternidad La Paz, en Madrid, uno de cada 17 embarazoses de una

adolescente,61 de cada1000 partosocurreen mujeresmenoresde 20 añosy uno de cada

22 abortossedanen futurasmadresadolescentes(Usandizaga,1987).La incidenciadepartos

en adolescentesentre1981 y 1986 fue del 5.15% (HernándezGarcía,1989).

Respectoa las fuentes de información que la sociedadutiliza para saber sobre

sexualidad,Malo deMolina (1992)en el informe ya citado,comunicaquea medidaque los

encuestadosson mayores,decreceel porcentajede aquellos que recibieron información

provenientedeamigos,de la madre,de losprofesores,de los hermanoso de libros, mientras

que aumentala cantidad de los que fueron informados por el padreo por experiencia

personal.
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En el mismoinforme sedeclaraquelospadresdedicanmayoratenciónenlo referente

a educaciónsexuala los hijos del mismo sexo.

Diversosfactoressehanrelacionadocon el inicio precozde relacionessexuales,así

corno con las diferentestipos de obtenciónde la información sobre sexualidad,los más

comúnmenteencontradoshan sido la clasesocial, el nivel de educacióny las creencias

religiosas(Hopkins, 1987).

La televisiónesotra fuentede informaciónsexual,habiendocontribuidonotablemente

en el aprendizajey generalizaciónde los comportamientossexualesde la sociedad(Malo de

Molina, 1992).

1.5 ESTILO DE VIDA Y MEDIOS DE COMUNICACION.

Del poderque los mediosde comunicación(sobretodo la televisión)ejerce sobrela

juventud, es necesarioresaltardos aspectos:su posibleinfluencia(favorableo no), con la

posiblepatologíaquede ella se derive,y el efectoque la publicidadpuedaproducir sobre

la población adolescente(American Academy of Pediatrics.Committeeon Adolescence.

1987-1988).

Hodge y Tr¡pp (1988), Vesin (1989) y CastellsCuixart (1990) hanestudiadoel
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comportamientosocial en relacióncon la televisión, los factorespositivosy adversosque

su influenciaejercepuedenobservarseen el cuadro4.

POSITIVOS NEGATIVOS

Mejora el gradode conocimiento Excesode publicidad

Favoreceel aprendizajesocial Incita al consumismo

Estimulael lenguaje Excesode erotismo

Mejorael léxico Demasiadaviolencia

Disminuye la comunicaciónfamiliar

4. Tipo de influencia queejercela televisiónsobreel aprendizaje.

Enel informeJuventudenEspaña(Juventud,1988)losencuestadosvenla televisión

el 76%,dedicandosu tiempode ocio a estarconlos amigosel 51 %, y despuésen un menor

porcentajey orden decreciente:leer, escucharmúsica y oír la radio. Estos resultados

contrastanclaramentecon el mismo estudiorealizadodiez añosantes(Juventud,1977),

dondela televisión ocupabael tercer lugar (88%), estandodesplazadapor estarcon los

amigos(91%) y oír música(90%) comolos más frecuentes,cifras coincidentescon otros

estudiosde la época(Arana, 1980). Como seve, los gustosde nuestrosadolescenteshan

cambiadoen la última década siguiendola evolucióndel marco social.
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La televisión puede representaruna nueva forma de morbilidad (Singer, 1989;

Strasburger,1989; Tucker, 1991), a la quedebemosestaratentosparapoderprevenir los

trastornosasociados.

Diferentesestudioshan asociado la televisióncon la conductaagresiva(Drabman,

1976; Feinbloom,1976; GonzálezMas, 1991),aumentandosu influenciaen casode chicos

inmadurosy cuando Los padresno ejercenningún tipo de control sobre las imágenes

(Zuckerman,1985; Gadow, 1989).Esteaprendizajede la agresividadpareceexplicarsepor

un efectodeestratificaciónmedianteel cualserefuerzanactitudescon la exposiciónrepetida

(Feinbloom,1976; Bandura, 1982).

En un estudio realizado por GonzálezMás (1991) se señalacomo una de las

consecuenciasdel uso indiscriminadode este medio de comunicación,un empobrecimiento

de la comunicaciónintrafantiliarde un 17%, mientrasqueen 1976 eradel 6%. Tambiénse

ha asociadoa trastornosdel sueñoy del comportamiento,asícomo obesidady epilepsia

(Vesin, 1989; Tucker, 1991). Hodge y Tripp (1988) han desarrolladouna perspectiva

favorablede la televisióndadala influenciaque ejercesobreel aprendizajedel lenguaje.

Pero la televisión, junto con los vídeos musicalesy la músicade temas de rock

ejercenunafuertepresiónentrelos adolescentespor su contenidopublicitario sobre sexo,

violencia, abuso de drogas, suicidios y conductasexual (Strasburger,1985; American

Academy of Pediatrics. Committee on Comunications, 1989; American Academy of

Pediatrics.Committeeon Comunications,1990).
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1.6 ¡¡ARITOS DIETETICOS.

Los hábitosalimenticiosdurantela infancia y adolescenciatienenunaimportancia

fundamental,no sóloporel intentodemantenerun buenestadonutritivo, sinopor los efectos

queestoshábitospuedentenera lo largo de nuestravida.

La arteriosclerosis,la obesidad,la hipertensióny la hiperlipidemiahansido de las

enfermedadesmásrelacionadascon los diferenteshábitosdietéticos(Cresanta,1986; Dietz,

1986; Glueck, 1986; Freedman,1987).

Se ha comprobadoque las dietas altasen ácidosgrasossaturadosse asociancon

valores de colesterolplasmáticoalto tanto en niños como en adolescentes(Kwiterovich,

1986), asícomosu correlaciónconel adulto (Laurer, 1988).

Entre los adolescenteshan adquiridounapopularidadcrecienteen los últimos años

las hamburgueseriasy tiendasde comidasrápidas.La problemáticaqueplanteanestostipos

de alimentaciónes de si los cambios en los hábitos dietéticosson compatiblescon las

necesidadesqueel adolescentetienedurantesudesarrollo,perotambiénsi suponenun riesgo

paralas enfermedadesantescitadasy queguardanrelacióncon el tipo de dieta(Ballabriga,

1990).

Recientemente,diferentesestudiosrelacionadoscon estetipo de comidashanpuesto

demanifiestolas transgresionesdietéticasen cuantoa la composiciónde estosalimentosasí
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como el contenido alarmanteen grasastanto de origen animal como derivadasdel aceite

usadoparafreír, excesode iones (sal, iodo) o déficit de vitaminasy de hierro (Kessler,

1989; MassachusettsMedicalSociety.Committeeon Nutrition, 1989; Arbesman,1990).En

consecuencia,podemosafirmarqueel consumode estetipo de comidaspreparadas,cuando

sehacereiterativo, puedesuponeruna limitación en lasvariedadesde la dieta,con un bajo

aportenutritivo y la estandarizaciónde la ración individual, lo que no permite tener en

cuentalos requerimientosnutritivos individuales.

Diferentestipos de dieta (Paidos’84;Dietz, 1986) puedenguardarrelación con la

obesidad,aunquela herenciaparecetenertambiénun papelimportante,existenotros factores

relacionadoscon ella, comoun medio familiar que fomentela bulimia exagerada(Lustick,

1985) o la excesivadedicación diaria a la televisión con la inactividadqueacarreay la

frecuente ingestade frutos secos y similares que se ingieren mientras se disfruta del

programapreferido(Tucker, 1991).

Estosúltimos factores,junto conel reconocimientoprogresivo de quelos problemas

nutricionales más prevalentesen las sociedadesoccidentalesse deben a un excesode

consumoy a desequilibriosen el aportede la ración alimentariamásque a deficienciasen

algunosnutrientesaislados(Hamosh,1990),haproducidoun interéscrecienteen racionalizar

los hábitosdietéticosen la edadpediátricaen un intentode evitaraquellasenfermedadesque

a “priori” parecenguardarrelaciónconestastransgresionesdietéticas.De aquíel interésque

tieneel conocerlos hábitosdietéticosde los adolescentes.
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2. CONSUMO DE DROGAS.

El alcohol y el tabacose considerantan integradosen nuestrasociedad,que en

pocasocasionesson consideradoscomodrogas(Prieto, 1987; Pere-OriolCosta,1988).

El consumo de drogas en nuestro país se ha extendido peligrosamente,como

demuestratanto los delitospor consumocomopor tráfico y númerodedecomisos(Memoria

de la FiscalíaEspecialparala Prevencióny Represióndel Tráfico Ilegal de Drogas,1990,

pág. 137).

En la Memoria del Plan NacionalContra la Drogade 1988, se daban unascifras

alarmantesde consumidores(cuadro5).

Alcohol:1.900.000a 2.300.000

Cocaína:60.000a 80.000

Heroína:80.000a 125.000

Anfetanxinas:350.000a 500.000

Inhalantes:18.000 a 21.000

Cannabis:1.200.000a 1.800.000

5. Número de consumidoresde drogas en
España.MemoriadelPlan NacionalContrala
Droga. 1988.
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En general,el aspectosocial ha marcadode tal forma el problema,que cuandose

habladedrogasnadiepiensaen fármacos,sinoen lo queconocemosen la actualidadcomo

“drogasde abuso” (LarañaRodríguez,1986).

Se deben diferenciar las drogasadmitidas socialmente:alcohol, tabacoy café,

(tambiénllamadasinstitucionalizadaso legales);de lasno institucionalizadas:derivadosdel

cannabis,opiácenos,cocaínay drogas-medicamentos.

Hay querecordarla importanciasocial y económicaqueen cadacultura adquiere

estetipo de sustancias,de tal forma queson los determinantesparaqueseanconsideradas

legaleso no (Jaffre, 1981).

Revisandodistintospaísescon diferentesculturas, encontramospor ejemploque el

opio y derivados a pesarde ser la drogamásreprobadasocialmente,son consumidosen

algunaregión septentrionalde Tailandia,dondesecomercializaparael exteriory parauso

internofamiliar, siendoadmitidacompletamenteen la vida social del país.

Tambiénen las regionesandinasde Perú, Colombia y Ecuadorel consumode

~~cocaItestáinstitucionalizadoentrela población.

En lospaísesárabesel alcoholestáprohibidopor el Corán;sin embargo,el consumo

de hachísesalgo que inpregnala vida y la cultura de los musulmanes.
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En cualquiercasoy en cualquierpaís,se tratede la drogaquesetrate, siemprehay

unaconstante:

“Quienes consumendrogassegúnlas pautassociolmente admitidasactúansegún

las expectativasdegrupo; quienesno seatienena estasnormasacabanpor serexcluidos

delgrupo”.

De estaforma, cuandola drogaesta“legalizada” e“integrada” socialmente,solamente

se consideraun problemaen circunstanciasextremas(como puedeser poner en peligro la

propiasaludo en casode incapacidadparael trabajo,por ejemploun alcohólico). Siguiendo

a Jaifre (1981), el estudio del consumode las drogasa través de las culturas hace

considerardiferenteselementosen juego:

edaddel consumidor,

forma de consumode la droga,y

gradode aceptacióncultural de un tipo de consumo.

Respectoa nuestropais, escurioso comoen los estudiosrevisados,el tabacoy el

alcohol sólo son tenidoscomo drogasen un pequeñoporcentaje,alrededordeun 10% y un

12 % respectivamente,siendocifras muy constantesen todosellos (Zárraga,1985; EDIS,

1985; Juventud,1988).
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2.1 MARCO DE INFLUENCIAS EN EL CONSUMODE DROGAS.

El ComitédeExpertosdela OMS enDrogasquecausanDependenciaen sus 130

y 15~ informes(1964y 1966)valorabalos aspectossociológicosde la dependencia,haciendo

especial relevancia en la distinción entre “uso” y “abuso”, así como en los factores

ambientalesfamiliaresy del entornosocio-cultural.

Desdeentonceshan sido múltiples los factores relacionadoscon el consumode

drogas(cuadro6) comofactores socio-familiares,ambientalesy personales.(OMS, 1964;

OMS, 1966; CarbonelMasiá, 1980; GonzálezCajal, 1980; Navarro,1985; CastelísCuixart,

1985; BlancoAguilar, 1986; DonadeuLuengo, 1986; Arana, 1987; Goirenade Gandarias,

1988; GonzálezHachero,1990).

SOCIO-FAMILIARES:
modelosy presiónpaternos
incomunicación,pasividad

sobreproteccién,autoritarismo

divorcio de lospadres
amistades

AMBIENTALES:
publicidad,paro

accesibilidadde las drogas
gananciaeconómicafácil

PERSONALES:
bajaautoestima,timidez

habilidadparamanejarestrés
evasiónde vivenciasconflictivas

fracasoescolar

6? Factores influyentessobre el consumode
drogas.
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En otros paísesdiversosestudiosdemuestraninfluenciassemejantes(Dembo, 1980;

Gleaton, 1981; Nicholi, 1983; Wills, 1985; Aaro, 1986; Coombs, 1986; McCarthy, 1986;

Marklud, 1987; Needle, 1988; Swadi, 1988; Smith, 1989; Davis Grimes, 1989).

El factoreconómico,en contrade lo quepudieraparecerno influye directamenteen

el consumode drogas,pero sí lo hacede maneraindirecta mediantela creación de un

ambientemarginador,(vidacallejeraen los suburbios,malaocupacióndel ocio y del tiempo

libre, paro, delincuencia...).Los problemaseconómicossurgendespués,una vez que se

constituyeel hábito.

El impacto que estos factores anteriores ejercen sobre el adolescenteviene

condicionadopor los recursospersonalesque se adquirierona lo largo del desarrollo y

aprendizaje como persona, siendo estos recursos conocidos como habilidades de

afrontamiento.

Tambiénseha comprobadoque “la puertade entrada”quesiguenlos jóvenesen este

hábitode abusose iniciapor el tabaco,y continúandespuéscon alcohol;mástardeasocian

los dos anterioresaumentandosu consumopara terminar con marihuana,en un pequeño

porcentajepasana consumirdrogasduras (opiácenosy heroína).

Cuandounapersonautiliza unadrogaes másprobablequeusedespuésotra y pase

al consumomúltiple (Ramón Cavero, 1980; Newcomb, 1986; EDIS, 1985). El uso de

cocaínay heroínaes raro cuandoantesno seha tomadoalcohol,tabacoy marihuana.
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En general, los adolescentesaceptancon másfacilidad el uso y abusode alcohol,

tabacoy marihuana.(McDonald, 1987; Rogers,1987;Schwartz,1987; King, 1987;Bagnalí,

1988).

La comparaciónde frecuenciasparalos distintosconsumosde drogas,tanto a nivel

nacional(EDIS, 1985;Elzo, 1986; CIS, 1986; Rioja, 1986; CIS, 1988;MartínezRodríguez,

1989; Municipio de Madrid, 1989; Ayuntamientode Madrid, 1990) como en otros países

(Kandel, 1981; Newcomb, 1986; Needle, 1988) resultamuy semejante.

Cómo adquierenla drogaparaestasprimerasexperienciasvaria principalmentecon

el tipo de droga.Los resultadosobtenidosson casi constantesen todos los estudios,y se

puedendividir en dos grupos: el primero guardaunagran relacióncon el adolescentey su

mundo(escolary social); el segundogrupo seda sobretodo en mayoresde 18 añose implica

unared clandestinade drogadiccióndondese roza la delincuencia:

El tabacoy el alcoholguardanrelaciónconfestejosfamiliareso con amigos

que suelenserlosproveedoresiniciales.

Losinhalantesseconsumenfundamentalmenteenelcolegioy conlosamigos

en la calle.

El cannabistiene unainfluencia escolar,perosobretodoesunadroga que

seadquierey seconsumea travésde los ~amnigos”.

52



Hábitosde vida y consumo.

Las anfetaminastambiénguardanuna relación de adquisicióny consumo

con los amigosdel barrio.

Lostranquilizantesy analgésicosguardanrelación conel consumode algún

familiar en casaobtenidocon recetamédica.

La cocay la heminaseobtienenfundamentalmentea travésdel mercado

ilegal deltráficode drogas,sebuscaal traficanteen lugaresdetenninadosde barrios

o bares. La incidenciade delincuenciaen estegrupoesman(/lesta (PérezFernández,

1990).

En los últimos añosse ha comprobadoqueel inicio de algunasdrogasse efectúa

durantela adolescencia,sobre todo en lo referente al tabacoy alcohol (cuadro 7) en

comparacióncon otro tipo de abusomástípico del adulto.

Los indicadoresde abusoposteriorde otras sustancias suelenser el fumar parael

sexofemeninoy el consumode marihuanaparalos chicos, ambosen edadestempranas.

A pesarde la posibleimpresióncatastrofistahastaaquí expuesta,en la mayoríade

los trabajosrevisadosla poblaciónjuvenil estudiadadiceestarcontentay feliz, sin problemas

importantesy con una perspectivade futuro positiva. Solamenteuna minoría de los

adolescentesreconocetenerproblemas,sentimientosde inseguridade insatisfacción.
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7. Edad mediade inicio, sexoy edadde máximo consumode algunasdrogas legales e

ilegales (en anos). (Modificado deEDIS, 1985)

A continuaciónse revisan las drogasmás frecuentementeconsumidasen nuestro

medio:

2.2 TABACO.

Diversostrabajosdemuestranla influencianegativaqueel fumarejercesobrela salud

(Fielding, 1985a,b).

Droga Edadmedia Sexoy edadde
de inicio máximoconsumo

Inhalantes .5 6 18-20

Alcohol 3 ¿ 18-20

Tabaco 2 6 18-44

Cannabis .5 6 15-29

Alucinógenos 18.8.. ¿ 18-29

Heroína 19.5 8 18-29

Cocaína .20.6. 6 iS,29

Anfetaminas 23.5 6 y 9 18-34

Analgésicos. . 32.3 93549

Tranquilizantes 36.1 9 35-49

Hipnóticos 44.1 £ 35-49
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El Ñmartabacoesel responsabledirectode casiel 90% de todoslos casosde cáncer

depulmóny de laringe,el 75% de lasbronquitiscrónicas y los enfisemas,asícomodel

25 96 de las muertescausadaspor enfermedadescardiovasculares.

En lo referentea la infancia y adolescencia,en los últimos añosse han descrito

diversaspatologíasasociadasal tabacoo al riesgo del fumadorpasivo(American Academy

of Pediatrics:Committeeon GeneticsandEnvironmentalHazards,1982; AmericanAcademy

of Pediatrics:Committeeon EnvironmentalHazards,1986; GarcíaCalvente,1987),aunque

los primerosavisos datan de 1974, cuandoel Comité de la Juventudde la Academia

AmericanadePediatríallamabala atenciónsobrela escaladadeconsumo de tabacoy sus

peligrosentrelos adolescentesamericanos.

El nivel de consumode tabacoen Españaes alto, ocupandoel 60 lugar mundial,

siendoel númerode cigarrillos fumadosde 2.658/año/habitantey de 7.28/día/habitante

(MartínezLlamas, 1989).

El aprendizajedel tabaquismoseasociaa “modelosdeconsumo”aprendidos,al igual

quesucedecon otrasdrogas.

El tabacoes unadrogapor su capacidadparacreartolerancia,dependenciafísica y

sobretodopsicológica.

Los efectosfarmacológicosde la nicotina, quedandemostradosen el síndromede

deprivaciónen los quedejande fumar (Jaffre, 1985; Costa,1991).
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La supresión del fumar en los adictos produce un cuadro característicopor

deprivaciónde la nicotinaquese asemejaa la de drogascomola heroína,la cocaínay el

alcohol. La única diferencia es que sus efectosson más sutiles y carecede formas de

intoxicaciónsocialmentemolestas(TheLancet:Editorial, 1991).

Estecuadrodedeprivaciónconsisteenunasmanifestacionesfísicascomodisminución

de la frecuenciacardiacoy de la tensiónarterial, junto con trastornospsicológicos,tales

comoansiedad,hostilidad,irritabilidad y agresividad(Jaffre, 1985; MartínezLlamas, 1989).

El consumoguarda una relación directa con la publicidad (Vaque Rafart, 1987;

Montagut,1991)deahíquelas compañíastabaquerasdirijan suscampañaspublicitariashacia

los jóvenesutilizando los mediosde comunicaciónimpresoso hablados.Incluso en algunos

casospatrocinandocompeticionesdeportivas,o anunciosdondeseasociaal tabaco

con grandesaventurasal aire libre, o con el éxito social.’

La publicidades tan importanteparala industriatabaquera,quesin el reclutamiento

de nuevosadeptos,la industriadel tabacose hundiríaen menosde diezaños.

La OMS calcutaqueun 90% delos nuevosfumadoresson adolescentesy queunos

5.000chicoscomienzana fumar cadadía en todo el mundo.

‘Valga comoejemplolacampañadepublicidaddirigida ajóvenesquedesde1988la ReynoldsTobaccoCompany
(EH IR]) vieneutilizando con el viejo camello Camel Joe como mascotajuvenil para su propaganda,habiendo
aumentadosus ventasen un 32.8% entrelos menoresde 18 años.
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El inicio delconsumode tabacose realizacadavez con másantelación,realizándose

en la actualidadentre11 y 12 años,aunqueen nuestropaíshayautorescomoVilautaBello

(1982)queestudiandola regióndeNegreira(Santiagode Compostela)encuentraqueun21%

de los escolaresencuestadosse inició antesde los 10 años.

Los varonesaumentanel consumoentre14-15 años,las chicaslo hacenmástarde,

al comenzara estudiarCOU (Goirenade Gandarias,1988;BonetdeLuna, 1988; Andalucía,

1989). El hábito de fumar secontinúaen la poblaciónuniversitariacon unafrecuenciadel

70% entrefumadoresocasionalesy habituales(LaporteSalas, 1980). En los últimos años,

en algunos grupos de población las mujeres empiezana consumir igual o más que los

varones.

En cualquiercaso,la evolución del consumode tabacoen Españasigue una línea

semejantea la deotrasnaciones,encontrándoseun inicio y unaincidenciadeconsumomuy

semejantes(Monismith, 1981; O’Rourke, 1983; Hap, 1985; McCarthy, 1986; Scott, 1986:

Swadi, 1988).

Respectoa la influenciaque ejerceel medio familiar y

encontradosdifieren segúnlos estudios.

En los distritos de Latina y Tetuán, de Madrid, el

incrementa más la posibilidadde fumar es el de los amigos.

fumanel 88% son fumadores,mientrascuandoningún amigo lo

(Ayuntamientode Madrid, 1990).

los amigos,los resultados

factor que aparentemente

Cuandotodos los amigos

hace, sólo fuman el 10%
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En el mismo estudio,cuandofumanlos profesores,el 51% de sus alumnostambién

lo hacen,mientrasquecuandoningún profesorconsumetabaco,sólo fumanel 14%.

Los hermanosy los padressiguenen orden de influencia. Cuandoestos últimos

fuman,aparecencomounainfluencianegativa,cuandofumanlos padres,sólofumanel 37%

de los hijos aunqueen otros estudiosla máxima influencia esparalos padresy hermanos

seguidade los amigosy profesores(Vilouta Bello, 1982; EDIS, 1985; AlmenaraBarrios,

1990).

Cuandola relación entrehijos y padresno esbuena, tambiénaumentala frecuencia

deconsumoentrelos primeros.

La situacióneconómicatambiénseha relacionadocon el consumode tabaco.

Sehacomprobadoque loshijos depadresobrerosy los dezonasrurales fumanmás

quelos queson de familias con mejoresingresoseconómicos(Mendoza,1988).

Cuandoel consumoaumenta,seencuentraunamayorvulnerabilidada la presiónde

grupo,menorcohesiónfamiliar y escolar.

Todo ello permitedelimitar la tipología del fumadoradolescente(cuadro8).
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2.3 ALCOHOL.

En lasdosúltimasdécadassehaexperimentadoun cambiocualitativoimportantísimo

en el consumode las bebidasalcohólicas.Tradicionalmentela producciónera artesanaly

fundamentalmentedevino, el consumose realizabaen pequeñascantidades,en las grandes

solemnidadesy sebebfaalcohol con unagraduaciónbaja (de 100 a 130). En la actualidad

seconsumenalcoholesde 300 y 450 de forma masiva,debidofundamentalmenteal desarrollo

de unaindustriaeconómicapotentecon unosinteresesfinancierosmuy particulares.

Esto ha motivado que el alcohol hayapasadoa ser un objeto más de consumo,

implicandogravementea los jóvenes.Doscausasparecentenerunainfluenciadirectasobre

esteproblema.Unade ellasprovienede queel alcohol continuasin ser consideradocomo

unadroga; la otra sebasaen la creenciade queel aumentoen el consumode otrasdrogas

ha hechodisminuir el consumoalcohólico.

Es la droga más extendidaen España.Nuestro país es el tercero del mundo en

consumode alcohol puro, despuésde Franciay Luxemburgo,con 12 litros por personay

año. Seestimaen másde 10.000lasmuertes/añoquedeunau otra forma estánrelacionadas

con el alcohol (SolerPuig, 1988).

El gradodeprevalenciade alcoholismovaríade un paísaotroy deunaregión aotra

dentrode un mismopaís.Inclusosepuedeafirmar queno sebebela mismabebidani en la
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mismacantidaden los barriosmásricos económicamentequeen lossuburbiosde lasgrandes

poblaciones.

Los resultadosde múltiplesestudiosdemuestranqueel alcoholesun factorimportante

comocausade problemasentrelos adultosy adolescentes(OMS, 1982; McDonald, 1984;

Robson,1984; Werch, 1987; Dune, 1989; Gili, 1989a;PoyoCalvo, 1990; Santo-Domingo,

1990). Tambiénestáimplicadoen las causasde muerteviolentaen este grupode población,

dadoque entreun 30 y 50% de los accidentesde tráfico guardanrelacióncon la ingestade

alcoholdesproporcionada(Parés,1988; Sofia, 1992). Estaproporciónaumentaen los fines

de semana(Alvira Martín, 1986):en la nochedel sábadoal domingoel 60% de los fallecidos

por accidentede tráfico son menoresde 25 años(el día máspeligrosodel añoesla noche

de Nochevieja;en la pertenecientea las últimas Navidadesde 1991-1992, 17 de los 18

muertoseran menoresde 25 años) (Espinosa,1992).

El inicio de la ingestade alcohol se ha ido realizandode una forma mástemprana;

en los últimos diezañosseha demostradounareducciónpaulatinaen la edadde inicio, algo

quesecompmebaen la mayoríade las encuestasrevisadas.En la actualidadvariaentrelos

12 y 14 años, segúndiferentesprovincias y autores,encontrandoalgunos(Alvira Martin,

1989; CalafatFar, 1989) quecitan edadesde inicio entre9.6 y 11.4años. En general,los

chicosse inician en el consumoun añoantesque laschicas,haciéndoloestasmáscomoun

actosocial. En el caso de los quese iniciaron antes,el consumoaumentatambiéncon la

edad.(BonetdeLuna, 1988; PoyoCalvo, 1990).
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Los estudiosrealizadospor Mendoza(1988 y 1990) a nivel nacionalconfirmanque

másdel 80% de los escolaresde 60 y ~0 de EGB (11 y 13 años) ha probadoel alcohol,

siendomayorla proporciónparalos varones(8596), aumentandoel porcentajecon la edad.

Cifrasqueseconfirmanen otros trabajoscon mínimosmárgenes,aunqueen algunosdeellos

sealcanzancifras del 96% (EDIS, 1981; TorresHernández,1985; Hinojal Fonseca,1985;

EDIS, 1985; CIS, 1986; Alonso Varea, 1986; Bonet Luna, 1988; Goirienade Gandarias,

1988; Alvarez, 1989; CalafatFar, 1989; AyuntamientodeMadrid, 1990).

La importanciade la edaden el inicio del consumoen el alcohol, ya ha sido puesta

de relieve en la literatura internacionalhacealgunosaños(Schuckit, 1983).

AlonsoVarea(1986)encuentraen unapoblaciónvinícolacomoVilanovadeGeltrú

(Barcelona)quela bebidaconla queseempiezaa bebermástempranamentees el champán,

(antesde los 10 añoslo hanprobadoel 61%). TorresHernández(1985), en Valencia,

publica porcentajessemejantes,pero parala cerveza.Mientrasque los combinados,licores

y carajillos suelenser poco habitualesentre los jóvenes,y cuandolo hacenes de forma

esporádica.

Entre la población joven, el consumo de cerveza está en aumento, habiendo

desplazadoal vino a un segundolugar (CIS, 1986; Elzo, 1986; Alvira MartIn, 1986;

Goiriena de Gandarias,1988; Bonet de Luna, 1988); ya no se va de bares, sino que se

comprala “litrona” y sebebecon los amigossentadosen cualquierlugar. En general,el

abusode alcohol es másacusadoentre los hijos pertenecientesa familias con menornivel
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socio-económicoy cuandoexistensituacionesdeestrésfamiliar (divorcio, malasrelaciones

entre los padreso entre éstos y los hijos). Otros trabajos confirman datos semejantes

(Zárraga,1985; CIS, 1986; Mendoza,1988; Mendoza,1990).

Engeneral,la frecuenciadelconsumoaumentacuandolos padres,hermanoso amigos

beben (Goirenade Gandarias,1988; Ayuntamientode Madrid, 1990).

En los adolescentes,el consumodebebidasalcohólicasva unidoadiversión,ambiente

festivo y vivencias de tipo eufórico (CardenasGarcía, 1986; CardenasGarcía, 1991). La

mayoría de las actividadesque practican los jóvenes son favorecedorasdel consumo

alcohólico: reunionescon los amigos, frecuentarpubs, bares o ir a discotecas,y así se

compruebaen la mayoríade los estudiosrevisados.

2.4 DROGAS-MEDICAMENTO.

Los primerosestudiosen poblacióndatandel Japónde la posguerramundial,donde

seencontróqueun millón y mediodepersonasentre13 y 30 añosconsumíananfetaminas.

Conposterioridadseextendiósuconsumoa EstadosUnidos , siendolas anfetaminasy los

barbitúricoslas máscomunes.

Su consumomásextendidoentreel sexofemeninoadulto ha intentadoser explicado

al serconsideradolas drogas-medicamentocomoun sustitutodel alcoholentre las mujeres,
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debidoa queestáconsideradosocialmenteel alcoholismofemenino.

Los antecedentespsiquiátricospersonales,la sensaciónde infelicidad, frustracióny

desesperanzaparecenestarentrelos antecedentesqueseencuentranentrelos consumidores

habituales,sobretodo los queabusande los tranquilizantes(EDIS, 1985).

El consumomásdifundidoes el de los tranquilizantes,queentrelos 12 y 20 años

dicen haberlotomado algunavez entreel 5-13%.

Entre adultos, el consumode hipnóticoses del 10% y el de anfetaminasvaria entre

2.9% y 11%, segúnlos estudiosanalizados(EDIS, 1985; Hinojal Fonseca,1985; Bonet de

Luna, 1988).

Probablementeexiste un paralelismoentre consumo familiar y consumoen la

poblaciónjuvenil. Comocon otrasdrogas,el aprendizajedepatronesdeconductaen unode

lospadres,junto con la disponibilidadquesuponeel tenerel medicamentoen casa“a mano”

hacequesu hábito entrela poblaciónadolescenteesté en aumento.

El abusode pastillaspara“dormir” y paralos “nervios” sehaencontradoaumentado

entre familias con niveles económicosbajos, hijos de padresseparadoso cuando las

relacionesentrelos progenitoresno eranbuenas(Mendoza,1988; Bonetde Luna, 1988).
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2.5 DROGAS NO ÑSTITUCIONALIZADAS.

El aumentodel consumodedrogases un hechoconstatadoen otros países(Nicholi,

1983), como igualmenteha sucedidoen los últimos añosen nuestropaís(Memoria Plan

Nacionalcontrala Droga, 1990).

La droga no legalizadaconsumidacon más frecuencia en nuestro medio es el

caimabiso marihuana.En el estudio realizado por EDIS a nivel nacional (1985) se

encuentraqueentrelos 15 y los 17 añosla ha probadoalgunavez el 47% de losencuestados,

cifras elevadasqueno seencuentranen otros trabajos.

ParaHinojal Fonseca(1985) en Asturias el 20% de los encuestadosdice haberla

probadoalgunavez; TorresHernández(1985) entreunapoblaciónescolar(BUP y COU)

de la zonadeValenciaencuentraqueun 27%consumiócannabisen algúnmomento;Bonet

deLuna (1988)entreescolaresmadrileñoscita un 28%.

Otros autoresrefieren cifras semejantes,siendo el consumoalgo mayor paralos

varonesen casitodoslos estudiosrealizados(CIS, 1986; Rioja, 1986;CIS, 1988; Mendoza,

1988; Alvarez, 1989; Municipio de Madrid, 1989; Ayuntamientode Madrid, 1990;

Mendoza,1990), la probabilidaddehaberlaconsumidoaumentacon la edad,en los fines de

semanay con el consumoanteriorde anfetaminas.
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Entre uno y dos añosdespuésdel inicio de consumode marihuana(que sueleser

la drogainicial), y siguiendoel modelo de aprendizajeya comentado,sepasaacocaínao

heroínay con mayor frecuenciaal policonsumo(RamónCavero,1980; EDIS, 1985).

La edadde inicio paralos heroinómanosesentrelos 13-16 años (PedriqueBárcena,

1987; Cancrini, 1988);su consumoentreadolescenteses relativamentebajo0.7-1.4%entre

12 y 17 años(EDIS, 1985; Elzo, 1986; Bonet deLuna, 1988).

En los últimos añosse ha contempladocómo el uso de la heroínaparecehaberse

estancado,incluso en algunaszonas ha disminuido. Sin embargo,de forma paulatinay

ascendenteel consumode cocaínasehacemás relevanteno sóloentrela poblacióngeneral,

sinotambiénentrelos adolescentes.(Memoriadel PlanNacionalContralasDrogas,1990).

El uso de las llamadas drogas duras se asocia casi invariablementecon la

delincuenciay la criminalidad(Mato Reboredo,1980; Ruiz Fernández,1985).

El abusodeestegrupode drogasconlíevaun comportamientomásproblemáticotanto

a nivel personalcomosocial y familiar (SevaDíaz, 1980; Smith, 1989);algunasdeellashan

tenido un aumentoespectacular:del9% (1975) al 17% (1986) de la poblaciónadolescente

americanaha probadoal menosunavez la cocaína.

Algunosde los rasgospsicosocialesmásimportantesde los consumidoresde estetipo

de sustanciasse recogenen el cuadro9.
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Inicio a los 14 años

Alteracionesdel sueño

Conflicto familiar

Fracasoescolar

Delincuencia,robo

Vandalismo

Consumode tabacoy alcohol

9. Característicaspersonalesy psicosociales
de los consumidoresde drogas ilegales.

Los patronesde conductaresultan ser tan característicosque incluso se utilizan

pruebasde screeningpara su detección (AmericanAcademyof Pediatrics.Committeeon

Adolescence,1987-1988;American Academy of Pediatries. Provisional Committee on

SubstanceAbuse, 1990).

Pareceser que la propagaciónen el consumode heroínadibuja unacurva de tipo

epidémicocon un ascensodesdeel inicio del consumo,un pico máximoy un descensohasta

alcanzarunaestabilizaciónen su consumo(PedriqueBárcena,1987).
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2.6 INHALANTES.

Lassustanciasa lasquelos chicosrecurrenparainhalarpodríanresultarinterminables

de enumerar.Están excluidas de este grupo las drogasno volátiles, aunquese inhalen

(cocaína,heroína)y el éter.

Las característicasgeneralesde estoscompuestosquedanreseñadosen el cuadro 10.

Fácilmenteaccesibles

Fácilmentedisimulables

Acción inmediatae intensa

Estadoeufóricoy flotante

Económicas

Efecto reversible.

10. Características
inhalantes.

de las sustancias

En cuantoa las drogas inhalantes,suelen ser las primeras sustanciaspsicótropas

utilizadaspor los niños y consumidasdentro de unaactividad de grupo (McHugh, 1987;

Richard, 1988).
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En todoslos casos,aunquela dependenciafísica sueleser mínima,la toleranciay la

dependenciapsíquicaconviertenal inhaladoren un verdaderotoxicómano.

Sedistinguendiferentesgruposde sustancias:

pegamentosy adhesivos(hidrocarburosaromáticosy acetona),

disolventespuros (quitamanchas,acetonas),

gases(cargasde mecheroscon butanoo propano),

gasespropulsores(en forma liquida en los aerosoles),

carburantes(mezclade hidrocarburossaturadosy aromáticos).

A primeravista puederesultarengorrosorelacionarlos compuestosquímicoscon los

productosde consumocasero habituales,aunque se encuentranen: colas, pegamentos,

disolventesde pintura, combustibles,abrillantadoresparael calzado,espumaparaextintores

de incendiosy antitranspirantes,entreotros.

Pareceser que su consumoguarda bastanterelacióncon patronesculturalesde

determinadasaéreas desfavorecidassocialmente.Se tratageneralmentede chicosentre12

y 15 años.En general,el consumomedioencontradoen los trabajosde camporondaentre

el 5 y el7.5% a nivel nacional(EDIS, 1985),siendocifrasalgomenoresquelasencontradas

en otrospaíses(10% en escolaresamericanos:Mdllugh, 1987).En el estudiorealizadopor

el Ayuntamientode Madrid (1990) seencuentrahastaun 17% entreescolaresde 11-14

años,cifras muy superioresa la media nacional.
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2.7 CONSUMO MLJLTIPLE.

En los últimos años,el interésen el estudiode lasposiblesasociacionesentrealgunas

drogasha venido determinadopor la simpleobservaciónclínica de los drogadictos.

Algunos trabajos asocian en poblaciones mayores de 18 años el número de

cigarrillos/díay la frecuenciade consumode alcohol y otras drogas(EDIS, 1985; Gili,

1989b),asociacióntambiénencontradaen chicosentre8 y 14 años,dondeel 65% de los que

fumabanabusabandel alcohol de forma habitual(LópezRois, 1985).

Otrosestudiosanivel nacionaltambiéncompruebanestaasociaciónentrelos distintos

tipos de drogas(EDIS, 1985; CIS, 1986).

Estostrabajoshancomprobadoqueel uso de unadrogaes un predictordel uso de

cualquierade las otras.

Cuando disminuyeel consumode tabacoy alcohol, tambiénlo haceel abusode

cannabisy con ello el riesgode pasara consumircualquierotra drogailegal.
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Sólo sepuedeentenderel consumode drogasen los adolescentes,bajo el contexto

de su sociedady la subculturaen la queviven susconsumidores.

Lo esencialdel presentetrabajo,es el estudiode los diferentesestilosde vida de los

adolescentesde dos municipios próximos a Madrid, pero de diferente estructurasocio-

demográficay económico-cultural(Pozuelode Alarcón y Leganés),comprobandoaquellos

hábitosy comportamientosque pudieranincidir en unapromociónde la salud, tanto en el

ámbito local, comoen el restode la Comunidad.

La hipótesisfundamentalpartede la ideade que “un estilo de vida determinaunos

estilos o hábitosde consumo”.

De tal forma queel vivir en un determinadomedio socio-económicodefine un estilo

devida y comoconsecuenciaun hábito de salud.

1. CLASIFTCACION DE LOS OBJETIVOS.

1.1 GENERALES.

Estudiar en los adolescentesde ambaspoblacioneslos siguientesaspectos:
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1.1.1 Modo de vida y hábitosde salud.

1.1.2 Nivel del consumodedrogas.

1.1.3 Influenciade la publicidadsobre el consumode tabacoy de alcohol.

1.1.4 Relación, si existe,entreel hábitaty los modosde vida de los

adolescentes.

1.2 ESPECIFICOS.

1.2.1 Valorar la influenciadel medio sobreel consumode drogas.

1.2.2 Conocerlos tiposde drogasconsumidas.

1.2.3Cuantificacióny cualificacióndel consumode: tabaco,alcohol,droga-

medicación(analgésicos,tranquilizantes,hipnóticos),cannabis,

Cocaína, heroína.

1.2.4 Conocerlos tipos de consumomúltiple de drogas.

1.2.5 Conocerlas característicaspersonalesy sociológicasde los

consumidores.

1.2.6 Analizarlos posiblesfactoresrelacionadoscon el consumode drogas.
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1. MUESTRA.

Básicamenteel estudioconsistióenanalizarlos hábitosde vidade la poblaciónescolar

adolescentede PozuelodeAlarcón y Leganés.

Paraello seutilizó un muestreoaleatoriopor conglomerados.

El procedimientobásicoconsistióen las siguientesetapas:

1.1 PREPARACION DEL MARCO MiJESTRAL.

Contandoconla colaboraciónde los Ayuntamientosde ambaslocalidades,seobtuvo

el listadode los Colegiose Institutospúblicos de ambosMunicipios. De maneraaleatoria

seescogieroncuatroColegiosde EGB y un Instituto de cadalocalidad.

Se excluyó la enseñanzaprivada, porque en la localidad de Pozuelode Alarcón,

existen numerososcolegios de nivel económicoelevadoen los que una mayoría de la

poblaciónestudiantilno habitaen estalocalidad,sino en Madrid u otros municipiosde la

Comunidad.

Una vez elegido el Colegio, se realizó unaentrevistapersonalcon el Director del

mismo dondeseexplicó el tipo deestudioa realizarasícomosu finalidad y contenido.
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Se enseñóel cuestionarioparasu lectura y para su comentariocon el restode los

profesores,en casode aceptarse le dabanlas instruccionesaseguira la horaderepartirlos

y sercontestadospor los alumnos,de igual forma se insistióen la importanciadelanonimato

de las encuestas.

En Pozuelode Alarcón ningún Director se negó a la participación,pero en tres

Colegiosfue necesariocontarcon la aprobaciónde la Asociaciónde Padresde Alumnos

(APA), a las que se envió unahoja explicativadel estudioquese intentabarealizar y del

contenidode las preguntasde la prueba.

Despuésde varias reunionesde APAs duranteel curso escolar1990-91,el Colegio

deEGE InfantaElenadecidió no participar, siendosustituidopor otro.

Los cuestionariosfueronentregadosa finalesde abril y recogidosa finalesdel curso

escolar.

Los colegiospúblicosde estalocalidad queparticiparonfueron:

C. Las Acacias.

C. Asunciónde NuestraSeñora.

C. Divino Maestro.

C. PinarPradode Torrejón.

Instituto Nacionalde Bachilleraton01, GerardoDiego.
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En Leganés,todos los cuestionariosse entregarona primeros de mayo de 1991,

aquellosquecorrespondíanal ciclo de EGB, se recogierona finales del cursoescolar, en

junio.

Los correspondientesa BUP y COU porproblemasde coincidenciacon exámenesen

el propio centro se pasaronen octubrey primera quincenade noviembrede 1991. Los

centrospúblicos queparticiparonfueron:

C. Miguel Hernández.

C. PérezGaldos.

C. Pío Baroja.

C. Victor Pradera.

Instituto Nacionalde Bachilleraton0 4.

1.2 CALCULO DEL TAMAYO DE LA MUESTRA.

En esteestudio, la PoblaciónUniverso no coincide con el Universo de Trabajo,

siendoen cualquiercaso unapoblación finita la poblaciónadolescentecomprendidaentre

10 y 18 años, (poblaciónmenorde 100.000habitantes);larelaciónpor municipio, sexoy

edad seexponeen el cuadro 11.
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Edad 9 Totales Localidad

10-14anos 2.130 1.939

11.232 10.281

4.069

21.513

Pomelo

Leganés

15-18 años 2.007 1.913

8.027 7.762

3.920

15.789

Pomelo

Leganés

Totales 23.396 21.895 45.291 Ambos

11. Población adolescentede Pozueloy Leganés.(Anuario estadístico.VolumenII,
Municipiosde la Comunidadde Madrid).

N-n

n~l)

1987.

La investigaciónse realizó con una muestrade 720 individuos, lo que significa

aceptarcomo máximo unacotade error de +3.3% para los datosglobalesy con un nivel

deconfianzadel 95,5% parael caso masdesfavorablede p =q=50%, segúnla fórmula

e

N

n =

1+e2 (N-1)

donde: e= cotade error.

n= tamañode la muestra.

N= poblaciónuniverso.
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1.3 SELECCION DE LOS ENCUESTADOS.

De los 720 cuestionariosse repartieron360 para cada Municipio y de estosse

distribuyeron 180 para cada sexo,repartiéndosea razón de 20 casospor añode edad(de 10

a 18 años).

El repartoteórico definitivo por Municipio quedócomodemuestrael cuadro 12.

Edad/años 6 2

20 20

20 20

12 20 20

13 20 20

14

16

20

20

20

20

18 20 20

Total 180 180

12. Númerode alumnosteóricosencuestados
edaden cada localidad.por

10
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La unidadbásicafundamentaldondese realizó el estudiofue la clase,partiendode

la ideade queel cursoescolaragrupaa los alumnospor edadesmuy parejas.

Se excogieroncuatroColegiosy un Instituto de cadalocalidad. En cadaColegiode

EGB, seeligió unaclasepor curso y dentrode ella seescogierona los 5 chicosy 5 chicas

queles correspondíaparticiparen el estudio,siemprequeellos no senegasen.

En los Institutosseescogieroncuatro clasespor curso repartiendoun mínimo de 10

cuestionariospor clase:5 chicosy 5 chicas(cuadrol3).

CURSOS

COLEGIOS

CLASE A

cl, 9

EGB

A A A

5/5 5/5 5/5 5/5

INSTITUTO

~H4EJL~

5/5 5/5 5/5 5/5

13. Sistematica seguidaen el muestreoaleatorio por conglomerados

La selecciónde los alumnos se hizo siguiendoel

aleatoriosy comenzandopor el primero por ordende lista.

en cada Municipio.

orden de unalista de números
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2. METODOS.

2.1 DEFINICION DEL MIETODO DE ENCUIESTA.

El instrumentode medidabásicafue un cuestionariosemi-estructurado.Parasudiseño

se utilizaron las recomendacionesde la OMS (Smart, 1980; Rootman, 1985) y su

composicióndefinitiva sebasóen varias fases:

2.2 FASE CUALITATIVA.

Esta fase consistió en realizar unas ‘entrevistas en profundidad” a diferentes

profesionales(pediatras,psiquiatrasinfantiles, maestros...),dondese recogió su opinión

sobrela problemáticadel mundode los adolescentes.

Estafaseconcluyócon una“reunión de grupo con adolescentes”con la intenciónde

conocerde forma directasu opinión.

2.3 PRUEBA FROTO.

De la planificaciónanteriorseobtuvo un precuestionario(Anexo1) quefue pasado

en dosColegiosPúblicosde Pozuelode Alarcóny quese usócomopruebaexploratoria,con

ello se intentó comprobarvarios objetivos como: el grado de comprensióndel lenguaje

utilizado, señalaraquellasáreas estudiadasen lasentrevistasy detectarlos posiblesdefectos
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en el texto de las preguntasy respuestas.

Seencuestaronun total de 50 alumnos.

2.4 ESTUDIO DE LAS VARIABLES.

Con los datosconseguidosde las entrevistasy reuniones,asícomodel resultadode

la pruebapiloto y cotejándoloscon la diferentebibliograffa revisadase formaron varios

grupos temáticos sobre la problemáticadel mundo del adolescentey su relevanciaque

configuraron la base sobre la que se construyó el cuestionarioque se realizó a los

adolescentes.

Las característicasde los adolescentesquesepretendieronmedir en el cuestionario

definitivo dieron lugar aunaselecciónde variablesy posteriormentea su definición.

a) VariablesIndependientes.

1. Localidad:Pozueloy Leganés.

II. Sexo:varóny hembra

III. Edad: La edadbásicaagrupadasegúnlos diferentesperíodosde la

adolescencia:

entre10 y 13 años

entre14 y 16 años,y

de 16 a 19 años.

82



Materialy métodos.

IV. Situaciónlegal de los padres.

• casados.

separados.

viudos.

• solteros.

b) VariablesDependientes.

1. datosde filiación personal:colegio y clase,

II. factores socio-familiares: numerode miembrosde la familia, edades,

relaciónentrelospadresy hermanos,gradodecomunicaciónfamiliar,

amistadesy relación con los amigos.

III. factoreseconómico-culturales:signosexternosde riqueza,trabajode los

padres,proyectospara el futuro delencuestado.

IV. hábitosdesalud: higiene,sueñodepone,alimentación,hobbiesen general.

V. consumosinadaptados:tabaco,alcoholusodemedicinassin prescripción

facultativa, drogasen general,gradode influenciafamiliar, social y

publicitaria.

VI. sexualidad: se exploró exclusivamentecon preguntasde conocimiento

generalsobreel tema.

VII. signosindirectosde ansiedad:preguntassobrela ansiedad-angustiadel

encuestado.

VIII. gradode implantaciónde la sanidadlocal, suinfluencia sanitaria,tipo de

visitas al médico.

83



Mo.terial y métodos.

2.4.1 DEFINICION DE LAS VARIABLES.

1. EstilO de vida.

Comoestilo de vidaseentiendeel conjuntode creencias,valoresy comportamientos,

quepresentaun grupo socialde una forma máso menoshomogéneaen relacióna un medio

social. (Fernández,Gonzálezy Mayol: citadopor Garcíay Graña, 1987, pág. 245)

El estilo de vida vienedefinidopor unaseriede comportamientosen relación con la

alimentación,el aseo y la limpieza corporal, la ocupación del tiempo libre y el ocio,

consumodedrogaslegalese ilegales,perotambiénmediantenuestrarelacióncon la familia,

los amigoso el medio escolar.

a). Alimentación.

Dada la dificultad para poder cuantificar exactamentecada alimento de los que

constituyenla ración idealpara cadagrupo de edaddurantela adolescenciay teniendoen

cuentala elevadavariedadque en cuanto a la dieta puedeexistir (gustos individualesy

familiares) y sobretodo la posibledificultad que este tipo de preguntastraeríaa los más

jóvenes,seoptópor cuantificarexclusivamentelos gruposde alimentosmáscomunesy el

númerodevecesde consumopor día o a la semana.
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Los alimentosque seanalizaronfueron:

productoslácteos . carne

pescado . huevos

verduras . fruta

• dulces . hamburguesas

• vino y cerveza . y café.

Seconsiderócomoun signo de hábitodietéticomássaludable:

el consumode derivadoslácteosy frutascuandoseproducíadiariamente,

cuandonunca o casi nuncaseconsumíavino o cerveza,

• desayunary cenardiariamente,

tomarotro alimentoduranteel desayuno,ademásde la leche.

b). Empleodel tiempo libre.

El análisisdecomoempleanel tiempolibre los adolescentespermiteconocer

la estructurade su vida cotidiana.

Seconsideranexclusivamentelasprácticasculturalesquedesarrollanlos jóvenesen

su tiempolibre y se llamará formasculturalesde ocio, quedandoal margenotrasprácticas

culturalesqueno seconsiderenocio.
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Hay que considerarque con el término “prácticas culturales” quedanenglobadas

“todas” las formas de ocio, aunque popularmentesu uso esté restringido a ciertas

manifestacionesculturales.

La distribución general de actividadesde ocio que se ha utilizado por categorías

concretasha sido:

Específicos:

ver televisióno el video,

oír la radio,

leer,

practicaralgúndeporte,

realizaralgúnpasatiempo(pintar, manualidades).

Inespecíficos:

estarcon los amigos,

salir depaseo,

ir a bares,“pubs”.

Se cuantificócadatipo de actividad segúnel númerode díasquese realizaba.

Laprácticadeportivafue consideradacomotal cuandose realizabafueradel horario

escolar. Se definió como “adolescentedeportista” cuandoestepracticabaalgún tipo de

deponeun mínimode tresdíasa la semana.
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Material y métodos.

c). Hábitoshigiénicos.

En cuantoa lasmedidasdeaseopersonal:duchay limpiezadental,sevaloraroncomo

hábitosmássaludables:

la duchadiaria, y

la limpiezadentalmásde unavez al día.

d). Signosindirectosdetensiónemocional.

Ante

psicológicos

ansiedadde

simplemente

la imposibilidadde introducir un test completode screeningsobre trastornos

se optó por realizar unaspreguntascuyas respuestasreflejasenel nivel de

los adolescentesestudiados.Aunque a priori se sabia que lo medido era

un dato indirectode dichamanifestación.

De las seispreguntasrealizadasen el cuestionario,seconsiderócon bajo contenido

de ansiedadlas respuestasnegativasen la 37, 38, 40, 41 y 42; asícomo una respuesta

afirmativaen la pregunta39.
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2. Consumode drogas legalese ilegales.

a). Hábitotabáquico.

Seexploróestetipo deconsumoen el encuestado,su familia y amigos.Seconsideró

como hábito de salud negativo el simpleacto de fumar independientede su frecuencia,

aunquese valoró como muy negativocuandola frecuenciaera de casi todos los días o a

diario. Se considerócomoun signo predictivodel hábito tabáquicola edaden quese fumó

el primer cigarrillo cuandofue anterior a los diez añosy el conocermayor númerode

marcascomerciales.

En relaciónal consumode tabacolos adolescentesfueronclasificadosen diferentes

categorías:

no fumador: nuncaha fumado o lo ha probadoperono fumaactualmente,

fumadordel fin de semana:consumosólo en sábadoy domingo,

• fumador: cuandoconsumecasi todos los díaso adiario.

Aquellos que eran fumadores se clasificaron según el número de cigarrillos

consumidospor día:

• menosde 5 cig/día.

entre5 y 10 cig/día.

entre11 y 20 cigfdfa.

másde 20 cig/día.
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MaterioJ y métodos.

b). Consumo debebidasalcohólicas.

En el presentetrabajoimportamásquéscconsumeydonde,quecuantosebebe(para

lo quese deberíacuantificarla ingestaen gradosde alcohol).

Se analizóla ingestade:

vino,

cerveza,

• anis, coñac y licores,

whisky, ginebray “cubatas”,

sedejócomorespuestaabierta“otras’, paracuantificaraquellasotrasbebidas

menosfrecuentes.

En relaciónala frecuenciaconla quebebenhansidoclasificadosen cinco categorías:

no bebedor:nuncabebe.

• bebedorexcepcional:bebealgunavez al ano.

• bebedormoderado:consume2-3 vecesal mes.

• bebedorelevado:consumo1-2 veces\semanacomomínimo.

• bebedorexcesivo:consumealcohol adiario.

Seconsiderótambiénsi el consumose realizabadentroo fuerade casa.

Sevaloró comosigno negativo:

los queconsumfanmásde dos vecesa la semana,
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Material y métodos.

los que se habían embriagado más de tres veces anteriormentecon

independenciade la edad,y

los quese iniciaronantesde los 10 años.

Se investigó la influencia publicitaria y el grado de conocimiento sobre las

complicacionesderivadasdel alcohol.

c). Consumode fármacos.

Respectoal consumo de fármacos sin prescripción facultativa, se investigó su

consumoen los tres mesesanteriores a responderel cuestionario,cuantificandode uno a

cinco o másvecesen los tipos de fármacosqueapriori parecenser los másconsumidosen

otrasencuestas.Se consideróun mal hábito de saludel consumosin conocimientofamiliar

y en númeromayora tresveces.

d). Consumode drogas ilegales.

Se analizóel tipo de drogailegal másconsumidoentrelos adolescentes,indagando

además:

la vía de obtenciónmáshabitual(quien se la dio),

la forma en quese consumió,(fumando,inhalando,pinchada,

o de otra forma), y
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Materia.)y métodos.

• el gradode conocimientossobreaquellasenfermedades

relacionadascon las drogas.

3. Tipo de relación con la asistenciamédica.

El especialistamédicoal queseconsultavienedefinido

sepertenece(SeguridadSocial, EntidadesPrivadas...).

Se clasificaroncomoprofesionalesa quienesreclamar

médicogeneral,

médicode familia,

pediatra,y

especialistaen adolescentes.

por el tipo de asistenciaal que

asistencia:

4. Relaciónentre iguales.

Los amigosson los quemarcanel tipo de

La relaciónentreellos se considerafundamental

joven. Los igualesson los amigosmáspróximos,

actividadesquerealizanlos adolescentes.

para el desarrollode la personalidaddel

esdecir la pandilla.

Sevalorócomorelaciónsocial positiva y establesi las respuestasa laspreguntas88

a 93 fueron afirmativasy cuandofue negativaen la pregunta94.
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Material y métodos.

5. Información sexual.

Se valoró el grado de información sexual en general y la forma de obtener

información(quien o quienesson laspersonascon las que mássehabla sobreestetema).

6. Relaciónfamiliar.

Sedefinió a la familia comoal grupo de individuosqueviven en la mismavivienda.

Se cuantificóel númerode hermanosy el lugarqueocupabael entrevistado,asícomoel tipo

de relación entrelos padres(casados,separadoso viudos).

Se conceptud como un ambiente familiar favorable para el desarrollo de la

personalidadde los adolescentescuandoseobtuvieronrespuestasafirmativasen la preguntas

106 a 108 y de la 110 a la 112, junto conuna negativaen la pregunta109.

7. Ambienteescolar.

Se analizótanto la evoluciónde los estudioscomoel interéspor continuaren ellos.

Se consideróuna buenaintegraciónescolarcuandose daban las tres condiciones

siguientes:
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Material y métodos.

• cuandono se repitiócurso,

• ni quedaronasignaturaspendientesparael añosiguiente,y

sepensabaseguirestudiandoen el futuro.

8. Clase socio).

La clasesocial constituyeunade las variablesepidemiológicasm~s importantespor

su estrecharelacióncon la enfermedad.

Seha definidocomoel términodescriptivoparaestablecerla posiciónde unapersona

en la sociedad,la cual puede expresarseusandocriterios como ingresos,nivel cultural,

ocupacióny barrio de residencia(Sáenz,1987).

La variableestudiosguardarelacióncon lascaracterísticasfamiliaresy con el grado

profesionalquesetiene; el tipo de viviendalo es del barrio o zonadondese vive; paralos

hábitosde saludy estadode salud la variablemásadecuadaparainvestigarson los ingresos

(Sáez, 1987).

En el presentetrabajo los ingresos son de difícil registro dado que partede los

encuestadosson menoresde edad y es probablesu desconocimientosobre los ingresos

familiares,por lo queseprefirióno usarlode forma directa,sinomediantesignosindirectos

depodereconómicoquevienendefinidosfundamentalmenteporla profesióndelpadre(Sáez,

1987).
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Material y métodos.

Se incluyó el númerode teléfonosy de televisoresen domicilio particular, por ser

extraordinariamentesignificativo del nivel económicode las poblaciones,puesexiste una

evidentecorrelaciónentre la densidad telefónica y el grado de desarrollo(Anuario del

MercadoEspañolde Banesto,1987 y 1989).

Se considerarondatosde fuerte podereconómico:

vivir en un chalet,

• poseeruna segundavivienda,

• tener treso mástelevisores,

tener tres o másteléfonos,

• poseerdos o máscochesparauso familiar,

y tenerel encuestadounamoto parauso.

La ocupación o trabajo de los padres se agruparonsegún las cinco categorías

siguientes:

1. Empresarios,directivos y profesionesliberales.

II. Empleadosy vendedores.

III. Trabajadorescualificados: capataces,trabajadorescualificados de la

construcción,la industriay los servicios.

IV. Trabajadoresno cualificadosde la construcción,la industria y de los

servicios.

y. Trabajadoresagrícolas.
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2.5 DISEÑO DEFINTF1’VO DEL CUESTIONARIO.

Tras lascorreccionesy modificacionesderivadasde la pruebaexploratoriaseobtuvo

un cuestionarioya definitivo que fue preparadoparala comprensiónpor los másjóvenes,de

forma queno hubiesedudasen su interpretación.Así mismo, debido a su extensión(131

preguntas),se utilizó para su diseñoun tamañode letra mayor del habitualen los textos

escolares.El espaciadoentrelíneasy preguntasfue tambiénminuciosamenteobservadocon

el fin de facilitar su lectura y evitar en lo posible el cansancioa los más pequeños.El

cuestionariocompletoa tamañooriginal figura en el anexoII.

2.6 VALIDACION.

Para la validación del instrumentode medida, se procedió a pasar a 40 familias

pertenecientesa Pozuelode Alarcón, otros tantoscuestionarios,repartiendodos paracada

unadeellas, con la intenciónde que fuesencontestadosuno por un hijo adolescentey otro

por la madre, como condición seexigió que el hijo no conocieseque la madrecontestaba

paralelamente.Seutilizó el cuestionariohastala pregunta52 utilizando el mismo formato,

característicasy maquetadoqueel definitivo.

Un indicadorde medidade validez internaseríala semejanzaentrelos cuestionarios

demadree hijo: a mayorparalelismoen las respuestasde ambaspoblaciones,mayorvalidez

internaseconcedeal cuestionario.

La proporciónde respuestascoincidentesentrela madrey el hijo ha sido del 77%,

con lo que sepuedehablarde unavalidez internaaceptable.
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2.7FIABILIDAD.

Dadoquelos indicadoresde fiabilidad sonparaescalascontinuas,seha tomadocomo

indicadordefiabilidad la consistenciainternaentrelas respuestasdadasapreguntasparecidas

del cuestionario.De estaforma seobtieneun indicador similar al métodode dos mitades

utilizado enescalascualitativascontinuas.

En el presentetrabajo secotejaronlas respuestasde las preguntassobre ingestade

leche (números5 y 20).

En la preguntanúmero5 respondieronquetomanlecheel 97.1%,y en la número20

respondieronquedesayunancon leche el 84.3%.

El indicadorcalculadoha sido la proporciónde respuestascoincidentesa partir de la

razón entre los dos porcentajes.Dicho indice ha sido del 0.87, es decir, un 87% de

coincidenciaentrelas dos preguntas.

Teniendo en cuentaque en la preguntanúmero 20 se restringía el consumoal

desayunomientrasqueen la número5 sepreguntabael consumosin restriccióntemporal,

seconsideraque la fiabilidad del cuestionarioes aceptable.

2.8 TRATAMIENTO DE LOS DATOS.

Con los datos obtenidos se procedió a una revisión individualizada de los

cuestionariosparasudepuracióny codificación,seguidade la grabacióny tabulaciónde los

mismosmediantepaqueteestadísticoinformatizado(STAR), realizandoprimeramenteun

calculode frecuenciasparacadarespuesta.
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La pruebautilizada paracalcular las significacionesentresegmentosde población

respectoal total de la muestraha sido la pruebade Chi2.

Toda significación estadísticaseñaladaen las tablas de resultadoscon un asterisco

respondena un nivel de confianzadel 95%, esdecir, con unap< 0.05.

Se utilizaron comocabecerasde datos ambaslocalidades,el sexo, la edad(que fue

agrupadaen 10-13; 14-16 y masde 16 años)y la situaciónfamiliar de los padres(casados,

separadosy huérfanos).

Conposterioridady segúnlos resultadosencontradosseprocedióa realizarun nuevo

crucedevariablesusandocomocabecerade datosel ser consumidorde tabaco,alcohol y

otrasdrogas.

2.9 REALIZACION DE LA ENCUESTAA LOS ALUMNOS.

Se utilizaron lashoras libres declaseparala contestaciónde laspreguntasde forma

queno se interrumpieseel horario escolar.Los cuestionarioseranrepartidospor el profesor

de la clase,queseencargabadedarlasexplicacionesquepreviamentesedieronpor escrito

al directorparaquetodos los encuestadostuviesenlas mismasnormasy queconsistieron

fundamentalmenteen:
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una breve explicaciónde lo que consistía el estudio y de la composicióndel

cuestionario,

• se resaltabael anonimatode la prueba,asegurandoquetanto el Colegio comolos

padresno tendríanaccesoa los mismos,

sedabanunasnormasparala contestaciónde los cuadros,

Finalmenteloscuestionarioseranrecogidoseintroducidosen un sobrequesecerraba.
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RESULTADOS

1. CAIIACTERISTICAS GENERALES DE LA MIJESTRA.

1.1 EDAD Y SEXO.

Seencuestaronun total de ‘735 alumnos,correspondiendoa Pozuelo361 y a Leganés

374 en cifras absolutas.

La distribución’ segúnla localidad,sexo y edadseexponenen la tabla 1.

Edad Pozuelo Leganés ¿ 9 Total

10 20 39 30 29 59

11 43.. 40
. 44 .83

12 53 40 45 48 93

13 42 42 42 . 42. .. 84

14 32 44 42 34 76

15 53 42 42 ... 53.. .95

16 43 43 40 46 86

17 41 . 42 .39 44 85

18 34 42 43 33 76

Total 361 374 362 373 735

Tabla 1. Distribución de la muestrasegúnlocalidad, sexoy edad.

En el presentetrabajo,cuandose hablade “diferencias” entrelos resultadospertenecientesa un grupo al ser
comparadocon otro &or ejemplo,al compararlos datosreferentesde Pozuelocon los de Leganés,debeentenderse
quesetratasiemprede diferenciasestad(stic’amentesignificativas,con un p <0.05 al aplicar la pruebadel W.
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Resultados.

La distribución por sexosresultóser bastantehomogénea,49.3% y 50.7% del total,

parachicosy chicasrespectivamente.

1.2. MARCO FAMILIAR.

La familia a la que pertenecenlos encuestadoscorrespondeal modelo compuesto

fundamentalmentepor padresal inicio de la década de los cuarentacon dos hijos, las

característicasde estafamilia-tipo estánseñaladasen la tabla II.

Total Pozuelo Leganés

Edaddel padre:41-45 a. 34.3 3Q~5* 38*

Edadde la madre:41-45 a. 30.3 28.5 32.9

Padrescasados 92.5 89.2 95~7*

Número dehermanos:2 40.4 36.8 43.9

Totalesabsolutos 735 361 374¡ •1
Tabla JI. Característicasde lafamilia de los adolescentesencuestadosenambaslocalidades
(* =p <0.05).
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En general,la opinión que los encuestadostienensobresu familia esfavorable.Los

resultadosmás significativos sobre el entornofamiliar que rodea a los adolescentesesta

reflejadoen la tabla III.

1.3 CARACTERISTICAS DEL HOGAR.

Pozuelode Alarcóny Leganéssondospoblacionesde diferentescaracterísticassocio-

económicas,lo que determinaque en este apanadose encuentrental vez las mayores

diferencias.

Total 10-13
años

14-16
años

¶4

> J~6
años

¶4

“Mis padressonamigosmíos” 85.4 92.2* 86.4 70.4*

“Hablo con mis padresde mis problemas” 73.7 83.1* 71.6

“Mis padresme quierenmucho” 95.8 95~7* 95.7 89.9*

absolutos 735 319 257 1591 ¡ 1 ¡

Tabla JIL Opinión de los encuestadossobre algunas de las relaciones intrafamiliares.
(* =p <0.05).
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Las másimportanteshansidoresefiadasen la tablaIV.

- TIPO DE VIVIENDA:

piso.

chaletadosado

chaletúnico

N0 DE TV:

2...

3...

4...

- N0 DE TELEFONOS:

2....

3,...

46 +

N0 DE AUTOMOVILES:

1...

Total

68.8 39.1 97.6*

23.4

7.2

44.9

27.5

5.6

36.9

15.2

7.4.

.51.3

33.2

6 ¡

Totalesabsolutos 735 361 374

Tabla IV. Característicasmásimportantesde los hogaresde los adolescentesencuestados.

(* p<0~05).
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2...

3...

Pozuelo
¶4

Leganés
¶4

47. 1 *

13.6*

39.3

3 1.3*

10*

36.3

24.4*

12.2*

48.2*

9.1*

0.5

1.1

503*

23.8 *

1.3

37.4

6.4*

2.9*

68.7*

18.7*

2.9*
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Resultados.

1.4 CARACTERISTICAS LABORALES DE LOS PADRES DE LOS

ENCUESTADOS.

La situaciónlaboraldel padreesde activo en un 94.3% global, sin diferenciasentre

ambaspoblaciones.

Las profesionesencontradasentrelos padresde los adolescentesestudiadosdifieren

notablementesegúnse trate de una u otra localidad.

Los resultadosrespectoa las diferentes profesionesdel

forma notabledistintos ambientes.

Total
¶4

Pozuelo
¶4

Leganés

Directivos 7.9 89* 3.2*

Mandossuperiores 15.6 28.3* 35*

Altos Ñncionarios 3.3 5* 1.6*

Obrerosespecializados 39.3 22.7* 553*

Vendedores/dependientes 4.2 2.2* 6.1*

Totalesabsolutos 735 361 374¡ ¡
Tabla E Pñnci>ales actividades
encuestados.(*p <0.05).

profesionales del padre de los adolescentes

padre (tabla V) marcande
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Resultados.

La situaciónlaboral del padreesde activo en un 94.3% global, sin diferenciasentre

ambaspoblaciones.

Respectoa las madresde los encuestados,estánen activo en un 44.2% del total. Las

madresde Pozuelotrabajanfueradel hogaren un 56% de las casos(p<0.05), a diferencia

de las de Leganésque lo hacenen casa en un 59.9% (p’C 0.05).

Los resultadossobre la profesiónde la madrefueronpoco esclarecedores,dadoque

el 55% del total no contestabao no sabía; por localidades,Leganésse situabapor encima

de la mediacon un 67.9% (p<O.O5) y Pozuelopor debajocon un 41.6% (p<O.05).

1.5. HABITOS DIETETICOS.

1.5.1 ALIMENTOS CONSUMIDOSHABITUALMENTE.

El tipo de alimentaciónseguidapor los adolescentesencuestadosno difiere en

ambaslocalidadesni por sexo.

Algunos adolescentesadquierenconductasespecialeseliminandode su dietaalgunos

tipos dealimentos,comoindica la tabla VI.
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Totales
‘o

10-13 a.
¶4

14-16 a.
¶4

Resultados.

Pescado 9.4 11.3 7.8 8.2

Huevos 6.3 33* 35* 57

Verduras 14 20.4* lO.1 7,5*

Dulces 17.6 14.7 18.7 21.4

Totales absolutos 735 319 257 159¡
Tabla VL Porcentajede aigtinos alimentosqueno seconsumennunca (* =p <0.05).

Los alimentosque constituyenla dieta diaria de los encuestadosestánreseñadosen

el gráfico 4.

1.5.2 FRECUENCIADE LAS COMIDAS DEL DL’U

El 90% de todos los adolescentesdesayuna,sin existir diferencias entre ambas

localidades.Los varoneslo hacen con más frecuencia(80.4%) que las mujeres (72.7%),

disminuyendolos porcentajescon la edad.

La lechees el principal componentedel desayunoen un 84.3% sin diferenciasentre

ambaspoblacionesni gruposde edad.
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Resultados.

CONSUMO DE ALGUNOS ALIMENTOS

Leche

Carne ~

Pescado ~

Huevos ~

Verduras ~

Fruta ~

Dulces ~

Hamburguesas

0% 25% 50% 75% 100%

Nunca 1-2 veces/acm m Diario

04 . 735)

Gráfico 4: Frecuencia de consumode algunosalimentos.



Resultados.

El café es consumidopor el 25.6% (p~C0.05) de los mayores mientrasque los

pequeñostoman “cola-cao” en un 52.4% (pC0.05).

Las tostadasjunto con los productosde pasteleríason los productosmásconsumidos.

La comidadel mediodía,resultaser la másimportantedel día, siendoconsumidacasi

por el 100% de ambaspoblaciones.

Respectoa la merienda,son los de menoredadcon un 37.6% (pc0.05)los que la

realizancon másasiduidad,decreciendoen los añossucesivosal 20.8% (pc0.05).

La cenadecreceen porcentajes,aunqueglobalmentetambiénesmayoritaria(81%).

1.6 ACTIVIDADES PRACTICADAS EN EL TIEMPO LIBRE.

1.6.1 ACTIVIDADES MÁS HABITUALES.

El tiempo de ocio, los adolescenteslo ocupanpreferentementeen actividades

deportivasy en ver la televisión. El salir coñ los amigosresultaser unaocupaciónde los

fines de semana.Las característicasde estosapanadosse analizana continuación.
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Resultados.

1.6.1.1Deportey Televisión.

Laactividaddeportivaadquiereunaimportanciaespeciallos fines de semana,siendo

el sábadocon un 49.5% el día quesepracticamás,seguidodel domingocon un 27.9%del

total. Porlocalidadesessignificativo queen Pozuelolos adolescentessonmásdeportistasque

en Leganés.

Sólo realizandeportecinco díasa la semana,el 18.6% del total de los adolescentes

estudiados.De los quepracticanalgún tipo de deportelos fines de semana,el 57.4% de los

que lo hacen en sábadoviven en Pozuelo(p<O.OS), en el caso del domingo las cifras

asciendenal 63.9% (p’c 0.05) de los que viven en estalocalidad. Los queviven en Leganés

presentanunasfrecuenciasinferiores paraambosdías, correspondiendoa un 41.4% y un

19.8% respectivamente,siendotambiénsignificativo (p<O.OS).

Por sexo, son los chicos (25.1%) los más deportistas,frente a las adolescentes

(12.3%), siendo resultandossignificativos (p<O.O5). El sexo femenino nunca practica

deponeen un 19.8% (p<0.05) del total, mientrasqueestacircunstanciasólo sucedeen el

7.7% delos varones(p.c0.05). Por gruposde edad, la práctica deportivaesmásfrecuente

entre los máspequeños,disminuyendoclaramentecon la edad.

El gráfico 5 refleja la frecuenciade la practica deportiva y su comparaciónpor

localidad. Los deportes más practicadosglobalmenteresultan ser el fútbol (39.2%), el

baloncesto(35%) y el tenis (24.4%).

Respectoa la televisión, la ven 5 díasa la semanael 66% del total. Por localidad,

en Leganésse ve más televisión (74.9%) que en Pozuelo (56.8%), siendo resultados

significativos (pc0.05).
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Resultados.

Gráfico 5: Comparaciónde Las diferentesmodalidadesdeportivasmásfrecuentementepracticadasen cada
Localidad.

DEPORTES PRACTICADOS

Fútbol

Natac16w’

Atletismo•

Baloncesto•

Artes marc¡ales

Ten is•

‘6

(N u 735; * u ¡3 < 0.05)

W Pozuelo ~ Leganés



Resultados.

Los resultadospara estosapartadosestánreflejadosen la tablaVII.

Total
¶4

¿ 2
¶4

- VEN LA TV:

sábado 62.3 69.6* 55.2*

domingo 61.6 67.4* 56*

PRACTICAN DEPORTES:
sábado 49.5 60.2* 39.1*

domingo 27.9 33~{* 18*

Totalesabsolutos 735 362 373

Tabla VIL Adolescentesque ven la televisión o practican algún deponelos sábadosy
domingos. (‘~< =p < 0.05).

1.6.1.2 Frecuenciasemanal de asistencia a bares, ~~pubst

discotecasy salir con los amigos.

La asistenciaabaresy “pubs” esunaactividadpreferentede los mayoresde 14 años,

de forma quelos máspequeñosno van nuncaen un 60.8% (p<O.05).

El salir con los amigoses comúnparatodaslas edades,aunquesonlos mayoreslos

que más lo hacen,sobre todo el sábado.Los resultadosde estos tipos de actividadesse

reseñanen la tabla VIII.
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Total Pozuelo Leganés

L
10-13 años

¶4

14-16
años

¶4

Resultados.

IRA
BARES:

sábado

domingo

41.2

27.8

39.9 42.2

13.9* 41.2*

18.5* 50.2 72*

18.9 29.6 43*

IR CON
AMIGOS:

sábado

domingo

72.2

60.3

70.1 74.3

50.4* 69.8*

62.4* 78.6* 81*

56.4 63 63

Totales

absolutos

735 361 374 319 257 159

>16
años

¶4

Tabla VIIL Asistenciaa baresy salir con los amigosdurante los sábadosy los domingos
(* =p <0.03).

1.6.1.3Otrasactividadesmenosfrecuentes.

La lecturaes un hábito quedicen tenerla mayoríade los encuestados.Un 32.5% de

ellosrespondenquelo realizaal menos5 díasa la semana,no existiendoningunadiferencia

por localidad ni por sexoen este grupo.

En Pozuelodicen leer los domingosel 31.6% (p<O.OS)frente al 19.8% (p<0.05)

de Leganés.Los sábadossuelenhacerloel 30% de los hijos queviven con ambospadresa

diferenciadel 68.8% (p<0.O5)de los que son huérfanos.
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Resultados.

Las actividadesde tipo artístico son realizadasfundamentalmentepor los más

pequeños.El 37.7% del total respondeno realizarestetipo de actividad nunca.

1.7 GRADO DE SATISFACCION, HABITOS HIGIENICOS Y

PREOCUPACIONCORPORAL.

La inmensamayoríade los adolescentesestudiados(95%) tieneunavivenciapositiva

de su tiempo libre. Unicamenteun 2.2% del total seaburreen los momentosde ocio.

No existendiferenciaspor localidades,sexo, edad,ni situaciónlegal de los padres.

Un tercio se duchadiariamente,siendouna medida higiénica más extendidaen la

poblaciónde Pozuelo(p.c0.05).

La limpiezadental diariatambiénresultamáspracticadaen la localidad de Pozuelo.

Tanto en la duchacomocon la limpiezadentalexisteunaimportantetendenciaa generalizar

su usocon la edad.

El 45.7% de los encuestadoscreeno tenercanes.

La frecuenciade los diferenteshábitoshigiénicosencadalocalidad,quedanreseñados

en el gráfico 6.

Al 32% de los adolescentesestudiadosno les preocupanadasu cuerpoy de estosla

mitad sonmenoresde 13 años,viviendo en Pozueloel 61.7%de ellos. Los problemasfísicos

quepreocupanmása este grupo de edadestánreflejadosen el gráfico 7.
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Resultados.

HABITOS HIGIENICOS DIARIOS

Ducha

Limpieza dental *

o

41,3
r

Ú~ 24,1

82,2

67,9

20 40 60 80

m Pozuelo

(N 735; * ‘¡3< 0.05)

PREOCUPACION CORPORAL

Estar gardo

Estar delgado

Granos

20,7

ras 46,6

~jjj 6,6

¡ 20,4
—a

32,7

m varón mujer 3
(N 735; * • p < 0.05)

Gráfico 6: Incidencia delos hábitos higiénicos en cada localidad.
Gráfico 7: Grado de preocupacióncorporal de los adolescentes.
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Resultados.

Entrelasdiversasmanerasdecuidar el cuerpolos adolescenteseligenenprimer lugar

la higiene y el aseo(65.7%), el deporte ocupael segundolugar (57.6%), seguidode una

alimentación adecuada(52.8%) y del descanso(31.2%). Este orden de preferenciase

mantieneen ambaslocalidadespor separado,aunquePozuelosobrepasala mediacomentada

mientras que Leganés siempreestapor debajode ella, siendo resultadossignificativos

(p<O.OS).

1.8 PATRON DE SUEÑO.

La horade acostarseentrela poblaciónestudiadaseproduceconmásfrecuenciaentre

las 22h. y las 23h. Los adolescentesde Leganésse acuestan en esta hora en el 46.8%

(p<0.05) mientrasque en Pozueloel horario más frecuenteresultaser entre las 23h. y las

24h.dondelo hacenel 37.4%.Laschicassuelenirseadormir antes queloschicos. Y como

escomprensiblelos másmayoresseacuestantambiénmástarde.

Durantelos fines de semana,se retrasala hora de acostarseen todaslas edades,no

existiendodiferenciasentreambaspoblaciones.

En cuantoa la horade levantarse,a diario el 56.6% lo haceentrelas 7h. y las Sh.

de la mañana.Paraestegrupo másmadrugador,no existediferenciaspor localidad ni sexo

y el 50.5% de ellos tienenentre14 y 16 años.

Duranteel fin de semana,la hora de levantarsemáshabitualesentrelas 10 y las 11

horas, no habiendodiferenciasentreambaspoblaciones.Las chicassuelendormir másque

los chicos.
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Resultados.

1.9 MANIFESTACIONES INDIRECTAS DE ANSIEDAD.

La mayoríade los encuestadosreconocedespertarsecon sueño.También casi todos

suelencarecerde pesadillas,duermende un tirón todala nochey generalmenteno les supone

un esfuerzoespecialel dormirse.

Los resultadosmásimportantesson expuestosen la tabla IX.

“Me despiertocon
sueno

“Tengo pesadillas

“Duermo de un
tirón”

“Estoy con
frecuencia
agobiado”

“He estado
nervioso”

Totalesabsolutos 735 362 373 31.9 257 159

Tabla IX. Signosindirectos de ansiedad(* =p < 0,05).

¿ 9Total

76.2

10.2

73.9

28.2

50.6

72.9*

6.1*

74.9

20.7*

439*

10-13 años

¶4

64.3*

12.9*

68.3*

17.2*

42.6*

794*

14.2*

72.9

35~4~

57.1*

14-16
años

¶4

844*

3.2

78.6*

33.1*

57.2*

> 16
años

¶4

86.8*

8.2

77.4

42.1*.

56
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Resultados.

1.10CONSUMODE DROGAS.

Se debe desglosardos apartadosdelimitadosclaramente:las drogaslegales y las

ilegales. Los resultadosdel consumo de las drogas legalizadassegún la edad están

representadosen el gráfico 8; y la comparaciónde su consumoconotrasdrogasen el gráfico

9.

El alcohol y el tabacoresultan ser las drogas consumidassocialmentecon más

frecuencia.

1.10.1 CONSUMO DE TABACO.

Del total de la muestradicen fumar habitualmenteel 13.6%. En Leganésse fuma

más (17.1%) que en Pozuelo (10%); existiendo un aumento de consumidoresal ir

aumentandola edad.

Por sexofuman el 63% de las mujeres(p<O.OS)y el 37% de los varones(p<O.O5).

Llama la atención el que el 6% (19 casos)de los máspequeñosya lo consume

(p<0.05).

Entrelos quedicen fumar (100 casos),el 64% deellos viven en Leganés,pertenecen

al sexofemenino el 63% y el 55% son mayoresde 16 años.
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Resultados.

CONSUMO DE CERVEZA Y TABACO POR EDAD

100

80

60

40

20

o

alcohol ~ tabaco

varón mujer

Gráfica 6: Conswnopor edadde las dosdrogaslegalesmásfrecuentes.

10-13 14-16 ‘16

(N 735>.

CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS

Cerveza

Tabaco

Marihuana

He rol na

Cocaína

Anfetaminas

0 50 100 150 200
Valores absolutos consumidos

(N 735)

Gráfico 9: Co~nparación de algunasdrogaslegales e ilegalesconsu,nidaspor losadolescentesencuestados.



Resultados.

Curiosamente el 64.1% de las madresdivorciadasfuman, mientraslas casadassólo

lo consumenen un 27.4%, cifras tambiénsignificativas(p<O.OS).

Los padresprohíbenfumar a sushijos en un 55% del total, con mayor tendenciaa

hacerlocon las hijas y con los de menoredad(77.4%, p.c0.05).

La frecuencia con la que fuman los 100 adolescentes quelo hacenhabitualmente

queda reflejada en el gráfico 10.

La forma de obtención del primer cigarrillo resulta ser mayoritariamente a través de

un amigo (70.1%), aunque aparentemente la influencia máxima sobre el consumo de tabaco

parece estar determinada por el padre, estos resultados están reseñados en el gráfico 11,

La edad más frecuente a la que se empieza a fumar es a los 14 años(2K4%), seguida

de la edad de 13 años (13.4%). En la localidad de Leganésinician antes el consumo.

Globalmente antes de los diez años fuman el 11.9% de esta localidad, frente al 4% de

Pozuelo. También son los varones los que comienzan antes que las mujeres. Por grupos de

edad, es curioso constatar como los más jóvenes (55.6%) comenzaronantes de los 10 años,

mientras que los mayores de 16 años lo hicieron entre 15 y 16 años.

En general, el conocimientocorrectode las enfermedadesproducidaspor el tabaco

aumenta con la edad. También son las adolescenteslas queidentificancon mayor acierto la

relación tabaco y cáncer. En el gráfico 12, están expuestos los resultados sobre el grado de

conocimiento que los encuestados poseen sobre la patología relacionada con el tabaco.
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Resultados.

FRECUENCIA CON LA QUE SE FUMA

~flflL:PADRES

~ MADRES

m HERMANOS

AMIGOS

m ADOLESCENTES

Gráfico 1O:Frecuenciadel hábito tabaquico.
Gráfico 11: Incidencia del consumode tabaco en laspoblacionesestudiadas.
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Resultados.

CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON EL TABACO

Cáncer de pulmón

Cáncer en gral.

Infarto

Enf. pulmonar

43,2

53,2
59,1

\~;~j 48,9 ¡

LE Pozuelo Leganés

(N 735; * = p c 0.05).

Gráfico 12: Algunaspatologíasrelacionadascon el consumo de tabacopor los adolescentes.



Resultados.

1.10.2 CONSUMO DE ALCOHOL.

No existenmarcadasdiferenciaspor sexosen cuantoal consumo,dadoqueprueban

el alcohol el 48.4% de los varonesy el 51.6% de las mujeres.

El 54% (397 casos) de los encuestados consideran que beben alcohol de forma

habitual.

La bebida alcohólica más popular entre los adolescentesestudiadosen ambas

localidadesy ambossexosresultaser el whisky (83.8%, p<O.OS), seguidade la cerveza

(72.8%), el vino (65.2%) y el ron (62%); despuésel anís,aguardiente,orujo, ginebra,

y coñac. En general, las chicas reconocen más tipos de bebidas alcohólicas que los chicos.

El grado de conocimiento que se tiene sobre los tipos de bebidas alcohólicas y el

número de marcas comerciales de las mismas aumenta con la edad.

La edaden la que se

el gráfico 13.

La frecuenciageneral

en el gráfico 14.

inicia el consumode bebidasalcohólicasestárepresentadaen

del consumode lasdiferentesbebidasalcohólicasestáreseñada

En cuantoal consumofamiliar, la cervezaocupael primer lugar, tomándolael padre

en un 71.3%, la madreen un 44.4% y los hermanosen un 27.1%. Los amigosde los

encuestados la consumen en un 44.2%. También resulta ser la bebida más frecuente entre

los adolescentes de ambas poblaciones (43.9%).
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Resultados.

EDAD DE INICIO EN EL CONSUMO
DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

25

¡ 20
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1(N 735).
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Gráfico 13: Cómnopuedeobservarse,el inicio en el consumode bebidasalcoholicasse realiza cada vezcan más
antelación, siendolas másjóveneslosque comenzaronantessu consumo.

Gráfico ¡4: Frecuencia de consumo dealgunasde las bebidasalcoholicasanalizadas.
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Resultados.

Analizandoel grupo quebebealcohol másde un día a la semana,el vino resultaser

de consumo preferente en domicilio particular (82.1%) y en concretodurantelas comidas

(71.8%) siendo consumido en Leganés en el propio hogar en un 92% y en las comidas en

un 84%. Los varones son los que beben más.

Respectoal consumode cerveza,se realizapreferentementefuerade casa(96.5%),

no existiendodiferenciasentreambaslocalidadespor sexo, ni situaciónlegal de los padres.

Si resultasignificativo el aumentodel consumocon la edad(p<O.05)

El 17.8% de los encuestados dice haberse embriagado tres o más veces. Siendo más

frecuente en Leganés (p.c0.O5). Existiendo una clara tendencia a aumentar con la edad.

El lugar donde los encuestados comienzan a beber es en el propio domicilio familiar

(18.8%), no existiendo diferencias por municipio, sexo ni grupos de edad.

El grado de conocimientoque sobre las enfermedadesrelacionadascon el alcohol

tienenlos adolescentesencuestadosestá representadoen el gráfico 15.

En el apartado otras bebidas” del cuestionado, las respuestas han sido

principalmente refrescos y colas, bebidas consumidas por los más pequeños. En estetipo de

consumoexiste una tendenciaa ser consumidaspor los hijos de padresseparadosy

huérfanos,aunquesin ser significativo.
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Resultados.

CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES ASOCIADAS
AL ALCOHOL

Embriaguez

Alt. Psicológica

Cama

Cirrosis

Alcoholismo

24,4
3,7

~10,21 3,9

1118
0,3

1 37,1

45,5

17,4

LE Pozuelo ~ Leganés

(N 735. * p < 0.05)

Gráfico 15: Algunas enfermedadesque asocian los adolescentesa la ingesta de alcohol.



Resultados.

1.10.3CONSUMO DE DROGAS ILEGALES.

El grado de conocimiento general sobre que sustanciasson consideradascomo

“droga”, por los encuestadosestáreseñadoen el gráfico 16.

Las diferenciasen cuantoal reconocimientode algunasdrogasvaríansegúnse trate

de una u otra localidad, las másimportantesestánreseñadasen la tabla X.

Totales
¶4

Pozuelo Leganés
¶4

Anfetamninas 21.1 25.2* 17.1*

Acido-LSD 22 26.6* 17.6*

Opio 10.9 . 16.1* 5•9*

Cafeína 7.2 10.5* 4*

Totalesabsolutos 735 361 374

Tabla X. Grado de reconocimiento de algunas sustanciascomodrogas (* =p .c 0.05).

Al 20.7% del total de los adolescentesestudiadosleshan ofrecido drogaalgunavez.

Curiosamenteel porcentajeresultaser idénticoparaambaspoblacionesy sexo. Cuandolos

padresestánseparadosal 35.9% de sushijos le han ofrecido droga,en comparacióncon el

19.6% de los hijos casados,siendoresultadossignificativos (p<O.OS).
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Resultados.

SUSTANCIAS RECONOCIDAS COMO DROGAS

POR LOS ADOLESCENTES
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- Tabaco
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Gráfico 16: La valoración como droga que los adolescentesposeendealgunassustancias,sobretodo las admiti4as
socwimentey losfármacos, resulta másbaja delo deseable,como demuestrael gráfico.



Resultados.

En 19 casos(2,6%)hay un antecedentedeconsumodedrogasfamiliar. En 114 casos

(15.5%)tienenalgún amigo queconsumedroga,cifras que aumentancon la edad.

La edad en la que los adolescentesse inician en el consumode drogasno resultó

significativa, siendola edadmás frecuentementeencontradala de los 15 años.

El lugaro la situaciónsocial dondeseconsumiódrogala primeravez quedareflejada

en la tabla XI

Total
¶4

Ponielo
¶4

Leganés
¶4

6
¶4

9
¶4

Con los amigos 74 70 76.7 75 72.2

En una fiesta 18 25 13.3 18.8 16.7

En un “pub’, bar... 4 . 6.7 6.3

Totalesabsolutos 50 20 30 32 181 ¡ ¡ ¡

Tabla XL Circunstanciasen quese realizó el consumode drogapor primeravez.

La sustanciacon la que se inician en la drogadicciónresultaser mayoritariamentela

marihuana,los resultadoscomparativoscon otrasdrogasy por localidady sexoseseñalan

en la tabla XII.
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Total
¶4

Pozuelo Leganés
¶4 ¶4

Resultados.

Marihuana,hachís 90 95 86.7 87.5 94.4

Heroína,’caballo’ 18 30 10 18.6 16.7

Coca 8 10 6.7 9.4 5.5

Totalesabsolutos 50 20 30 32 18¡

Tabla XIL Droga consumidapor primera vezpor localidad y sexo.

La forma en que se tomó la drogala primeravez queseconsumióestaexpresadaen

la tablaXIII.

2
¶4

Total
¶4

Pozuelo
¶4

Leganés
¶4 ¶4

2
¶4

Fumando 86 85 86.7 78.1 ¡ 100

Inhalando 8 10 6.7 12.5 -

Pinchada 8 10 6.7 12.5 -

Totalesabsolutos 50 20 30 32 18¡ 1 ¡

Tabla XIIL Formas en queseconsumiódrogapor primera vez.
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Resultados.

El 65% dice conocer algunaenfermedaden relación con la droga. La patología

reconocidapor los adolescentescomoasociadaal consumode drogasestárepresentadaen

el gráfico 17.

1.10.4CONSUMO DE FARMACOS.

El 63.3% de los encuestadosrespondeno haber tomado ningún fármaco en los

últimos tres meses.

Los resultadosde la medicaciónquetomanlos adolescentessin consultara sumédico

estánen la tabla XIV.

Total Pozuelo Leganés
¶4

2
¶4

Analgésicos 31 33.2 28.9 21~ 40.8*

Tranquilizantes 1.5 1.7 1.3 0.8 2.1

Ninguna 63.3 60.7 65.8 74* 52.8*

Totalesabsolutos 735 361 374 362 373¡

Tabla XIV Consumodefórniacosen los tres últimosmesessin controlmédico(“ =p <0.05).
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Resultados.

CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON LA OROGA

LE Pozuelo eganés

- 735>.

Gráfico 17: Los conocimientosque los adolescentesposee!! sobre las enfernzedadesque puede¡¿adquirirse con el
uso indiscriminado de drogasduras, se limalla casi al SIDA, seguramnentepor la importante publicidadque rodea
a estaenfenaedad.
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Resultados.

De los quedicen haberlastomado en los últimos tres meses(270 casos),las chicas

tienenalgún familiar que tambiénlas consumeen un 68.3%.

1.11 TIPO DE ASISTENCIA MEDICA UTILIZADA.

El tipo de especialidadmédicaqueutilizan los encuestadosdifiere segúnla zonade

residencia,los resultadosseexponenen la tabla XV.

Total Pozuelo
¶4

Leganés
¶4

Médico General 70.1 60.7* 79.1*

Médico de Familia 24.2 34.6* 14.2*

Pediatra 5.2 5.5 4.8

Especialistaen adolescentes 1.8 1.7 1.9

Totalesabsolutos 735 361 374¡ ¡
Tabla XV Tipo de asistenciamédica(*=p<Q.O5~.

La visita médicatambiénesdiferentepor localidades,dondeseevidenciala tendencia

económica,comoquedareflejado en la tabla XVI.
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Total
¶4

Pozuelo
¶4

Leganés
¶4

Resultados.

Ambulatorio 77.1 65.1* 88.8*

Domicilio particular 5.7 9.1* 2.4*

Consultaprivada 19.9 27.7* 12.3*

Totalesabsolutos 735 361 374

Tabla XVL Tiposde asistenciasanitaria queutilizan los adolescentes<* =p< 0.05)

1.12. RELACION CON LOS AMIGOS.

La mayoríade los encuestados(88.8%) reconocetener muchosamigos y casi el

mismo porcentaje(87.9%) los tiene íntimos.

A uno de cadacuatro no le es fácil hacer amigos, aunqueel 90.6% dice que sus

amigosle ayudaríansi tuvieseproblemas.

Casi la mitad reconoceque entre los amigosno se piensaen generalde la misma

manera,aunquesólo el 18.2% “se enfadan”con frecuencia.En esteúltimo grupo el 52.2%

son menoresde 13 años.

133



Resultados.

1.13 SEXUALIDAD.

Trescuartaspartesde los encuestadosconsideranque la informaciónsexualquehan

recibido es suficiente. Hay una discreta tendencia a estar más satisfecho con dicha

informaciónen Pozuelo(73.1%)y entre los chicos (73.8%). Por gruposdeedad, entre14

y 16 añossealcanzael máximo de conformidadpero luegodesciendey los mayoresopinan

en un 32.7% que la información es insuficiente.

La mayoría(86%) sabedescribirel aparatogenital masculinoy femenino.No existen

diferenciaspor localidades.Existe una mayor tendenciaa saberdescribir mejor el propio

sexo. La fuente de información de los adolescentesencuestadossobre sexualidadqueda

reseñadoen la tabla XVII.

Total
¶4

Pozuelo
¶4

Leganés
¶4

9
¶4

Madre 24.9

9.1

19

75.5

13.5

1.6

11.6

27.4

10.2

22.2*

72’~

14.4

2.5

j5*

22.5

8

16*

78.9*

12.6

0.8

53*

18.5*

12.8*

20.7

78.7

16.6*

1.4

9.9

31.1*

59*

17.4

72.4 ¡

10.5*

1.9

13.1

Padre

Ambos

Amigos

Novio-a

Médico

Profesor

Totalesabsolutos 735 361 374 362 373

Tabla XVIL Fuentesde informaciónsexualde los adolescentes.(~ =p < 0.03,).
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Resultados.

1.14MARCO FAMILIAR.

El ambientefamiliar dondeviven los adolescentesencuestados,resultaser bastante

armónicoen general,sin diferenciaspor localidad.

Los varonestienen cierta tendenciaa ser másoptimistas.En generalesta tendencia

optimistasobrela familia decrececon la edad.

1.15MARCO ESCOLAR.

Las característicasde los escolaresencuestadospresentalos rasgospropios de los

estudiantesde esta edad y los resultadosson los que “a priori” cabría esperar.Los más

relevantesencontradosen la encuestavienen expresadosen la tabla XVIII.

Total Pozuelo
¶4

Leganés
¶4 ¶4

9
¶4

Repitencurso 16.3 14.1 18.4 16.9 15.8

Asignaturaspendientes 22.6 18.8* 26.2* 25.4 ¡ 19.8

Piensanir a la Universidad ¡ 88 92.5* ¡ 837* 86.5 ¡ 89.5 ¡

Lesgustaestudiar 42 40.7 43.3 40.3 43.7

Totalesabsolutos 735 361 374 362 373

Tabla XVI¡L Algunosaspectosen relación con los estudios(~‘ =p <0.05).
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Resultados.

2. RESULTADOS SOBRE EL CONSUMO DE DROGAS.

2.1. EL HABITO TABAQUICO EN RELACION A OTRAS VARIABLES.

2.1.1 TABACO Y ALITMENTACION.

En general no pareceexistir variacionesen la alimentaciónsegún el consumode

tabaco.

Aunque el consumode café está más extendido entre los fumadores,que dicen

tomarlo a diario el 39% (p<O.C59) frente a los no consumidores,quesólo lo tomanen un

19% (p<O.O5).

Existe una disminucióndel hábito del desayunoentre los consumidoresde tabaco

(p<0.05).

2.1.2 TABACO Y DEPORTE.

La primera variable importanteque se encuentrarelacionadacon el consumode

tabacoresultaser el deporte.

Los resultadosseexponenen la tabla XIX.
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Total
¶4

Fuman
¶4

No ifiman

Practican5 días 18.6 6 20.6*

Practicanlos sábados 49.5 32* 52.3*

Practicanlos domingos 27.9 18* 29.4*

Nuncahacendeporte 15.5 3j* 13.1*

Totalesabsolutos 735 100 6351

Tabla XIX. Frecuencia semanalde la práctica deportivay consumode tabaco por los
adolescentes(* ~p < 0. 05).

Como se confirmó con anterioridad, el fumar determina una menor actividad

deportiva pero tambiéninfluye poderosamentesobrela eleccióndel tipo de deporteque se

elige (tabla XX).

2.1.3 TABACO Y HABITOS HIGIENICOS.

No seencontrórelaciónentrelos hábitoshigiénicos,ni la preocupacióncorporalcon

el consumode fumar. Sin embargo,los no fumadoresdicen quecuidansu cuerpohaciendo

másdeporte(59.7%; p<O.05) mientrasque los no fumadoressólo lo practicanpor este

motivo en un 44% (p<O.O5).
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Total Fuman
¶4

No fuman
¶4

Resultados.

Fútbol 39.2 25* 41.4*

Natación 21.1 12* 22.?

Atletismo 15.5 6* 17*

Baloncesto 35 24* 36.7*

Ninguno 15.5 31* 13.1*

Totalesabsolutos 735 100 635¡
Tabla XX. Deportespracticadosy hábito taboquico (* =p< 0.03).

2.1.4 TABACO Y SALIR CON LOS AMIGOS.

La vida social de los adolescentesencuestadosrespectoa salir con los amigos los

sábados y domingos asistiendo a bares, ‘pubs” y discotecas guardatambiénrelacióncon el

hábito de fumar, comose demuestraen la tabla XXI.

2.1.5 TABACO Y SIGNOSINJHIRECTOSDE ANSIEDAD.

Entrelosconsumidoresde tabacode forma habitualseencuentraun mayorporcentaje

de signosindirectosde ansiedadqueentrelos no fumadores,como expresala tablaXXII.
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Total
¶4

Fuman
¶4

Resultados.

r
IR A BARES:

sábado

domingo

41.2

27.8

80* 35.1*

62” 22.4*

IR CON AMIGOS:

sábados

domingos

72.2

60.3

79 71.2

79* 57~3*

Totalesabsolutos 735 lOO 635

Tabla XXL Relacióndelhábito tabáquicoy salir conlos amigose ir a bares 0<~p < a03,).

No fuman
¶4

Totales
¶4

Fuma No fuma
¶4

“Te despiertascon sueño” 76.2 86* 74.6*

‘Estasagobiadoy en tensión” 28.2 43 25.8*

‘Has estadonervioso 50.6 67* 48*

Totalesabsolutos 735 100 635

Tabla XXIL Signos
0< =p < a03).

indirectos de ansiedad en relación con el consumo de tabaco
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Resultados.

2.1.6TABACO Y PATOLOGíA ASOCIADA.

Los fumadoresdemostrarontener un mayor grado de conocimientosobre marcas

comercialesde tabaco, siendosignificativo (p< O.05).

En cuanto a las enfermedadesque se relacionancon el consumo de tabaco, los

resultadosson semejantesal compararfumadoresy no fumadores,aunquelos primeros

respondenen un 76% (p<O.05)el cánceren general,frente al 53.1% (p<O.OS)de los no

fumadores.

Los encuestadosrelacionaroncorrectamentecon el fumar el cáncerde pulmónsólo

en un 38.2%, sin diferenciassegúnel consumode tabaco.

2.1.7 INFLUENCIA DE LA FAMILIA Y LOS AMIGOS

CONSUMO DE TABACO.

La influencia que ejerce la familia y los amigos sobre el hábito de fumar queda

reflejadoen la tabla XXIII.

Respecto a la relación con los amigos, únicamente resulta significativo el que entre

los fumadorescontestanque les resultahaceramigoscon másfacilidad (84%; p<O.OS)que

entrelos no fumadores(72.1%; p”CO.O5).

ENEL
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Totales
¶4

Fuman
¶4

No fuman
¶4

Resultados.

Padre 53.3 62 52

Madre ¡ 29.4 22 30.6

Hermanos 24.2 47* 20.6*

Amigos 35.6 38* 27.4*

Totalesabsolutos 735 100 635

Tabla XXIII. consumo de tabaco cntre familia res y amigos de los adolescentes y su relación
con el hábito deJlirnar de los encuestados (*~p <0.05).

2.1.8 TABACO Y DROGAS ILEGALES.

Tambiénexisteuna relación significativa entreel consumode tabacoy el mundode

la droga,comodemuestrala tabla XXIV.

Totales Fuman No fuman
¶4

“Te hanofrecidodrogaalgunavez” 20.7 58* 14.8*

“Algún amigo tuyo consumedroga’ 15.5 39* 11.8*

‘Has consumidodroga algunavez’ 6.8 29* 33*

Totalesabsolutos 735 100 635¡
Tabla XXIV
(*p<O 05).

Algunosaspectosdelmundode la droga en relaciónconel consumode tabaco
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Resultados.

Existe una fuerte tendenciaentre los fumadoresa consumirdrogacon los amigos,

mientras que los no fumadores lo hicieron en una fiesta.

Los que fuman conocen más enfermedades relacionadas con la droga (77%; p <0.05)

que los que no fuman (61.4%; p<O.O5).

Las más conocidasentre los no fumadoresfueron: el sida (72.3%) y la hepatitis

(10%), mientrasque los fumadorescontestaronsida en un 62.3% y drogadicciénen un

18.2%.

Los adolescentesencuestadoscontestaronque la droga de inicio fue el cannabis

(90%) y la vía de utilización fue fumando (86%).

No hubodiferenciassegúnel hábito tabáquico.

Respectoal gradode conocimientoquelos adolescentesfumadoresdicenposeersobre

aquellas sustancias que creen son drogas los resultados seexponenen la tabla XXV.

2.1.9 TABACO Y GRADO DE INFORMACION SEXUAL.

El gradode informaciónsexual los fumadoresla consideraninsuficienteen un 33%

(p<O.OS),frentea los no fumadoresque lo creen en un 20.3% (p<O.O5).
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Totales
¶4

Fuman
¶4

No fuman
¶4

Resultados.

Tabaco 46.7 29* 494*

Marihuana 45.3 64* 42.4*

‘Chocolate”/hachís 51.8 79* 47.6*

Heroína/caballo” 52.5 73* 493*

Coca 71.6 83* 69.8*

Alcohol 44.4 27* 47.1*

Anfetaminas 21.1 30*

Acido/LSD 22 4Q 19.2*

Crack 19.5 377* 16.7

Totalesabsolutos 735 100 6351
Tabla XXV. Sustancias que los adolescentes consideran drogas y hábito tabúquico de los
encuestados 0< =p <0.03).

De igual forma, los primerosdicen hablarmássobreestetemacon los amigos91%;

(p<0.05), mientrasque los no fumadoreslo hacenen un 73. 1% (p<0.05).

2.1.10TABACO Y CONSUMO DE FARMACOS.

Se encontró relación entre el fumar y el consumode medicaciónsin prescripción

facultativacomose demuestraen la tabla XXVI.
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Total
¶4

Puma No flima
¶4

Resultados.

Analgésicos 31 46* 28.7*

Tranquilizantes i .5 2 1.4

‘Para estudiar’ [.4 3 1.1

Ninguno 63.3 48 65.7*

Totalesalisolutos 735 100 635¡ 1
Tabla XXVI. Ctn;sumodc Jurmacos5’ su reíac¡ón con el tabaco (* tp <0.05).

Se encontróun mayor consumode fármacosentre los familiaresde los adolescentes

que fumaban(94.2%; p<O.05)que en el grupo de los no fumadores(77.5%; p<O.OS).

2.1.11 TABACO Y RELACIONES FAMILIARES.

seSe mantiene la opinión generalizada sobre un marco familiar positivo que

encontrabaen los resultadosgenerales,aunqueexiste unamatizaciónimportante,y es que

los fumadorestienen peor conceptosobre la familia, comosecompruebaen la tablaXXVII.

2.1.12 TABACO Y ESCOLARIZACION.

El apartadode los esttídios es otro área donde se encuentrandiferenciasen los

consumidoresde tabaco, los resultadosseexponenen la tabla XXVIII.
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Total Fuman

Resultados.

“Mis padresson amigosmíos” 85.5 74* 87.2*

“Hablo con mis padresde mis 1)roblemas” 73.7 5[* 77~3*

Totalesabsolutos 735 100 6351 1 1

No fuman

Tabla XXVIL consumo de tabaco y relaciones intrafamiliares de los adolescentes
encuestados (‘~< =p < 0.03).

Totales
¶4

Fuman
¶4

No fuman
¶4

Repitencurso 16.3 40* 12.6*

Asignaturaspendientes 22.6 42* 19.9

Les gusta estudiar 42 3Q* 43~9*

Totalesabsolutos 735 100 635

Tabla XXVIJL Relaciónde los estudioscon el consumode tabaco (~ =p < 0.05).
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Resultados.

2.1.13TABACO Y GRADO DE SATISFACCION FAMILIAR SOBREEL

ENCUESTADO.

En opiniónde los encuestadosel gradode satisfacciónfamiliar con respectoa ellos,

varia con el consumode tabacopor partede los adolescentes,comosedemuestraen la tabla

XXIX.

Totales 1 Fuma
¶4

No fuma
¶4

“Mis padresestáncontentos
conmigo”

85 69* 87.6*

Totalesabsolutos 735 100 635

Tabla XXIX. Grado de satisfacción familiar y consumode tabaco 0< =p < 0.05).

2.2 CONSUMO DE ALCOHOL EN RELACION A OTRAS VARIABLES.

2.2.1 ALCOHOL Y ALIMENTACION.

Respectoa la frecuenciacon la queserealizalas comidasdel día, pareceexistir una

relación inversade algunasde ellascon el hábito de beberalcohol, de forma que los que
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Resultados.

tomanbebidasalcohólicasdesayunan(70%; p<0.O5), meriendan(21.9%;p<O.O5)y cenan

(76.6%; p<O.O5) en menor proporciónque cuando no se bebe, siendoen estecaso los

porcentajesdel 84%, 36.1% y 87% respectivamente,siendocifras significativas.

Los consumidoresde caféa diario son más frecuentesentre los que bebenalcohol

(29.5%)que cuandono se consume(14.5%), siendosignificativo (p<O.O5).

2.2.2 ALCOhOL Y DEPORTE.

La actividaddeportivatambiénestainfluenciadaporel consumode alcohol,de forma

quelos quedicen no realizarnuncadeporte,consumenalcoholen el 18.4% (p<O.OS),frente

al 12.1% (p<O.O5) de los que nuncabeben.

2.2.3 ALCOHOL Y SALIR CON LOS AMIGOS.

Los adolescentesque dicen beberalcohol, salen máscon los amigosy se reúnenen

baresy “pubs” con más frecuenciacomomuestrala tabla XXX.

2.2.4 ALCOHOL Y GRADO DE PREOCUPACION CORPORAL.

Entrelos quedicen tomar bebidasalcohólicas,la preocupaciónpor supropio cuerpo

esmayorqueentre los que no beben,asíencontramosqueel estargordopreocupaal 38 8%
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Totales Beben
¶4

No beben
¶4

Resultados.

IR A BARES:

sábados

domiiigos

41.4 62.7* 16*

27.4 393* 14.2*

SALIR CON AMIGOS:

sábados

doinincos

72.2 77j* 66.6*

60.3 66.2* 533*

Totales absolutos 735 397 338

Tabla XXX. Consumo de alcohol, asistencia a bares y salir con los amigos durante los

sábadosy domingos~ =9<0.05).

(p’cO.OS)de los quebebenalcohol y al 281% (pcO.OS)de los queno lo hacen;los granos

en la piel al 32.8% (pccO.O5) de los primeros y al 20.4% (p<O.O5) de los segundos

respectivamente.

2.2.5 ALCOHOL Y SIGNOS INTifRECTOS DE ANSIEDAD.

Los signos indirectos de ansiedad parecen estar más relacionados con el hábito de

fumar comopuedeobservarseen la tabla XXXI.
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Total
¶4

Bebe
¶4

No bebe

Resultados.

‘Me despiertocon sueño’ 76.2 84.1* 66.9*

“Estoy con frecuenciaagobiado” 28.2 333* 21.6*

“He estadonervioso” 50.6 54•7* 459*

Totales absolutos 735 397 338

Tabla XXXI. Signos indirectos de ansiedad en relación con el hábito de beber alcohol
0< =p <0.03).

2.2.6 INFLUENCIA DEL FUMAR SOBRE EL CONSUMO DE

ALCOHOL.

El consumode tabacoentrelos hermanosy amigostambiénguardarelaciónentrelos

adolescentesqueconsumenalcohol, los resultadosseencuentranen la tabla XXXII.

Totales Beben

¶4
No beben

¶4

“Tus hermanosflíman” 24.2 31* 16.3*

“Tus amigosfuman” 35.5 52.9* 15.4*

‘Tú fuinas” ¡3.6 23.2* 2.4*

Totalesabsolutos 735 397 338

Tabla XXXIL Relacióndel ambienteJi¡mador con el consumo de alcohol (* =p < 0.05).
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Resultados.

2.2.7 ALCOHOL Y PATOLOGIA ASOCIADA.

También los adolescentesquedicen beberalcohol conocenmás marcasde tabacoy

de bebidasalcohólicasque los queno beben, siendodatossignificativos (p<O.O5).

La enfermedadque los adolescentesrelacionancon másfrecuenciacon el alcohol es

la cirrosis, haciéndololos bebedoresen un 53.9% (p<O.OS)frente al 26.6% (p<O.OS)de

los quedicen no beber.Respectoa la embriaguez,al 62.2% de los quebebenles ha sucedido

algunavez (p<O.O5).

2.2.8 ALCOHOL Y DROGAS ILEGALES.

También de forma significativa (p<O.05), al igual quesucedíaentre los fumadores,

los quedicen beberalcohol conocenun mayor númerode drogasque los queno beben.

Curiosamenteestosúltimos reconocenal tabacoy al alcohol comodrogascon más

frecuenciaque los bebedores,siendoresultadossignificativas(p<O.05).

La incidenciadel mundode las drogasilegalesentre los adolescentesbebedoresde

alcohol se refleja en la tabla XXXIII.
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Totales
¶4

Beben

¶4
No beben

¶4

Resultados.

“Te hanofrecidodroga
algunavez”

20.7 33.8* 5•3*

“Tus amigosconsumen
droga”

¡5.5 25.4* 3.8*

“Has consumidotú
droga”

6.8 12.3* 33*

Totalesabsolutos ‘735 397 3381
Tabla XXXIIL
(MC =p <0.05).

Relación de los adolescentesbebedores con el mundo de

Sólo se encontró un caso de consumo de cannabis entre los no bebedores.

Los quebebendicensabermásenfermedadesrelacionadascon la droga(p<0.05)que

los queno consumenalcohol.

2.2.9 CONSUMIDORESDE ALCOHOL Y FARMACOS.

Los que bebenalcohol son los que resultantomar más medicacióncontra el dolor

(38.3%; p<O.OS%)frente al 22.5% (p’CO.O5) de los no bebedores.
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Resultados.

También es en las familias de los que toman alcohol donde se encuentranmás

consumidoresde medicaciónsin control médico (p<0.05).

2.2.10ALCOHOL Y CONOCIMIENTO SEXUAL.

La informaciónsexualla consideraninsuficientelos bebedoresen un26.4%(p<0.05)

frente al 16.9% (pc0.05)de los quedicen no beber. Tambiénson aquelloslos quesuelen

hablarmássobreestetema con los amigos(882%; pc0.05)comparadosconlos quedicen

no beberque lo hacenen un 60.7% (p<O.O5).

A pesarde su insatisfacciónsobrelos conocimientosrecibidos sobresexualidad,los

quebebenalcohol sabendescribirel aparatogenital más y mejor, como demuestrala tabla

XXXIV

Totales
¶4

Beben
¶4

No beben
¶4

“Sabesdescribirel aparatogenital

masculino”

86.8 91.7* 81.1*

“Sabesdescribir el aparatogenital
femenino”

86.1 91.9* 79~3*

Totalesabsolutos 735 397 338¡
Tabla XXXIV
genital (‘* =p < U 05).

C’onsumode alcohol y grado de conocimientopara describir el aparato
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Resultados.

2.2.11 ALCOHOL Y RELACIONES FAMILIARES.

Los adolescentesconsumidoresde bebidasalcohólicascreenmantenerunasrelaciones

con suspadrespeoresque los queno beben,comopuedeobservarseen la tabla XXXV.

Totales
¶4

Beben
¶4

No beben
¶4

“Mis padresson mis
amigos”

85.4 80.1* 91.7*

“Mis padresestán
contentosconmigo”

85 78.3* 92.9*

“Hablo con mis padres
de mis problemas”

‘73.7 64.5* 84.6*

Totalesabsolutos 735 397 338¡

Tabla XXXV. Opinión de los consumidoresde alcohol sobrelas relacionescon sufamilia
(*p<O.OS).

2.2.12ALCOHOL Y ESCOLARIZACION.

El consumode alcohol entre los adolescentesencuestadosdemostróguardaruna

estrecha relación con el área escolar, como demuestra la tabla XXXVI.
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Total
¶4

Beben No beben
¶4

Resultados.

Repitencurso 16.3 20.2* 11.8*

Asignaturaspendientes 22.6 30.5* 13.3*

Estáncontentoscon sus
profesores

72.5 63.5* 83.1*

Les gustaestudiar 42 35,5* 497*

Sus profesores están
contentos con ellos

66.4 57~7* 76.6*

Sus padresest4ncontentos
con ellos

85 78.3* 92.9*

lotales absolutos 735 397 338

Tabla XXXVL Consumo de alcohol y algunas circunstancias escolares (Mc =p < 0.05).

2.3. CONSUMO SIMULTANEO DE TABACO Y ALCOHOL EN RELACION

A OTRAS VARIABLES.

2.3.1 TABACO Y ALCOHOL, SEGUN EL SEXO.

Se mantienela diferenciaa favor del sexofemenino,de forma que fuman y bebenel

63% (p<0.05)de ellas, mientrasque los varoneslo hacenen un 37% (p<O.OS).

Los varones que no consumen ningunade lasdos sustanciasson el 50.6%; en el caso

de consumirunasolael porcentajees del 5 1.4%.
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Resultados.

2.3.2 TABACO, ALCOHOL Y ALIMENTACION.

Existen diferenciasrespectoa la frecuenciade algunascomidasdel día. Estas son

realizadasen mayor númeropor aquellosque no fuman ni beben, en la tabla XXXVII, se

exponenlos resultadosparael desayunoy la cena.

Fumany beben

¶4

Ni fuman, n¡
beben

¶4

Fumano beben

o,‘o

Desayunan ‘76.5 63* 85.2* 71.2*

Cenan 81.4 76.1 87.6* 76.4*

Totalesabsolutos 735 92 330 313

Tabla XXX VIL Frecuencia del desayuno y cena entre los adolescentesconsumidoresde

tabacoy alcohol. (* =p <0.05).

Los que no consumenningunade las dos sustancias,tampocopruebanel caféen un

75.8% (p<0.05), mientras que cuando sí las consumen, el consumo de café aumenta

(p<0’05).

Total

¶4
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Resultados.

2.3.3 TABACO, ALCOHOL Y DEPORTES.

Los que practican deportecon más frecuencia5 días a la semanason los que no

fumanni beben (25.8%; p<O.OS), seguidosde los que fuman o beben(14.7%;p’cO.OS) y

finalmentelos que fuman y bebenen un 6.5% (p<O.OS).

2.3.4 TABACO, ALCOHOL Y HABITOS HIGIENICOS.

La duchadiariaespracticadacon másasiduidadentrelos que fumany beben(46.7%;

p<O.OS), mientraslos que menos lo hacenson los que no consumenningunade las dos

sustanciascon un 27.9% (p<O.O5).

2.3.5 TABACO, ALCOHOL Y SALIR CON LOS AMIGOS.

La frecuenciacon la que los encuestadossalen los sábadosy domingos, también

varíansegúnel consumoconjuntode tabacoy alcohol, los resultadosseexponenen la tabla

XXX VIII.

2.3.6 TABACO, ALCOHOL Y SIGNOSINDIRECTOS DE ANSIEDAD.

El consumode tabacoy alcohol se relacionacon manifestacionesindirectas de

ansiedad,pero estos signos se hacen más manifiestosentre los consumidoresde ambas

sustancias,como demuestrala tabla XXXIX.
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Totales

¶4

Fumany beben Ni fuman. ni
beben

¶4

Resultados.

o

IR A BARES:
sábado

domingo
41.2
27.8

82.6*
64.1

15.2”‘
13.6*

565*
31.9*

SALIR CON LOS
AMIGOS:

sábado
domingo

72.2
60.3

79.3
78.3*

66.4*
52.4*

76.4*
63.3

Totales absolutos 735 92 330 3131 1

O fuman
o beben

¶4

Tabla XXXVIIL Frecuenciade salir con los amigosy visitar bares, “pubs”..., los sábados
y domingossegánel consumode tabacoy alcohol (* =p < 0.05).

Totales

¶4

Fumany

beben
¶4

Ni fuman

ni beben
¶4

O fuman

o beben
¶4

“Me despiertoconsueño” 76.2 84.8 66.1*

“Estoy con frecuencia

agobiado”

28.2 42.4* 20.9* 31.6

“He estadonervioso 50.6 67.4* 455* 51.1

Totalesabsolutos 735 92 330 313

Tabla XXXIX. Man(festacionesindirectas deansiedadentrelos adolescentesqueconsumen
simultáneamentetabacoy alcohol (*=p <0. 05,).
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Resultados.

2.3.7 TABACO, ALCOHOL Y GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE

AMBAS SUSTANCIAS.

Entre las familias queprohíbenfumar a sus hijos, estos consumenambassustancias

en un 42.4% y ningunaen el 66.1%, resultadossignificativos (p<O.OS).

Tambiénse encontróun mayor conocimientoentre los consumidoresde tabacoy

alcohol conjunto, sobre marcas comerciales de ambas sustancias.Este grupo también

demostróestarmejor informadosobrelos diferentestipos de enfermedadesrelacionadascon

dichos consumo. En todos los casos los resultadosfueron estadísticamentesignificativos

(p<O.OS).

Entre los consumidoresde ambassustanciasel 79.3% asociael cánceren generalal

tabaco(p<O.O5), frente al 48.2% (p<O.OS)de los queno consumenninguna.

La enfermedadquese asociaal consumode alcohol con más frecuenciaresultaser

la cirrosis, que la citan los consumidoresde ambassustanciaen un 63% (p<O.OS),mientras

que los queno las consumenla nombran en un 26.1% (p<O.O5).

Respectoa los diferentestipos de bebidasque se consumen,lós pertenecientesal

grupo de consumosimultáneo,consumenen mayor proporcióncualquierade ellasque los

quesólo fuman o beben,siendotambiénresultadossignificativos (p<O.O5).
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Resultados.

2.3.8 TABACO, ALCOHOL Y FRECUENCIA DE EMBRIAGUEZ.

Haberseembriagadomás de tres veceses una situación queha afectadoal 67.4%

(p<O.OS)de los queconsumenambassustancias,mientrasque si sólo se consumeunase

desciendehastael 20.8%.

2.3.9 TABACO, ALCOHOL Y DROGAS-MEDICAMENTOS.

El 46.7% de los consumidoressimultáneosde ambassustanciashan tomadoalgún

analgésicoen los últimos tres meses,frente al 35.8% de los que sólo tomanunade ellas, y

el 22.1% de los queno consumenninguna,siendoresultadossignificativos.

2.3.10TABACO, ALCOHOL Y DROGASILEGALES.

Los consumidoressimultáneosde tabacoy alcohol son los queen mayornúmerocitan

nombresde drogasilegales,contestandoel cannabis(97%), la cocaína(84.8%)y la heroína

(76%); mientrasque los no consumidoresde ningunasustanciarespondenun 78%; 63% y

41.8% respectivamente,siendoresultadossignificativos (p<O.O5).

Curiosamente los que no consumen ni tabaco ni alcohol son los que responden con

mayor frecuenciaqtíe estasdos sustanciasson drogas, siendo esta diferencia significativa

(p<O.O5).
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De los que fuman y beben,el 5 1.7% (p<O.O5) seiniciarona los 15 añosde edaden

el consumode drogas,siendola más frecuenteel cannabis(90%); y los amigos(82.8%)el

medio social con el que seconsumiódicha drogacon más frecuencia.

Los adolescentesque consumenambassustanciasson los quecon mayor frecuencia

consumendroga, siendoresultadossignificativos (p<O.OS),como demuestrala tabla XL.

Puma
¶4

No
tu ma Bebe

No
bebe

Fuina

y
bebe

¶4

Ni
fuma

ni bebe
¶4

O fuina
O bebe

¶4

Ha
tomado
droga

29* 33* 12.3* 0.3* 31.5* 0.3 6.4

Total
100 635 397 338 92 330 313‘1 1

TablaXL. consumode tabacoy alcohol entre los adolescentesquehan consumidodroga
(* =p <0.03).

Los que fuman y beben dicen conocer más patología relacionadacon la droga

(p<O.OS) en relación con los no consumidoresde ambassustancias(p<O.OS),siendo el

SIDA la patología más frecuentementereconocida (un 60.8% para los consumidores

simultáneosy un 74.6% paralos queno consumenninguna).
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La hepatitissólo la citan el 6.8% de los primeros y el 9.2% de los segundos

La relación con el mundo de la drogaentre los consumidoresde ambassustancias

resultaser muy marcado,como demuestrala tabla XLI.

Total Fumany
beben

¶4

Ni fuman
ni beben

¶4

O turnan
o beben

¶4

“Te hanofrecido
droga

20.7 60.9* 45* 25.6*

“Tus amigos
tomandroga”

15.5 42.4* 39* 19.8*

¡_Totalesabsolutos 735 92 330 313¡
Tabla XLI Relaciónentre el mundo de la droga y los adolescentesconsumidoressimultáneos
de tabaco y alcohol (* =p <0.05).

2.3.11 TABACO, ALCOHOL Y RELACIONES FAMILIARES.

Se mantiene la opinión favorable y generalizada sobre las relaciones intrafamiliares,

perolos consumidoresde ambassustanciasdemuestranopinionesdispares,comoseobserva

en la tabla XLII.
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o,‘o

Fumany
beben

Ni fuman
ni beben

¶4

O fumano
beben

¶4

“Mis padresson ints
amigos”

85.4 71.7* 91.5* 83.1

“Mis padresestáncontentos
conmigo”

85 67.4* 93* 81.4*

“Hablo con mis padresde

mis problemas’

‘73.7 48.9* 84.4* 69.3*

Totalesabsolutos 735 92 330 313

Tabla XLIL Relaciones con los
(*p<O.05).

padres y consumo simultáneo de tabaco y alcohol

2.3.12TABACO, ALCOHOL Y ESCOLARIZACION.

Comosedemostróal principio de esta tesis,el áreaescolares uno de los parámetros

dondelos adolescentespuedenmanifestarsus tensionesemocionales.Aquí se comprueba

además,su estrecharelacióncon el consumode tabacoy alcohol.

La mala escolarizacióntambiénse ve afectadaen relacióncon el consumode tabaco

o alcohol, los datosestán reseñadosen la tabla XLIII.

Resu1tados~
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¶4

Fumany beben

¶4

Ni fuman
ni beben

¶4

Resallados.

Repitencurso 16.3 39¡* 10.9* 15.3

Asignaturaspendientes 22.6 4L3* 12.4~ 27.8*

Les gustaestudiar 42 3 1.5* 50.6* 36.1*

Totalesabsolutos 735 92 330 313

Circunstancia.s escolares en relación con el consumo de tabaco y alcohol

O fuman o
beben

¶4

2.3.13 TABACO, ALCOHOL Y SEXUALIDAD.

Los consuínidores de ambas sustancias, creen que han recibido insuficiente

informaciónsobre sexualidad(34.8%; pc0.05),mientrasque los no consumidoresopinan

igual en un porcentajemenor (17%; p<O.O5)

Tabla XLIIL
I* =p<0? 05).
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1. COMENTARIOS DE LAS POBLACIONES ESTUDIADAS.

Pozuelode Alarcón y Leganéssondos poblacionessituadasen las proximidadesde

Madrid capital.

La localidadde Pozuelode Alarcón seencuentraal oestedela Comunidad,contacta

directamentecon el municipiode Madrid (Aravaca/Moncloa),por el quese mantieneunida

ala capitaly el restode los municipiospróximosa la SierradeMadrid, comoMajadahonda,

Torrelodoneso Las Rozas.

La construcciónmasivade urbanizaciones,centroscomerciales,la Universidadde

Somosaguasy el EntedeRTVE hangenerandounoscambiosirreversiblequehantrastocado

el ambientequela zonateníatan solo hacediezaños.En estesentidose podríadecirque se

trata deunaciudadjoven queaúnse encuentraen períodode crecimientoy expansión.

Comparativamente,la localidad de Leganésestásituadaen el sur de la Comunidad

de Madrid, juntoa Fuenlabrada.Es de destacaren esteárea, la importanciade la industria

(almacenaje,automocióny transformadosmetálicos), localizadaen grandespolígonosde

empresasde tamañomedio. La urbanizaciónha afectadoal aspectorural queal principio

teníala zona,convirtiéndolaen unade las grandesciudadesdormitorio de Madrid.
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Las característicasmásimportantesde ambaspoblaciones(MapaSanitario, 199la;

MapaSanitario, 1991b;Banesto1987; Banesto,1989) puedenobservarseen la tablaXLIV.

POZUELO LEGANES

Superficie/Km2 42.6 43.2

DistanciaaMadrid (¡Cm) 12 12

Poblaciónde derecho(1991) 47.560 171.400

Densidadde población:(Ilabitantes/Km2)

1981
1986
1991

688
833

1.001

3.803
3.892
3.976 ¡

Menoresde 16 años(%) 33.4 38.1

Númerode tlf./100 hab. 67.8 32.5

Alumnos de EGB. 9.717 35.951

Tabla XLIV? Principalescaracterísticasde las localidadesestudiadas.

2. COMENTARIOS A LA METODOLOGIA EMPLEADA.

2.1 ELECCION DE LA MUESTRA.

El método seguido para la elección de los adolescentesha sido correcto

estadísticamente,aunquedebidoal númeroelevadode la muestray su distribuciónresulté

complicadoel contactarcon los centrosescolares,sobretodo por sudispersión.
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2.2 COMENTARIOS AL CUESTIONARIO.

A pesar de lo poco conflictiva que resultó ser la encuestaen sí, debido al gran

volumende informaciónquese recogióseríamásfácil el parcelarel cuestionarioy realizar

encuestaspor temas.En el estudiopatrocinadopor la OMS y realizadoen nuestropaispor

Mendoza (1988 y 1990) participabaun equipo de profesionalesque incluían distintas

disciplinas(estadísticos,psicólogos,sociólogos)lo que facilita tanto la organizacióncomo

la toma de decisiones.

En generallas preguntas(incluyendolas referidasa la sexualidady drogas)fueron

bien aceptadas,sobretodo por el profesorado,probablementepor vivir de maneradiferente

la problemáticade los adolescentes.

No se encontraron dificultades de comprensión ni de interpretación por los

adolescentes.El tiempo mediode aplicaciónresultóestarentre30 y 40 minutos. A pesardel

elevado número de preguntasno hubo protestas, resultando excelente respecto a la

comodidad,el tamañode la letra y el espaciadointerlinealpara la comprensiónde los más

jóvenes.

Al recogerel material informativo revisadoen la bibliografía, se compruebacomo

cada autor mide el consumode sustanciascon parámetrosdiferentes, lo que dificulta

bastantelas posibilidadescomparativas,pudiendoúnicamenterealizarlasde forma general

en algunoscasos.
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3. COMENTARIOS SOCIO-ECONOMICOS.

Como ya se ha reseñadoen otros trabajos(Sáenz,1987) ciertasvariablescomoel

“lugar dondesevive, tipo de vivienda,númerode televisores,teléfonosy automóvilesde uso

familiar” vienen determinadospor el nivel económicode la familia. En el presenteestudio

se confirma dicha hipótesisasícomo la estrecharelación de todas estasvariablescon la

profesión del cabezade familia, variablequees el principal determinantede los ingresos

económicos de la familia.

Del presenteestudio se desprendeen relación a las variables anterioresque en

Pozuelode Alarcónel podereconómicoesmayorqueen Leganés.Consecuentementecuando

sedenresultadosdeunau otra localidad,seestaránseñalandoindirectamentelasdiferencias

marcadaspor el nivel económico.

Seconfirmael nivel económicodecadapoblaciónestudiadaal comprob~cel nivel de

renta“per capita” de estaslocalidades,queresultaser de63.800pesetaspor personay mes

en Pozuelode Alarcón; mientrasqueen Leganésdesciendea 38.200pesetas(la renta “per

capita” en la Comunidadde Madrid tiene de media: 43.150pesetas/persona/mes)(EDIS,

1989).

Los datosencontradosreferentesa la profesióndel padredifieren segúnsetratede

una u otra localidad. En Pozuelo de Alarcón, existe un predominio de las profesiones

liberales, altos funcionariosde la administracióny directivos, mientrasque en Leganésla
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hegemoníacorrespondea los obrerosespecializados,resultadosquecoinciden con otras

publicaciones(MapaSanitario, 1991ay b; EDIS, 1989).

Los resultadosrespectoa la profesiónde la madrefueronpocoesclarecedorespor el

elevadodesconocimientoque los adolescentesdemuestransobredicha variable, sobre todo

en la localidadde Leganés,dondeel 67.9% (p’C0.05) dice desconocerlo,frenteal 41.6%

de Pozuelo(p< 0.05) que respondende la misma forma. Probablementecon preguntas

cerradassehubieseobtenidomás información.

4. INFLUENCIA DE LA SiTUACION FAMILIAR SOBRE LA SALUD.

Comoquedódemostradoen la introducción,diferentesestudios(OMS, 1977; Bonet

deLuna, 1988; EDIS, 1989) hancomprobadola importanciaqueun mediofamiliar adverso

ejercesobrela saluden generaly del adolescenteen particular.

La vida familiar estádefinidapor la compenetraciónentrelos padresy de estoscon

los hijos, lo que determinalo que seconocecomo “el ambientefamiliar” que sevive en

casa;en generalesequiparableal gradode satisfacciónqueseconfiesase tieneenel hogar.

De los resultadosobtenidos,se deduceque los pocos satisfechosson una minoría.

También se desprendede estosdatosque la armoníaentre los progenitoreses en general

mayor quecon los hijos.
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En el presentetrabajono seencontrarondiferenciassignificativas importantesentre

los adolescentespertenecientesa familias con padrescasados,separadoso huérfanos,a

diferenciadel trabajodeBonet deLuna (1988),quesí seasociabaa problemasen el patrón

de sueñoy a consumode fármacos.

En general, la sensaciónque tienen los adolescentesencuestadosdel trato con sus

padresy de la relaciónpersonalcon ellos es favorable,aunqueestasensaciónsepierdecon

la edad, de forma que son los másmayoreslos queviven unarelación más “despegada”,

probablementedebido a la mayor independencia de la vida familiar que conlíeva la

adolescenciay comoconsecuenciade ello una menorinfluenciade los padres,aumentando

el predominioqueejercenlos amigosy su mundo.

La opinión de los adolescentesestudiadossobrela relación con sus padres esmuy

buena,dato que tambiénseencontróen otros trabajossimilares(Bonetde Luna, 1988).

La situaciónlegalde lospadrestampocoserelacionóconlos hábitosdeconsumode

tabaco,alcoholo drogasilegalesde forma significativa,aunquesi seencontróunatendencia

a fumar másentrelos hijos depadresseparados.Fuesignificativo (p<0.05)el quelos hijos

de padresseparadosse iniciaron en el consumode alcohol, antesde los 10 añosen un

23.1%, frente al 9.9% de los hijos de padrescasados.

En general, los adolescentesviven en su mayoríarelajadosy en un ambientesin

tensión.
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5. COMENTARIOS A LOS ESTILOS DE VIDA.

5.1. ALIMENTACION.

Los alimentos más frecuentementeconsumidos por los adolescentesestudiados

resultanser la fruta (68.5%) y los derivadoslácteos(86%). En generallos resultadosson

coincidentescon lo encontradopor los estudiospatrocinadospor la OMS en nuestropaísy

realizadospor Mendoza(1988 y 1990) a nivel nacional, donde la fruta y los productos

lácteostambiéneran los consumidoscon másfrecuencia(85% y 84%, respectivamente),

Las proteínas de la dieta en cuanto a su consumo diario, corresponden

fundamentalmentea lascárnicas(34.7%)y en menorgrado al pescado(13.8%), resultados

menoresalos estudiosantesseñalados,dondeMendoza(1990)a nivel nacionalencuentraun

42% y un 20% respectivamente.

El consumode dulcesu otrosalimentosazucaradosresultatambiénalgo máselevado

en el estudio de Mendoza,con un 45% (1988 y 1990), en comparacióncon el 36.7%

encontradoen la poblaciónestudiada.

De las cuatrocomidasregularesdel día (desayuno,comida, merienday cena), tres

cuartaspanesde los encuestadosrealizantresde ellasmayoritariamente.
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Respectoa las frecuenciasde algunasde lascomidasdel día, se confirmanalgunos

resultadosencontradosen la bibliografía. Comopor ejemplo,la tendenciaadisminuir con

la edadla frecuenciadel desayuno.Mendoza(1988) y Taracena(1989)encuentranquesólo

desayunael 81% y el 89% de las mujeres a los 15 añosrespectivamente;en el presente

trabajo y parael mismo grupo de edad, no hay diferenciaspor el sexo, pero sin embargo

sólo desayunana diario el 34.2% de los adolescentes,sin encontrar relacióncon el nivel

socio-económico.

La meriendase realizacon más frecuenciaen edadestempranas(37.5%, p <0.05)

resultadosconfirmadostambiénpor el estudioauspiciadopor la OMS (Mendoza,1990)

No seencontrarondiferenciasen el hábito de cenar en ambaspoblaciones,pero sí

respectoal sexo, dondelos varonesla realizanen el 87.6% frenteal 75% de las mujeres,

siendoresultadossignificativos (p<0.05).

5.2. ACTIVIDADES PRACTICADAS EN EL TIEMPO LIBRE.

La evolución de las actividadesrealizadaspor los adolescentesen los últimos años

resultaser un aspectofundamentalen el cambiorealizadoen su modo de vida.

Las dos actividadespracticadaspor los adolescentesencuestadoscon másfrecuencia

son el deportey el ver la televisión.
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En la Encuesta Nacional Juventud-77 (1977), la preferencia de los encuestados

estabaen salir conlos amigosa diario en un porcentajedel 91%, diezañosdespuésy como

sedemuestraen el trabajopresentey el deMendoza(1990) los adolescenteshancambiado

de actividadpreferente,haciéndosepeligrosamentesedentarios.En la actualidadel tiempo

se ocupaprincipalmenteen ver la televisión mientrasque ir con los amigos se realiza

fundamentalmentelos sábadosy los domingos.Los trabajosde Mendoza(1988 y 1990)

reafirmantambiénestaevoluciónhacia el sedentarismo.

En realidad, lo quesecompruebaesqueel tiempolibre seempleaen ver máshoras

de televisión, disminuyendoel tiempo dedicadoa otras actividadescomo el estarcon los

amigoso haceralgúntipo de deporte.

El salir con los amigose ir de bareso “pubs” queen los estudiosde hacediez años

eranla ocupacióna diario másfrecuente(71% en Juventud-77),disminuyedeuna manera

clara, realizándoloa diario sólo el 15% de los encuestados,siendoen la presentetesis una

ocupaciónpreferentede los sábadosy domingos.

La prácticadeportivaes poco frecuenteen díaslaborables(18.6%),aunqueaumenta

máslos sábados(49.5%)y los domingos(27.9).Se encuentrala excepciónen el PaísVasco

(Elzo, 1986) donde practicabandeponeasiduamenteel 34% de los encuestados.En

Juventud-88(1988), hacíandeponeun día laborablecualquierael 8.7%. Más actual,

Mendoza(1990) a nivel nacionalencuentraquelos adolescentesestudiadosrealizandepone

diariamenteen el 14% de los casos.
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En Pozuelode Alarcón, se encuentraun porcentajedel 22.7% querealizandeporte

cinco díasa la semana,mientrasqueen Leganésdisminuyedichaprácticaal 14.7%, siendo

ambosresultadossignificativos (p<0.05).

Comosecompruebapor los diferentesestudioslascifras encontradasen lo referente

al deponesonvariables,sobretodo en funciónde las costumbresy hábitosdeportivosde la

zonadondesevive.

Es probablequeestaextensión del deportea la adolescenciaesteinfluenciadapor el

nuevoconceptoquesobre “calidad de vida” nos invadecon la publicidad,dondemuchosde

los productosque se intentan “vender” se relacionancon eventosdeportivosy una vida al

aire libre.

El deporteestámásextendidoentrelos varones(el 25 % deellos lo practicacinco días

a la semana, frente al 12.3% de las mujeres, resultados significativos; p<0.05)

manteniéndoseéstadiferenciaen todaslas edades,resultadosquetambiénseencuentranen

otros trabajos(Elzo, 1986;Juventud,1988;Bonetde Luna, 1988; Mendoza,1988; Mendoza,

1990).

El factorsocio-económicoinfluyó decisivamente,yaqueel porcentajedeadolescentes

quepracticandeporteesmayorcuandoaumentael poderadquisitivo(enPozueloun 22.7%)

mientrasque el menor nivel económicoconlíeva una menor frecuencia (en Leganésun

14.7%), resultadosqueson significativos (pc0.05). Seguramenteexisteunaclara relación
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con el mayor número de instalaciones deportivas en esta localidad, dado que en las

urbanizacionesy chalets es algo habitual; esta relación también se encuentraen otros

estudios(Bonetde Luna, 1988;Juventud,1988;Mendoza,1990),dondela practicadeportiva

habitualdecrececon el menorpodereconómico.

En el presenteestudiono se ha encontradola disminucióndel hábito por la lectura,

comosecomprobóen Juventud-SS(1988) (14.5%)al compararlocon el mismotrabajode

una décadaanterior (Juventud-77,1977) dondese encontrabaun 64% de este hábito entre

los adolescentes.

En el segundoinforme sobrela juventudreseñado(Juventud,1988) las actividades

de ocio más frecuentementeencontradasfueron: ver la televisión (76.2%), hablar con los

amigos(51.5%), leer libros (14.5%)y escucharmúsica(10.9%).

La lecturaesuna costumbrearraigadaentre los adolescentesde las dos localidades

estudiadas,realizándolaadiario un 32% deellos(idénticoen ambosMunicipios), resultados

semejantesa los encontradospor Elzo (1986) en el PaísVasco con un 29%.

El salir conlos amigossehaconvertidoen unacostumbrede los sábados(41.2%)y

del domingo (27.8%),aumentandoambostipos de comportamiento con la edad.
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5.3 GRADODE SATISFACCION, HABITOS HIGIEMCOS Y

PREOCIJPACION CORPORAL.

A pesarde la famaconflictiva que tiene la adolescencia,la inmensamayoríade los

encuestadosseencuentrafeliz a estaedad(95%) y sin problemasespeciales;datosque se

confirmanen otros trabajos(Juventud-77,1977; Mendoza,1990).

Los hábitos higiénicos alcanzan un elevado porcentaje entre los adolescentes

estudiados,sobretodo en lo referenteala limpiezadentaldiariaqueresultaserdeun 74.9%,

cifra próxima a la encontradaa nivel nacional en el estudio auspiciadopor la OMS

(Mendoza,1990) queerade un 67%. Sí resultacoincidenteel queel sexofemeninose los

limpia másy queestehábito aumentacon la edad.

Respectoa cuales son los problemasque preocupana los encuestados,un 33.9%

responde que la obesidad, resultado elevado que no se encuentraen otros estudios

semejantes.Siendo el dolor de cabeza(6%), el acné(3%) y el dolor abdominal(4%) las

patologíaspor las que seconsultaal médicoen otros estudios (Mendoza,1988; Taracena;

1989). Sedebetenerencuentaque la adolescenciaesun períodode bajamorbilidad,por lo

quees normalencontrarpequeñosporcentajesde patologías.

Las diversasformascon las que los encuestadoscuidan su cuerpo,demuestranuna

mayor sensibilidaden esteapartadode los adolescentesdePozuelode Alarcón sobrelos de
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Leganés,puestoqueson los de aquellalocalidad los quesobrepasanla mediaen todaslas

medidas adoptadas, siendo ademásresultados significativos (p<0.05).

5.4 PATRON DE SUEÑO.

La jornadadiaria comienzaal levantarsepor la mañanaentre las 7 y las 8 horas,

horario que siguenalgo másde la mitad de los encuestadosy tres cuartaspartes de los

mayoresde 14 años.Estehorario madrugadorseexplicapor el horario escolar, ya que la

entradaa los Institutosserealizaa las 8 horasde la mañana.

Es significativo estadísticamente(p< 0.05) que en Leganésse van antesa dormir

(46.8%)queen Pozuelo(34.9%). Los horariosencontradosen Juventud-88(1988) y por

Mendoza(1988) resultanestaren la mismafranja horaria.

Durantelos fines de semana,la horade levantarseseencuentraentrelas 10 y las 11

horas, horarioquecumple un tercio de los encuestados.Sin duda,estoserelacionacon el

cansanciomatinaly el deseodecontinuardurmiendoqueun buenporcentajereconocetener

a diario.

Coincidiendocon Mendoza(1988) y Bonet de Luna (1988), en general,el sexo

femeninose acuestamástempranoy duermemáshoras.
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5.5 MANIFESTACIONES INDIRECTAS DE ANSIEDAD.

Respectoa los signosindirectosde ansiedad,no existediferenciaentre localidades,

perosipor sexo,siendomásfrecuentesencontrarlosentreel sexofemenino,encontrandolas

mayores diferencias en: el tener pesadillas (14.2%), estar agobiada(35.4) y nerviosa

(57.1%), siendoademássignificativas(p< 0.05). Los varonespresentabanunos resultados

inferiores: 6.1%; 20.7%; 43.9% respectivamente,siendotambiénsignificativos.

Se encuentraun aumentode los signosindirectosde ansiedadcon la edad, excepto

en tenerpesadillas,guardandoprobablementerelaciónesteresultadocon la mayorexigencia

ante los estudiosy la responsabilidadque se adquiereal final de la adolescenciay la

incertidumbrerespectoal futuro, ya seaprofesionalo personal.

5.6 TIPO DE ASISTENCIA MEDICA UTILIZADA.

Mayoritariamentelos adolescentesestudiadosconsultanal médicogeneral (70. 1 %)

cuandoestánenfermos.Estosresultadosson mayoresen Leganés(79.1%) queen Pozuelo

(60.7%), siendosignificativo (p<0.05).

Al pediatrasólovanel 5.2% deltotal, sin variacionesen ambosnúcleosde población.

El especialistaen adolescentesesmínimamenteconsultado(1.8%).
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El mayor nivel económicode Pozuelodeterminatambiénquela medicinaprivadase

utilice másen estalocalidad (27.7%)queen Leganés(12.3%),siendovaloressignificativos

(p<O.OS).

El ambulatorioo centrode saludesutilizado fundamentalmentepor la mayoríade los

queviven en Leganés(88.8%)>y en menorproporciónpor los de Pozuelo(65.1%).

6. COMENTARIOS AL CONSUMO DE DROGAS. COMPARACION

DE RESULTADOS.

En esteapanadoes dondese hacemáspatentela falta de un criterio uniformea la

hora deplanificar y realizarestudiosen poblacionesadolescentes.

En primer lugar, en la mayoríade los trabajosconsultadosla poblaciónestudiada

correspondesolamentea unapartede la adolescencia,correspondiendogeneralmenteauna

poblaciónmayor de 18 añosy en otros casos,de 14 añosen adelante.

En segundolugar,comoya seha señaladoconanterioridad,los conceptosde los que

separtenenlos estudiosrevisadosen generaly el patrónde medidasutilizadasen los mismos

para cuantificarpor ejemplocuánto, cómoy dónde se bebe son diferentespor lo que se

dificulta bastantelas posibilidadescomparativas.
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Sehanseparadolas dossustanciasclaramentelegales:tabacoy alcohol;de lasdrogas

ilegales,en las que mayoritariamenteha sido el cannabisla sustanciaencontrada.

6.1 CONSUMO DE TABACO.

Coincidiendocon la bibliografíarevisadaa nivel nacional,el presenteestudiopone

de manifiestola importanciaque tiene el ciclo superiorde la EGB en el inicio del consumo

de tabaco.

6.1.1 SEXO.

Asistimos en la última décadaa un cambioen los hábitostabáquicosde la población

general.Su consumosiempreestuvoligado fundamentalmenteal sexo masculino,pero la

liberMización de las costumbres,sobre todo en el sexo femenino, han traído consigoun

incrementode estehábito entrelas mujeres,realidadsocial que se refleja también en un

aumento del consumopor las adolescentes.

Estudiosrecienteshandemostradoesteaumentoentreel sexofemenino,(Elzo, 1986;

Bonet de Luna, 1988; Mendoza, 1988; Calafat Far, 1989; Almenara Barrios, 1990;

Mendoza, 1990), existiendo en la actualidaduna tendenciaa sobrepasara los varones,

resultadostambiénencontradosen la presentetesis,dondelas mujeresdicen fumaren el 63%

de los casos,frente al 37% de los varones,resultadossignificativos (p<0.05).
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6.1.2GRADO DEL CONOCIMIENTO DEL TABACO COMO DROGA.

Ha sido curioso constatarcomo en la literaturarevisadael tabacoes considerado

comodrogaen un bajoporcentajede casos(entreun 10% y un 15%), mientrasqueentrela

poblaciónestudiadadePozueloy Leganésun 46% del tota] lo citanexpontaneamentecomo

droga,porcentajede los másaltos encontrados,seguramenteestecambiode actitud sedeba

a la fuertecampañapublicitaria antitabacoqueen los últimos añosse realizaen nuestropaís.

6.1.3 EDAD DE INICIO Y FRECUENCIADE CONSUMO.

La edaden la que se comienzaa fumar, así como la frecuenciade consumohan

variadoen los últimos años,encontrandounadisminucióntantoen el fumar comoen la edad

de iniciarse en estehábito.

Antes de los diez años, han comenzadoel consumode tabacoel 11.5% de los

varones,frente al 7.3% de las adolescentes.

A los 13 añosel 36% de lasadolescentesya fuman; frentea un 26% de los varones

a estaedad.

En la poblaciónestudiada,la edadmásfrecuenteen la que secomienzaa fumar es

abs 14 años(28.4%), correspondiendoabsvaronesun 34.6%yparalas mujeresun24.%.
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Si bienparaun porcentajeimportantede losadolescentesespañolesel primercontacto

con el tabacoserealizacon anterioridad,comosecompruebaen la tabla XLV.

La frecuenciaencontradaen el consumode tabacoha sidodispar en los últimos años

a nivel nacional (tabla XLV), probablementedebido a los múltiples factoresque influyen

sobresu consumo,ya seanpersonales,familiareso sociales.

6.1.4 INFLUENCIA SOCIO-ECONOMICA.

El menornivel económicopareceguardarunarelacióndirectaconel consumo,de tal

forma quelos adolescentespertenecientesa la localidad de Leganésconsumenmás tabaco

(17.1%), frentea losde Pozuelo(10%), siendoresultadossignificativos(p<0.05);resultados

tambiénencontradosen otros estudiosdondeel menorpoderadquisitivoseasociabaa mayor

consumo,tantoanivel local (LópezRois, 1985;Elzo, 1986; AlmenaraBarrios, 1990)como

nacionaldondeseencuentrancifrassimilares de un 21% (Mendoza,1988;Mendoza,1990).

6.1.5 TABACO Y MARCO ESCOLAR.

También se encontró asociación de los adolescentesfumadores con el bajo

rendimientoescolar; de forma que han repetido curso el 40% y han tenido asignaturas

pendientesde un curso paraotro el 42% de los consumidoreshabitualesde tabaco.Los
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Fuman Primer contacto

Come titados.

‘Vilouta Bello,1982
Santiago de Compostela(rural)

n=788

17 21.7 < 10 a.

LdpezRois,1985
Santiago de Compostela(capital)

n=847

29 12 < lía.

Bonet de Luna, 1988
Madrid
a =842

27.3 27 < 14 a.

Goirena de Gandarias, 1988
PaísVasco
n= 1.434

25 35 < 12 a.

Almenara Barrios, 1990
Cádiz
n=500

26 12 c 15 a.

Mendoza, 1990
Nacional
n=4.393

21 14.5 < 11 a.

Martín Gracia, 1991
Lérida
a=566

17 15 c 13 a.

Pozuelo, 1992
n=361

10 4 ‘C 10 a.

Leganés, 1992
n =374

17.1 11.9 < lOa.

Tabla XLV. Consumode tabacoy edadde inicio.

porcentajesdecrecencuandono sefuma,encontrandoun 12.6%y un 19.5%respectivamente

para las dos variables comentadascon anterioridad, y siendo resultadossignificativos

(p<O.OS).Conclusionessemejantesseencuentranen otros trabajos,comoel de López Rois
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(1985)con un 54.7% de deficit escolar.AlmenaraBarrios (1990), encuentraque repiten

curso el 67.2% de los quefuman.

6.1.6 INFLUENCIA DE LA FAMILIA Y LOS AMIGOS SOBREEL

CONSUMODE TABACO.

Probablementeel descensodel hábitode fumar guarderelaciónconel conceptoactual

de unavida más sana,junto con unasposicionesfamiliares menosambiguas,ademásde las

campañasantitabacoa nivel nacionalquedeterminanqueel no fumar estéde moda.

Una educaciónmenospreocupadaen la salud de los hijos en cuantoa permitir el

consumode tabacoentreestos,puederesultardeterminanteya quelos adolescentesfuman

menoscuandose lo prohíbensuspadres(~p<0.05).

Seencuentraunafuerte asociaciónentreel fumar del encuestadoy el quetambiénlo

hagan sus amigos (88%; p<0.05), encontrándosemenor grado de influencia con los

hermanos(47%; p<O.OS)y el padre (62%); resultadosquecoinciden con otros autores,

comoGofrenade Gandarias(1988)queen el estudiorealizadoen el PaísVasco,cita una

influenciade los amigosde hastaun 60% para las mujeresy un 50% para los varones.

Mientras que en el trabajodel AyuntamientodeMadrid (1990), de los padresfumadores

sólo el 37% de los hijos fuma, de los que tienenhermanosfumadores,el 50% tambiénlo

hacen,y en casodequeconsumantabacolos amigos,el 88% fuman.
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6.1.7TABACO Y ALCOHOL.

Seencontróunaasociaciónsignificativaestadísticamenteentreel consumode ambas

sustancias,de forma que los que fumantambiénconsumenbebidasalcohólicasen un 92%,

mientrasque no lo hacen en sólo un 8%. Asociación también citadas en la bibliografía

revisada,aunquecon menoresporcentajes:38.5% (Ruiz Jiménez,1990), 65.5% (López

Rois, 1985),entreotros.

6.1.8 TABACO Y OTRAS DROGASILEGALES.

Tambiénse relacionóel consumode tabacoen el presenteestudioprincipalmentecon

el fumarcannabis(p< 0.05), resultadosconfirmadosen otros trabajos(EDIS, 1985; Calafat

Far, 1989).

Los hábitosde vida encontradosentre los fumadoresquepodríanconsiderarsepoco

favorablesresultanser numerosos,comose resumeen la tablaXLVI.
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Desayunancon menosfrecuencia(y, <0.05).

Meriendanconmenosfrecuencia(p <0.05).

Tomanmáscaf¿(pC0.05)

Practicanmenosdeporte(p<0.05).

Frecuentessignosindirectosde ansiedad(p<0.05)

Van mása bares,“pubs’t.(p<0.05).

Mayor consumode alcohol<y <0.05).

Mayoraccesoa la droga(p <0.05).

Menor apoyo familiar (p<O.05).

Fracasoescolar frecuente(p<0.05).

Tabla XLVI. Hábitos menosfavorablesentre los fumadores.

6.2 CONSUMO DE ALCOHOL.

El alcoholsigue siendoen Españala drogade la quecon másfrecuenciaabusanlos

niños y adolescentes.Su consumoestátan extendidoque másdel 90% de los mismoshan

ingerido alcohol al menosunavez al terminar la escolarización.

Los porcentajesencontradosde consumovarían según los estudios: en Valencia

TorresHernández(1986)encuentraun 11 %; Bonet deLuna (1988) enMadrid, publicaun

2.9% de consumidoresdiarios y un 42.8%dealgunavez por semana;en el PaísVasco,Elzo

(1986)citaun 75% de consumidoreshabituales.A nivel nacionalMendoza(1990),encuentra

un 21% quebebenalcohol variasvecesa la semanao a diario.
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Los adolescentesde las poblacionesestudiadasconsideranqueconsumenalcohol a

diario o varias vecesa la semanaen un 54%.

Secomentana continuaciónaquellasvariantesmásrelevantes.

6.2.1 GRADO DE CONOCIMIENTO SOBREEL ALCOHOL COMO

DROGA.

El alcohol está tan generalizado socialmenteentre la población que sólo está

consideradocomodrogapor el 44% de los encuestados,cifras elevadassi las comparamos

con otros estudios realizados(Zárraga,1985) que muestranporcentajesmenoresen torno

al l0%-15%.

Probablementelasactualescampañaspreventivassobrealcoholy accidentesdetráfico

guardenuna relación con este peor conceptoque sobre esta sustanciase tiene en la

actualidad.

6.2.2 EDAD DE INICIO Y SEXO.

En los últimos añosseencuentraunatendenciaa iniciar el consumoen edadesmás

tempranas,así comoa disminuir el consumode alcohol habitual, aumentandoel consumo
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ocasionaly los sábadosy domingos(EDIS, 1985; Elzo, 1986; CalafatFar, 1989; Mendoza,

1990), resultadosquese confirmantambiénen el trabajopresente.

Hace15 añosla edadmediade iniciarseen el consumode bebidasalcohólicaseralos

17 años. Alonso Varea(1986),en Cataluñarecogeun 61% de inicio antesde los 10 años,

TorresHernández(1986), cita los 13.5 añosde edadpromedio;Bonet de Luna (1988),

encuentraque a los 14 añosse ha iniciado un 70.3%; Alvira Martín (1989) y también

CalafatFar (1989) encuentranunamediade edadde inicio de entre9.6 y 11.4 años.

En la poblaciónestudiadadePozuelode Alarcón un 11.1 % habíaprobadoel alcohol

antesde los diezaños, mientrasqueen Leganéslo hicieron el 9.9%.

En estegrupo de inicio tanprecoz,el 51.9% sondel sexomasculinoy el 48.1%del

sexofemenino.El 68.8% de ellos tienenentre10 y 13 años.

Pareceexistir relación entreeste inicio precozy aquellos adolescentesque serán

consumidoresimportantesen la edadadulta (Blanco Aguilar, 1986; Alvira Martín, 1989).

El sexo femenino sueletomar con menor frecuenciacasi todos los tipos de bebidas

alcohólicasanalizados,aunqueencualquiercasoel consumoaumentaconla edady enambos

sexos,datosquecoincidencon los encontradosen la literatura.
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6.2.3 INFLUENCIA DE LA FAMILIA Y LOS AMIGOS EN EL

CONSUMOS.

La actitudde los padresdentrode la familia pareceguardarun papeldeterminanteen

el consumode alcohol, pero sobretodo son los amigoslos que refuerzanla pautadel papel

aprendidoen la familia (CárdenasGarcía, 1986>, resultadostambiénconfirmadosen esta

tesis, dondese encuentraparala cervezaqueel padrela bebeen un 71.3%,la madreen un

44.4%,y los amigosen un 44.2%.

La relación que se mantienecon los padrespor parte de los encuestadoses más

favorablecuandono sebebe,de tal forma queéstosopinanque suspadresestánsatisfechos

con ellos en un 92.9% (p<O.O5), frente al 78.3% (p<O.05%) de los que si consumen

alcohol.

Resultadosconfirmadostambiénporla bibliografía(CardenasGarcía,1986; Goirena

de Gandarias,1988; CardenasGarcía,1991).

6.2.4DONDE Y QUE SE BEBE.

Los adolescentesaumentanel consumode bebidasalcohólicasde forma progresiva

con la edad, el inicio en el hogares lo másfrecuente,perocasi en el mismoporcentajese

iniciaron con los amigos. Paraun grupo importantede ellos el aprendizajepuedevenir a

189



Comentados.

travésde los hábitosdietéticosen lascomidastransformándosepocoapoco enotrasformas

de consumofueradel hogar,dondeel ambientesocial resultadecisivo.

Con mayorfrecuenciael inicio en el consumode alcohol seproduceen el domicilio

familiar (18.8%),donde setomapreferentementevino (82.1%), sobretodo en lascomidas.

Fuerade casa se bebeprincipalmentecerveza(96.5%), que resultaser la bebida

alcohólica másconsumida;en menor frecuenciaotros alcoholesde mayor graduacióny

finalmenteel vino, siendoestosresultadossemejanteslos encontradosen otraspublicaciones,

analizandola cervezaencontramos:un 59% (TorresHernández,1986); un 89.4% (Alonso

Varea, 1986);un 37% los laborablesy un91.8%los festivos(BonetdeLuna, 1988), y otros

confirmanlo mismoaunquesin especificarporcentajes(Mendoza,1990).

Hasta hace unos años embriagarseera propio de los alcohólicos avanzadosy

ocasionalmenteentrelos adultos.

En la última décadahemosasistidoa un cambioen estavariable, Mendoza cita un

19% (1988) y un 30% (1990) en estasedadesquese hanembriagado.

En el presentetrabajo, les ha sucedidoal 34% de los varones,frente al 38% de las

adolescentes.Resultasignificativo (p<0.05)queha sido unasituaciónmásfrecuenteentre

los máspequeños(82.8%)queentrelos mayores(23.9%).
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6.2.5 ALCOHOL Y ESCOLARIZACION.

El consumode alcohol seha relacionadocon la deficienteescolarización:Bonetde

Luna (1988) cita un 31% con problemas escolares, Ruiz Jiménez (1990) encuentra

calificacionesregularesen el 44.2% y malas en el 11% de los que beben. Resultado

constatadotambiénen el presentetrabajo, dondesignificativo estadísticamente(p<0.05).

Las característicasde los hábitos de vida desfavorablesencontradosentre los

adolescentesqueconsumenalcoholtambiénresultannumerosos,comoseresumenen la tabla

XLVII.

Desayunanconmenosfrecuencia«3<0.05).

Uno de cadacuatrono cena(p.C0.05).

Consumenmáscafé (y, <0.05).

Practicanmenosdeporte«3<0.05).

Van conmás frecuenciaa bares,“pub’t.(p <0.05).

Signosindirectosde ansiedadmás frecuencia(p<O.OS).

Consumentabacoconmás frecuencia«3<0.05).

Mayor consumode analgésicos(p<0.O5).

Menorapoyofamiliar «3<0.05).

Problemasescolaresfrecuentes«3<0.05).

Tabla XLVIL Principalescaracterísticasde los adolescentesqueconswnenalcohol.
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6.3 DROGAS MEDICAMENTOS.

Los fármacosencontradosen la bibliografía que resultan ser utilizados con más

frecuencia, sin prescripciónmédicahan sido principalmentetranquilizantes(13%), si bien

son resultadospertenecientesa edadesadultasy al sexo femenino(EDIS, 1985).

En estemismoestudio,seencuentrael consumode los analgésicosen un 34.7%.

Bonet de Luna (1988) cita entre escolaresmadrileñosel uso de analgésicosy

sedantes;las anfetaminaslas encuentraen un 2.9%. En otros estudiosa nivel nacional

(Mendoza,1988), los fármacosmás frecuentementeusadosresultan ser las medicinaspara

el resfriado(31 %) y para el dolor de cabeza(29%).

En la presentetesis el consumode analgésicossin control médico seprodujo en un

31% del total de encuestados,siendounacostumbremásextendidaentreel sexofemenino

(40.8%)queentre los varones(21%), resultadosqueson significativos(p <0.05).Entre el

grupodehembrasconsumidor,resultaser másfrecuenteentrelas másjóvenes(36.4%)que

entrelas mayores(25.4%).

El resto de medicación encontrada fue mínima por lo que resultan poco

esclarecedores.

La influenciafamiliar es determinante,ya queel 84.7% (p’C 0.05) de los que las

tomanreconocenquese consumenen el domicilio familiar.

Sin duda,el quemuchosde estosfármacospuedanadquirirseen farmaciassin receta,

puededar la sensaciónal usuariode ser productosfarmacéuticaspoco peligrososparala

salud.

192



Comentados.

6.4 DROGAS ILEGALES.

Las drogasno se diferenciansolamentepor su química o por sus efectossobre el

cuerpohumano,sinotambiénpor las motivacionespor las quese recurrea ellas, la edadde

inicio en el consumoy tambiénpor la edady sexode máximoconsumo.

Las investigacionesrealizadasa nivel nacional describenun cuadrode consumode

estassustanciascon unasdeterminadascaracterísticas:unaestabilizacióndel consumode

heroína;mayorextensióndeconsumoentrela cocaínay lasanfetaminas,aunqueconmenor

repercusiónsocial y un consumode cannabisprincipalmentesocial y queafecta sobretodo

a los adolescentes(Memoriadel Plan NacionalsobreDrogas,1990; Memoriade la Fiscalía

Especialparala Prevencióny Represióndel Tráfico Ilegal de Drogas, 1990).

La importanciaqueha adquiridoel consumodedrogasilegalesen los últimos años,

vienedemostradopor el númerode muertesrelacionadaspor estetipo de sustancias,queen

Españaha pasadode “93 en 1983” a ‘<690 en 1990” (Memoriade la FiscalíaEspecialpara

la Prevencióny Represióndel Tráfico Ilegal de Drogas,1990).

A continuaciónse revisanlas principalesvariablesen relaciónal consumodedrogas

ilegales.
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6.4.1 GRADO DE CONOCIMIENTO SOBRE QUE SUSTANCIAS SON

DROGAS.

Respectoa la sustanciareconocidacomodrogacon másfrecuencia,se encuentrael

cannabis(97.1%) que es nombradapor los encuestadoscon sus diferentes sinónimos

(marihuana,hachís, “chocolate”), resultadoquecoincide con otros estudios.Le siguen la

heroína(91.1%) y finalmentela coca (71.6%).

Todo ello confirmala amplia generalizaciónde la cannabisen nuestropaísentre los

adolescentes,resultadosconfirmadostambiénpor otros estudios,

En generalesenPozuelode Alarcón dondeexisteun mejorconocimientosobreque

sustanciasson drogas,dondese valorancomo drogas las anfetaminas(25.2%), la LSD

(26.6%)y el opio (16.1%), mientrasque en Leganéssólo secitan en un 17.1%; 17.6%; y

5.9% respectivamente.Tambiénesen estalocalidad dondecon mayor frecuenciasecita al

café, cafeínay té comounadroga más.

6.4.2SEXO Y EDAD DE INICIO.

La importanciaepidemiológicade estedato estribaen la necesidadde contarcon él

de caraa realizarprogramasde prevención.
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Las drogaslegales (tabacoy alcohol) resultan ser de iniciación precozen nuestro

medio, siendoel primer eslabónen el posiblepasode unasdrogasa otras.

Socialmenteno se ha hechopatenteuna asociacióncomprobadaen el consumode

drogas,y esqueel usoprecozdel tabacoy el alcoholpuedenconfigurarsecomofactoresde

riesgoen muchosgrupossocialesparael consumoposteriorde otrasdrogasilegales.Los

conocimientosactualessobrela epidemiologíade las drogas,nos llevan a pensarqueel uso

precozde cualquierdrogaconduceal excesode consumode la mismacon el tiempo, así

comoa consumirposteriormentey en mayor medidaotrasdrogas(EDIS, 1985).

Estacircunstanciaes importanteporquede la precocidaden el consumode lasdrogas

legalesdependerála fechade comienzoen el consumode las demásdrogas.

Esteinicio seproduceen el presenteestudioentrelos 14 y los 15 años.

En el trabajorealizadopor EDIS (1985),la edadmedio de inicio parael hachísera

de 17.5años.En otros estudiosrevisadossehanencontradoresultadosvariablesen el inicio

de consumode este tipo de droga, Bonet de Luna (1988) cita que un 80% de los

consumidoresse iniciaron por encimade los 14 años;Mendoza(1990) encuentraa los 13

añosel 12.7% de consumidoresde cannabis.

En el presentetrabajo, el 37.5% de los queconsumedrogaen Pozuelocomienzana

los 15 años, mientrasqueen Leganésa los 14 añoslo consumenel 27.8% de los que han

probadoestadroga.
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Esteinicio lo realizananteslaschicas,aunqueson los varoneslosqueconsumenesta

drogacon más frecuenciaentre los adolescentesencuestados.Otros autoresencuentran

resultadossimilares(Elzo, 1986; TorresHernández,1985; Bonet de Luna, 1988).

6.4.3 DROGA CONSUMIDA MAS FRECUENTEMENTE.

Entre lasdrogasilegalesla consumidacon más frecuenciaennuestrasociedades el

cannabiso marihuana.De los adolescentesestudiadosel 6.8% del total han consumido

drogaalgunavez, aunqueal 20.7% les hanofrecidoalgunade estassustancias.

En la revisión bibliográfica realizadatambiénes el hachísla drogamás consumida

a nivel nacional,aunquelos porcentajesvaríansegúnlos estudiosde consumo.En el trabajo

a nivel nacional realizadopor EDIS (1885) se encontrabaun 43.2% de consumidores

ocasionalesy un 8.6% de habituales;un estudiodel CentrodeInvestigacionesSociológicas

(CIS, 1986)citaqueel 15% de la poblaciónmayor de 15 añoslo ha probado; Elzo (1986)

en el Paísvasco encuentraun 33%; Bonet de Luna (1988) en adolescentedel áreade

Madrid un 28%; CalafatFar (1989) en Balearesun 29%; y en el estudio de Mendoza

(1990)auspiciadopor la OMS a nivel nacionalun 20%.

Sóloun pequeñonúmerode consumidoresdeotrasdrogasserecogenen lasencuestas

sobre adolescentes,citando a Bonet de Luna (1988) se encuentraun 2.9% para las

anfetaminasy el 0.7% parala heroína.
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6.4.4INFLUENCIA ECONOMICA EN EL CONSUMO.

Existeunapequeñatendenciaa consumiralgomásdedrogaen losniveleseconómicos

menosfavorecidos,comosedemuestraal comprobarun mayor consumoen la localidadde

Leganés,aunqueson resultadosno significativos.

Tampocohay diferenciassignificativas en el consumode cannabisen relación con

el poderadquisitivo,ya queha sidoconsumidapor los adolescentesde ambaslocalidadessin

diferencias.

Seencontródoscasosquehabíanprobadola cocaínaencadalocalidad.Mientrasque

el consumode heroínaresultó ser de seis casosen Pozueloy de tres en Leganés,que

resultaronserpocamuestraparahacer cálculosestadísticos.

6.4.5 LUGAR DONDE SE CONSUMEDROGA.

La mayoríade los que consumendrogalo hacencon susamigos(74%) dato quese

confirmaen otraspublicaciones(EDIS, 1985; Elzo, 1986; BonetdeLuna, 1988; Mendoza,

1990).

Mientras que en una fiesta sólo se consumió en el 18%. En estecaso, es más

frecuentequesucedaen la localidaddePozuelo(25%) queen Leganés(13.3%).
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No hubo preferenciaspor sexosen cuantoal lugar del consumo,siendoresultados

muy parecidos.

Sin dudaesteresultadoestárelacionadoconel consumomásfrecuentedehachís,que

es la drogamásutilizada.

6.5 CONSUMO SIMULTANEO DE TABACO Y ALCOHOL RESPECTO A

OTRAS VARIABLES.

En la revisiónbibliográfica realizadase encontraronpocos trabajosque intentasen

relacionarel consumode tabacoy alcoholcon otrasvariablesde la vida de los adolescentes

(Elzo, 1986; Gili, 1989b; Ruiz Jiménez,1990), aunqueen todos ellos se demostróque el

consumode ambassustanciasseasocia.

Las variablesrelacionadascon mayor consumode alcohol y tabacoen el presente

trabajose relatana continuación.

6.5.1 TABACO, ALCOHOL Y CONSUMO POR SEXO

El consumosimultáneode ambassustanciassigue siendomásfrecuenteentre

lasadolescentes(63%; p<0.05), cuandosólo seconsumeunasustancialosporcentajesson

casi semejantesparalos varones(51.4%)y lasmujeres(48.6%)
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6.5.2 TABACO, ALCOhOL Y ALIMENTACION.

Los resultadosque se encontrabanal comparar los hábitos alimenticios con el

consumode tabacoy alcohol individualmenteresultanmásllamativoscuandose relacionan

con el consumosimultaneo.

Entrelos adolescentesestudiadosde Pozueloy Leganésseencuentraqueel desayuno

y la cenalas realizancon más frecuencialos queno consumenningunasustancia(85.2% y

87.6% respectivamente),siendo resultadossignificativos (p<0,05); seguidosde los que

consumeno tabacoo alcohol (p<0.05)y finalmentelos quemenoslas realizanqueson los

quefuman y bebende forma simultanea,quedesayunanen el 63% y cenanen el 76.1%,

siendotambiénsignificativos (p<0.05).

Los máximos consumidoresde café diario se encuentrantambién entre los que

consumenambassustancias(39.2%), mientrasqueentrelos queno consumenni tabaconi

alcohol lo hacenen menorcuantía(13.9%), siendoresultadossignificativos.

6.5.3 TABACO, ALCOHOL Y DEPORTE.

Con la prácticadeportiva se encuentrala mismaasociación,de forma queel hacer

deportecinco días a la semana,es realizadopor un mínimo de los que consumenambas

sustancias (6.5%; p<0.05); mientrasque los que no consumenningunalos que más lo

practican(pc0.05).
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Dadoquelos hábitosdietéticosy el deportesegestanenla primerainfancia,eslógico

pensarquedealgunamaneraactúan“inmunizando’ contrael consumode tabacoy alcohol,

algo reconocidopor la OMS (1977) que concedeuna importanciaespeciala la práctica

deportivaa estaedad.

6.5.4 TABACO, ALCOHOL, JIABITOS HIGIENICOS Y SALIR CON

LOS AMIGOS.

Curiosamentela higiene diaria la realizancon más frecuencialos consumidoresde

ambassustancias(46.7%;p<0.O5) frentea los queno las consumenquesonlos quemenos

se duchan (27.9%; p<O.05). Una posible explicación de esto la daba una adolescente

encuestada,que lo explicabadiciendoque:

“...de estaforma huelo menos a alcohol y tabaco y así no me descubrenen

casa...”.

Tambiénesentre los consumidoresde ambassustanciaslos que mássalencon los

amigosy frecuentanmásasiduamentelos baresy “pub”, principalmentelos sábados(82.6%)

y los domingos (64.1%), siendoresultadossignificativos. Este tipo de conductaconlíeva

arreglarse,asearsey ponerseropa de moda, algoqueno hacenlos queno salende casa.

Esteapartadoerafácil deprevera “priori” y seguramenteesen esteambientedonde

el consumodeestassustanciasestánmásextendidas.
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6.5.5TABACO, ALCOHOL Y SIGNOS INDIRECTOS DE ANSIEDAD.

Los signos indirectos de ansiedadresultan ser también más frecuentesentre los

consumidorescomunesde ambassustancias.Estos se despiertancon sueñoen un 84.8%

(p<0.05),mientrasquelos no consumidoresles sucedeen un 66.1% (p<0.05).Resultados

semejantessucedencuandoseanalizala frecuenciade estaragobiado(42.4% frente a un

20.9%)o estarnervioso(67.4% y 45.5%, respectivamente),siendotambiénsignificativos.

6.5.6TABACO, ALCOHOL Y CONOCIMIENTO SOBREDROGAS.

Resultasignificativo (p<0.05)que los adolescentescuyasfamilias les prohíben,no

consumenningunasustanciaen un 66.1% &<0.05), mientrasquesi sus familias resultan

estarmenospreocupadaspor estos hábitosde consumoy tienenpatronesde conductamás

liberales,fuman y bebenen un 55.4% (p<O.05).

Aquellosadolescentesqueconsumenambassustanciasconocenmásmarcasde tabaco

y de bebidasalcohólicasque los queno fumanni beben, siendoel hecho estadísticamente

significativo (j <0.05).

También es en este grupo, los que reconocenmejor los trastornos y la patología

relacionadaconel tabacoy conel alcohol, siendotambiénsignificativo (;<0.05). Respecto

a la cfrros¡s,es relacionadacon el excesivoconsumode alcohol en un 63% Q, <0.05)entre
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los queconsumenambassustancias,mientrasquesólo lo haceun 26.1% (j~ <0.05) de los

que no consumenninguna.

Cabela dudade cuál es el factor primario, si unasituaciónestresantelo queacarrea

el consumode tabacoo alcohol,queactuaráncomorelajantes;o por el contrario,esel abuso

de estassustanciasde forma continuaday su síndromede deprivación,lo queencontramos

despuéscomo manifestacionesde ansiedad.

6.3.7TABACO, ALCOHOL Y EMBRIAGUEZ.

Estasituaciónles ha ocurrido másde tresvecesal 62% (p<0.05)de los quefuman;

al 32% (p<O.OS) de los que beben y al 67.4% (p<O.OS) de los que consumen

simultáneamenteambas sustancias.Cuandono se consumeninguna sustanciade forma

habitualla frecuenciaencontradaresultaser de 1.2%.

6.5.8 TABACO, ALCOHOL Y DROGAS-MEDICAMENTO.

Los queconsumenmedicaciónsin control sanitariocon másfrecuencia,resultanser

los consumidoresde ambassustancias (46.7%;p<O.OS),seguidosde los quefuman(46%;

p<O.OS)y finalmentede los quebeben(38%; p<O.OS).
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Los que no consumenningunade las dos sustanciasresultanser también los que

menosconsumenfármacos(22.1%; p<O.OS).

En todos los apartadossobre comentariosde medicaciónconsumidasin control

médico, se obtienela impresión de que muchasvecesse utilizan los analgésicosno para

aliviar unaenfermedaddolorosa,sino situacionesde malestarinespecificasquepuedenestar

en relacióncon estréso ansiedadsubyacentes.

6.5.9 TABACO, ALCOHOL Y DROGAS REGALES.

Esteapartadodel uso múltiple de drogas,se refiereal casode consumode másde

dos sustanciasa la vez. El interéspor el estudiodel consumode agrupacionesde drogas

estribaen la observaciónclínica de la frecuenciacon queocurre el abusode más de una

droga.

En algunosestudiosanivel nacional(EDIS, 1985)seencuentraun porcentajedel 30%

de consumode más de dos drogas;en el trabajopresenteseencuentrancifras semejantes:

hantomadodrogael 29% de los quefuman (p<0.05);el 12.3%de los quebeben(p<0.05)

y el 31.5% de los queconsumenlas dos sustancias&c0.05).
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El accesoa la droga resultaestar facilitado de algunaforma cuandose consumen

previamentealcohol y tabaco; ya que en la presentetesis le han ofrecido droga con más

frecuenciaa los queconsumentabacoy alcohol (60.9%;p<O.OS),seguidosde los quesólo

fuman o sólo beben (25.6%; p<O.OS) y finalmentea los que no las consumen(4.8%,

p<O.OS).

Resultadossemejanteshan sido confirmadoscon anterioridadpor diversosautores

(EDIS, 1985; Elzo, 1986; Municipio de Madrid, 1989; Calafar Far, 1989; Costa, 1991).

6.5.10TABACO, ALCOHOL Y RELACION CON LA FAMILIA.

Losadolescentesqueno consumenningunadeestassustanciassesientenmásqueridos

por suspadres,creenqueson susamigos(91.5%;p<O.O5)y piensanquepuedenhablarcon

ellos en el caso de tenerproblemas(84.4%;p <0.05)con más frecuenciaque los que las

consumen,quese encuentranen porcentajesinferiores (71.7% y 48.9%,respectivamente;

p<0.05)

6.5.11TABACO, ALCOHOL Y SITUACION ESCOLAR.

En el áreaescolarseconfirman la opiniónde otrosautores(LópezRois, 1985; Elzo,

1986) en el sentidode que los consumidoresde ambassustanciasresultantenerproblemas

en los estudioscon muchamás frecuencia(p<0.05),mientrasqueel porcentajede fracaso
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escolaresdisminuye a la mitad cuando no se consumeninguna de las dos sustancias

analizadas.

6.5.12ALCOHOL, TABACO Y SEXUALIDAD.

Aunque la mayoríade los encuestadosconsiderasuficientela informaciónsexual,es

entre los que consumenambas sustanciaslos que opinan que dicha información resulta

insuficiente (34.8%; p<0.O5). También es en este grupo los que dicen hablar con más

frecuenciasobreestetemacon los amigos(91.3%;p<O.O5).

Con toda probabilidadestos resultadosguardanrelacióncon el hecho de que los

adolescentesqueconsumenestassustanciassalen más con los amigos, lo que implica un

mayor interéspor los temasrelacionadoscon el sexoopuesto.

BonetdeLuna(1988)tambiénencuentraen suestudiounarelaciónsignificativaentre

los consumidoresde estassustanciasy un aumentode las relacionessexuales.
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A la vistade los resultadosexpresadosanteriormente,sepuedellegar a las siguientes

conclusiones:

1. Los hábitos dietéticos de los adolescentesestudiados,

destacanprincipalmentepor su elevadafrecuenciaen el consumodiario de

lechey derivados (86%) y fruta (68.5%). En el aspectonegativo, se debe

reseñarla disminuciónen el consumode verduras con la eda4, siendoun

alimento que toman sólo el 7.5% de los mayoresde 16 años.

2. Losadolescentesocupanel tiempo libre preferentementeen

ver televisión, lo que realizan a diario el 56.8% de los pertenecientesa

familias cuyo nivel socio-económicoesmáselevado,frente al 74.9% de los

quetienenmenoresrecursoseconómicos,siendoestosresultadossign¿ficativos.

En el total de los adolescentesestudiadosel depone se practica

principalmentelos sábados(49.5%)y los domingos(27.9%). En ambos¿th~

la práctica deportivaserealiza con el dobledefrecuenciaen los ambientes

másfavorecidoseconómicamente.
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3. Los hábitos higiénicos también guarda una relación

sign<ficativa con el nivel socio-económico, siendo el hábito de

ducharsea diario el dobledefrecuenteen los mayoresnivelesde renta. Esta

d<ferencia tambiénseencuentraen la higienebucaldiaria, con un 82.2% y

67.9%,segúnel mayoro menornivel socio-económicorespectivamente.

4. El sentimientode preocupacióncorporal se encuentramás

extendidoentre el sexofemenino,especialmenteen relación con el problema

de la obesidad(466%), siendosign<flcativo estadísticamente.

5. Elgrupodevariablesqueseanalizaroncomoman<festaciones

de ansiedadresultó ser másfrecuenteen el sexofemenino,aumentandocon

la edad, siendoamboshechossign<flcativos.

6. Las drogas legalesconsumidaspor los adolescentesfi¿eron

el tabacoy el alcohol. Curiosamenteambassustanciassóloeran reconocidas

comodrogaspor el 467%y 44.4% de los encuestados,respectivamente.
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7 El tabacoresultóserconsumidohabitualmentepor el 13.6%

del total de los adolescentes,el 17.1% de losjóvenesdefamilias conmenor

rentay el 10% de los de mayornivel socio-económico.Tambiénseencontró

másextendidoentre el sexofemenino(63%).

8. El inicio en el consumode tabaco se realiza cada vez a

edadesmástempranas.En el grupo de 10 a 13 años, el 55.6% comenzóa

fumarantesde los 10años,mientrasquelos adolescentesmayoresde 16años

iniciaron el consumode tabacoa los 15 añosde edad.

9. La droga legal que con mayorfrecuenciaprueban los

adolescentesresultó serel alcohol, consumiéndolohabitualmenteel 54%del

total de los encuestados.Al igual que ocurría conel tabaco,la edadde inicio

desu consumoha descendidoen los últimos años. Un 16.6%de los menores

de 13 años comenzarona beber antesde los 10 años, mientrasque los

mayoresde 16 añossólo lo hicieron a esaedaden un 5.7%.

10. En los adolescentesque consumentabacoy alcohol, se

encuentranalgunascaracterísticasqued<fieren de los no conswnidores;estas

peculiaridadesawnentansobretodo cuandoel consumoessimultáneo.
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Entre ellas destacanlas siguientes:

- El 63 % de los adolescentesque consumenambas

sustanciaspertenecenal sexofemenino.

- La actividaddeportivaa diario sólo la realiza el 6.5%

de los consumidoressimultáneos,frente al 25.8% de los no

consumidores,siendoambosresultadossignificativos.

- El 84.8% de los adolescentesquefuma y bebe,se

despiertacon sueñopor las mañanas,frente al 66.1 % de los

no consumidores, siendo estos resultados sign<flcativos.

Seguramenteello guarda relación con el hecho de que los

consumidoressimultáneossalenmásconlosamigosyfrecuentan

hastacinco vecesmáslos baresy pubs“, pernoctandomásque

los no consumidores.

- Entrelosconsumidoressimultáneos,setomasincontrol

médicoel dobledeanalgésicos(46.7%)quecuandonosefuma

ni se bebe alcohol (22.1%), siendo estos resultados

estadisticamentesign<flcativos.
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- En un 31.5%, los consumidoresde ambas

sustanciashanprobado una droga ilegal, mientrasque esta

circunstanciasólo seda en un 0.3% de los queno fuman ni

beben.

- Tambiénelfracasoescolarresultasertresveces

másfrecuenteentrelosconsumidoressimultáneos,queentrelos

que no fumanni beben.

- Loshábitoshigiénicos sonmásfrecuentesentre

los quefumany beben(46. 7%) que entre los queno lo hacen

(279%) Puede interpretarse este hecho como una actitud

defensivade los adolescentespara tratar de disimular, en lo

posible, la huella de un recienteconsumo.

11. En cuantoa las drogas ilegales,impresionacomprobarsu

proximidadal mundode los adolescentes,ya que al 20% del total le han

ofrecido droga alguna vez, no habiendo encontrado diferenciasentre los

distintos niveles socio-económicos.La droga ilegal consumidacon más

frecuenciaresultóserel cannabisen un 90%.
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El consumode otrasdrogasilegalesfuemenor.Seencontraron

sietecasosde consumode heroínaentre los de mayor nivel socio-económico

y tres casosen los de menorrenta.

No hubo relación del consumo de cocaína con el poder

económico, encontrandoúnicamentecuatro adolescentesque la habían

probado.

12. Queremosterminardiciendoquelosjovenesestudiadosno

parecenestarviviendo la adolescenciacon tanto trauma comocabría esperar

según lo encontrado en la literatura. Así el 95% de los adolescentes

encuestadosdicenpasarlodivenidoo bastantebien; sólo un 2.2% contesta

aburrirse habitualmente.
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RESUMEN

Conel objetode conocermejorla morbilidaddel adolescente,y aplicandolos nuevos

conceptosquesobre la promociónde los estilosde vida y la creaciónde ambientesmás

favorecedoresde la propiasaludquerecomiendala OMS(1981), seprocedióa estudiaruna

muestrade adolescentesde dos localidadespróximasa Madrid.

Básicamenteel estudioconsistió en analizar los hábitosde vida de los adolescentes

de Pozuelo de Alarcón y Leganés. Para ello se utilizó un muestreo aleatorio por

conglomerados,escogiendocuatro Colegios de ECB y un Instituto de cada localidad.

Realizadoslos cálculos estadísticosnecesarios,el tamaño de la muestraquedó en 720

individuos, lo quesign¡flcabaaceptarcomomáximouna cofa deerror de±3.3% para los

datos globalesy con un nivel de confianzadel 95.5% para el caso másdesfavorablede

p=q=50%.

El instrumentode medida básicofue un cuestionariosemi-esíructurado,al que se

sometióa las correspondientespruebasde validacióny fiabilidad. Las áreas investigadas

fueron las recomendadaspor la OMSpara el estudiode las poblacionesadolescentes.

Se encuestaronun total de 735 alumnos, correspondiendo361 a Pozueloy 374 a

Leganés.Las característicasmásimportantesde estapoblaciónse resumena continuación.

Seencontróuna diferenciasign{/lcativa (p < 0.05)en el áreasocio-económica>yaque

losadolescentesde PozuelodeAlarcónpertenecíana unasfamiliasdeestatuseconómicomás
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elevadoqueaquellosotros de la localidad deLeganés.Resultadoquecoincidía conel nivel

de TMrentaper capita” de cada localidad (EDIS, 1989).

Entre los hábitosdietéticosencontrados,cabedestacarel amplio conswnodiario de

frutas (68.5%)y lechey derivados(86%). Entre la frecuenciacon queserealizan algunas

de las comidasdel día, destacapor su importancia el desayuno,quees realizadopor los

varones en un 80.4%, mientras que las mujeres sólo lo hacen en un 72.7%. Estos

porcentajesdecrecencon la edad.

La actividad que con mayorfrecuenciase realiza a diario fuera de las tareas

escolaresesver la televisión(66%); la práctica del deporteadquieresumáximafrecuencia

los sábados(49. %) y los domingos<27.9), siendoen Pozuelodondelos adolescentesson

másdeportistas(p < 0.05). Tambiénesdurantelos finesde semanadondeel salir con los

amigose ir debares, Mpubs” o discotecasresultamásfrecuente,siendoLeganésla localidad

dondeesmáshabitual estacircunstancia (p <0.05).

Lamayoríade los adolescentesestudiadossesientefeliz (95%),sinexistir d<ferencias

por localidad, edadni sexo.

Tantolos hábitoshigiénicoscorporalescomodentalesresultanestarmásatendidos

entre los alumnos de ambos sexos de Pozuelo de Alarcón, resultando sign<flcativo

estadísticamente(p < 0.05).
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Lasman<[estaciones indirectas de ansiedadse encuentrancon másfrecuenciaentre

el sexofemenino (p < 0.05), y casi todas ellas son mayores al final de la adolescencia

(p <0.05).

El tipo de especialistamédicoal que acudenlos adolescentesencuestadoscuando

estánenfermosesprincipalmenteel MédicoGeneral(70.1%), seguidodelMédicodeFamilia

(24.2%)y del Pediatra (5.2%). Sólo el 1.8% reclama la ayuda de un especialistaen

adolescentes.En ambaslocalidadesse utiliza el Ambulatorioo CentrodeSaludpara acudir

al médico,pero es en Pozuelode Alarcón dondese utiliza más la medicinaprivada.

Laspersonasconque se tratan los temasde sexualidadcon másfrecuenciason los

amigos(75.5%), seguidosde la madre (24.9%).

Del total de los adolescentesanalizados,dicen consumirtabacodeformahabitual el

13.6%. Estehábito estámásatendidoen Leganés(171%) que en Pozuelo(10%), siendo

las d¿ferenciassign<ficativas (p <0.05). De los quefuman, el 63% son mujeresy el 37%

varones.El 6% (19casos)de los menoresde 13 añosyaesconsumidorhabitual. Losamigos

parecenserun factor decisivoa la hora de decidirsea fumarya que, entre losfumadores,

susamigostambiénlo son en un 88%.

El alcohol resultaserla droga másextendidaentrela poblaciónadolescente.El 54%

(397casos)dicen conswnirlohabitualmente,siendola bebidaalcohólicaquesetoma con

másfrecuenciala cerveza(43.9%).El inicio en el consumose realiza cada vezcon mayor

anterioridad, encontrandoquemásde un 15% de los menoresde 13 añosya lo tomande

manerahabitual.
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Cuandoseanalizanlas característicasde los consumidoresde tabacoy alcohol por

separado,seencuentranalgunas diferenciascon los queno consumenningunade las dos

sustancias.Aquellosqueconsumenuna o ambassustanciashacenmenosdepone(p <0.05);

frecuentanbares y discotecastres vecesmás (p < 0.05); presentansignos indirectos de

ansiedadcon másfrecuencia (p < 0.05); consumensin control sanitario casi el doble de

analgésicos(p <0.05); conocenmayor númerode drogas ilegales,aunquecuriosamenteno

consideranal tabacoy al alcohol comodrogas (p < 0.05), ypresentanmayorincidenciade

fracasoescolar (p < a05).

En cualquiercaso,si el consumode tabacoy alcohol era simultáneo,las diferencias

encontradaseran mayoresque si sólo se consumíauna sustancia.

En cuantoa las drogas ilegales, seencontraron50 casosquelas hablan consumido,

de ellos30 casoseran deLeganésy 20 casosde Pozuelo.Al 20. 7% de los adolescentesles

hanofrecidodrogaalguna vez,sin diferenciaspor localidad, ni sexo.La edadmásfrecuente

de inicio fueron los 15 añosy en un 74%serealizó con los amigos.

La droga consumidacon mayorfrecuenciafue el cannabis (90%).

Seencontró una relación signjflcativa (p < 0.05) entreel consumode droga ilegal y

el de tabacoy alcohoL Habían probado una droga ilegal el 12.3% de los que bebían

alcohol, el 29% de los quefwnabany el 31.5% de los que consumíanambassustancias.
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Seconfirma la hipótesis inicial de que los diferentesmodosy estilosde vida están

relacionadoscon el lugar dóndesevivey estea su vezcon el nivel socio-económicode la

familia.

Como sedesprendede los comentariosanterioresy en basea los nuevosconceptos

sobre promoción en salud de la OMS, se debe realizar una educación sanitaria en la

adolescenciacomouna medidaimportantísimaencaminadaa la creación deambientesmás

favorecedoresde la propia salud, únicaforma de conseguirque nuestrosadolescentes

adquieranlos conocimientosnecesariosparapoderdiscernirquees lo que másles conviene

a la hora de elegir sus estilosde vida.
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(ANEXO 1)

A fin de conocer mejor
adolescente, te rogamos
respuestas son completamente

la problemática médico-social
rellenes este cuestionario.

anónimas.

1. Edad: 10 a. []
11 a. []
12 a. []
13 a. []
14 a. []

15 a. E]
16 a. []
17 a. []
18 a. []
19 a. [3 n.c. [3

2. Sexo

3. ¿Cuantos
1—2... E
más...

hermanos tienes?:
3—4 . . . E]

ninguno [3

4. ¿Que
it
4Q~

lugar

—~171

ocupas entre ellos?:

[J St.. [J
más.. [3 n.c. .

5. Estudios de los padres

primarios incompletos.
primarios completos...
bachiller superior. ...

COU-FP
Universitario

6. Trabajo de los
activo
parado
jubilado....
doméstico...
estudiante..

padres

padre’ madre2
E]’

[12
f]34
[34
oS

[11 [11

~
~ [33
~ [34
[35 ~j5

7. ¿Cuantos años tiene tu padre’
y tu madre

del
Las

.h. EJ

4—5... E]
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8. La casa donde vives, tiene:
número de dormitorios... [1]... [2]
un dormitorio individual para ti.
cuartos de baño: [1)...[2]
teléfonos [1)... [2]
plaza de garage [l]...[2J
jardín [)

..43]..
1]

... [más]
[más]

... [más]

9. Respecto del tabaco

tu padre .......
tu madre Luma
tienes hermanos que fuman
tienes amigos íntimos que fuman
tus padres te prohiben fumar...
Lumas

.[4]...[5—más]

si no no sé
E1...EJ-.. []

10. Si fumas
cigarrillo?

me
me
me
me
lo
lo
de
no

casi todos los días ¿Como

lo dio mi padre...
lo dio mi madre.
lo dio un hermano.
lo dio un amigo...
cogí de casa
compre yo
otra forma
se\no contesta.

conseguiste tu primer

a. []
[J

E]
E]
E]

11. Si Lumas,
cigarrillo

dime los años que tenias cuando fumaste tu primer

12. Marca con una
[] no he
[] lo he
[] fumo
[] solo
[] casi
[) todos
[1 todos
[] todos

[x], la frecuencia con la que fumas:
fumado nunca
probado, pero no fumo

solo en fiestas
los fines de semana
todos los días

los días, pero menos de 5 cig.\dla
los días, entre 5 y 10
los días, entre 10 y 20

13. Escribe las marcas de
TV

tabaco que recuerdes anunciadas

14. Escribe todas las bebidas alcohólicas que conozcas

por
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15. De las siguientes bebidas, marca con una [x], aquellas que
tomen con frecuencia tu familia o amigos:

anis
vino cerveza coñac whisky gin,ron otras

mi padre
mi madre
mis hermanos
mis amigos
yo bebo

16. Si tú bebes alguna de ellas, marca con una [x], la frecuencia
con la que lo haces:

EJ solo los fines de semana
[] solo en las fiestas
[] solo en las comidas
[] una vez a la semana
[] varias veces a la semana
[] una vez al mes
[] nunca

17. Te has emborrachadoalguna vez
(3 nunca
f] menos de 3 veces
[] más de 3 veces

18. Si has bebido o bebes habitualmente, ¿cuantos años tenias
cuando tomaste tu primera copa~

19. ¿Donde estabas la primera vez que bebiste alcohol?

[] en casa con mi familia
[] en casa solo
[] en una fiesta con amigos
[3 en una boda, o fiesta familiar

un bar, pub, discoteca
E] otros sitios
[3 ns\nc

20. ¿Crees que beber mucho alcohol (cerveza, vino, licores...)
es una enfermedad?

[]...no sé

21. Escribe todos los nombres de aquellas sustancias que creas
son drogas
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22. Respecto de las sustancias
drogas, marca con una [x] la
pregunta, (pues como el alcohol
ya contestaste antes)

• te han ofrecido droga alguna vez.
• alguien de tu familia se droga...
• algún amigo tuyo se droga

has tomado tu droga alguna vez.

conocidas popularmente como
respuesta correcta para cada

y el tabaco pueden ser drogas,

si

[]..
E]..

no nose

Contesta a las siguientes preguntas solo si tonaste droga

alguna vez, (si no la probaste pasa a la pregunta número 26):

23. ¿Donde estabas la primera vez que tonaste droga?

estaba solo....
con los amigos.
en una fiesta..

• en un pub, bar,
• otros

discoteca..

24. Como se llana la droga que probaste la primera vez

25. La forma
o]
o]
o]
o]

en que probaste la primera
fumando
inhalando, esnif ando
pinchada
de otra forma

26. ¿Desayunas antes de ir al colegio?
respuesta correcta).

si... [] no..4]

27. Si la respuesta fue
alimentos que desayunes:

leche. .. []
café.... [J
cacao...[]
bollos. ~0]
tostadas []

zumo
queso
embutido....
mantequilla.
mermelada...

vez droga fue

(marca con una Ex] la

que si, marca con una [x] aquellos

o]
[3
o]
o]
O]

E]
E]
E]
E]
E]
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28. Marca con una [x] aquellas actividades que realices según
su frecuencia:

veces a la semana

0 1 2 3 4 5

deporte
ver TV—video
leer
ver el video
pintar y

manualidades
ir a bares, pub.

y de discoteca
salir con los

amigos

29. Si realizas algún deporte marca con una [x] cual o cuales:

fútbol.... [J
natacion. . E]
atletismo. [J
otros f]

(cuales...

baloncesto []
artes marciales.. 4]
tenis []

30. Si tuviste algún accidente en
se produjo fue:

el último año, el lugar donde

en casa
en la calle....
en el colegio..
jugando
practicando deporte
en otro sitio

E]
[]
o]

• . . (1

31. Fundamentalmente,el accidente
un golpe
una herida
una fractura
una quemadura
una intoxicación

32. En relación con la sexualidad
interés?:

consistió en:
E]
E]
E]
E]
E]

¿que temas te son de más

sexualidad en general E]
masturbacion []
relaciones sexuales intimas E]
métodos anticonceptivos E]
embarazo en la adolescencia [1
aborto []
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33. La información sexual que has recibido, la consideras:

suficiente
insuficiente...
ninguna

34. ¿Con guien
con
con
con
con
con
con
con
con

[]
o]
o]

sueles hablar de sexualidad?:
mi madre E]
mi padre []
ambos []
mis amigos []
mi novio—a []
el médico [J
profesores [j
otras personas....[]

35. En relación con la sexualidad,
interés?:

sexualidad en general
masturbacion
relaciones sexuales íntimas.
métodos anticonceptivos...
embarazo en la adolescencia.
aborto

¿que temas te son de más

• . . E]
f]
[]
E]

36. ¿Has mantenido relaciones sexuales alguna vez?

si [] no

37. Si en los últimos tres meses has tomado por tu cuenta ( sin
indicación de tu médico) , alguna medicina de los grupos abajo
indicados, tacha con una [x) el numero de veces que la tomaste

• contra el dolor
para abrir el apetito

• tranquilizantes...
• para dormir
• para estudiar

para adelgazar
• otras

...1 234

...1 234
1234
1 2 3 4
1234
1 2 3 4
1 2 3 4

5 más
5 más
5 más
5 más
5 más
5 más
5 más

veces
veces
veces
veces
veces
veces
veces

medicinas que

o] .
[] ..no
[] ..no

tu has tomado, ¿las toma alguien

se.

38. Las
casa?

en tu
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(ANEXO II)

Estamosrealizandoun estudio sobrelos hábitos de vida de los chicos y chicas
de estalocalidad.Los datos de estaencuestason anónimos,por lo que te pedi-
mas la mayorsinceridaden las respuestas.
Tú mismo irás rellenar~doel cuestionario.

FILIACION

1.Colegio
2.Clase
3. Años de edad(marcatu edadcon una x)

10W

“E
12W

13W

15W

16W
17W
‘sE

Más de 18 E

4. Sexo (marcalo conectocon una x)

chico W
chica E

De los siguientesalimentosmarcacon una (x) los que consumessegúnsu
frecuencia:

é é
é ca

t’% ~ ~s CM’?

5. leche, yogourt,
queso

6. came
7. pescado

8. huevos
9. verduras
10. fruta
11. chocolate,

dulce, pasteles

12. café
13. vino
14. cerveza
15. hamburguesas
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Señala con un la
frecuenciacon la que realizaslas comidasdel día:

todos
los días

casi
siempre

¡ alguna
vez nunca

16. desayuno

17. comida

18. merienda

19. cena

20. Si desayunastodos los díaso casisiempreantesde ir al colegio, marcacon
una~ aquellosalimentosque tomasnonnalmente:

leche

café
D zumo

D queso

D embutido

D mantequilla

D mermelada D otros

Marcacon una x aquellasactividadesque realicesse

SN Ú

LOS DíAS DE
DIARIO

ci
I’b.

CV N

21. deporte (sin
contar la clase d
educacion_física

22. ver Tv

23. leer

24. ver el video

25. pintar y
manualidades

26. ir a bares,pub
dediscoteca

27. salir con los
amigos

E
E
E
E
E

cacao

bollos

tostadas
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28. Si realizasalgún deportemarcacon una cuál o cuales:

fútbol

EI natación

LI
E

atletismo

[II]baloncesto

H artesmarciales

E tenis

otros ¿cuáles9

29. E.u tu tiempo libre lo pasas:

E
E
D Normal

E
E

Muy divertido

Bastantedivertido

Bastanteaburrido

Muy aburrido

30. Te sueles duchar:

H Diariamente

E
E

3-5 vecespor semana

2 vecespor semana

LI] 1 vez por semana

E Menos de una vez por semana

31. Generalmentete limpias los dientes:

¡3 Más de una vez al día

H Una vez al día

Lii 3 o más veces por semana, pero no diariamente

LI 1 6 2 vecespor semana

E Menos de unavez por semana

H Casi nunca

32. ¿Tienesalgunacaries?

¡3si

D no

H no sé
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33. ¿Te preocupa algo sobre tu cuerpo?

LI
E
E
jjj ser bajo

E

estar gordo-a

estarmuy delgado-a

granos en la piel

dolor de cabeza

otros ¿cuales?E
W nada

34. ¿Conqué cuidas tu cuerpo?

E
E
E
E
E
LI

alimentaciónadecuada

higiene y aseo

descansando

haciendo deporte/gimnasia

de otra forma* ¿cuál9

no hago nada especial, no lo cuido

35. ¿A qué hora te acuestas habitualmente?

ENTRESEMANA

LII
LII
El
E
E
LI
LI

FIN DE SEMANA
(Viernes/sábado)

Antes de las 8

De 8 a 9

De 9 a a 10

De 10 a 11

De 11 a 12

De 12 a 1

Más tarde de la 1

E
LI
E
LI
E
E
LI
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36. ¿A qué hora te levantas habitualmente?

ENTRESEMANA FIN DE SEMANA
(Viernes/sábado)

¡3 Antes de las 6 ¡3
¡3 De6a7 ¡3
El De? aa8 ¡3
LI De8a9 LI
¡3 De9alO LII
¡3 DelOalí LI
¡3 Más tardede las 11 ¡3

Marca con una ¡3 la respuestacorrectapara cada pregunta
si no

37. por las mañanas¿te despiertascon sueñoy seguiríasdurmiento?...LI LI
38. ¿por la noche tienespesadillas9 LI LI
39. ¿duermes de un tirón toda la noche9 DLII
40. ¿te cuesta trabajo dormirte9 DL]
41. ¿te encuentras con frecuencia agobiado y en tensión9 ¡3 ¡3
42. ¿has estado nervioso y a punto de explotar9 LII ¡3

Ahora contesta sinceramente, por favor, respecto al tema del tabacomarcando
con una

si no
43. tu padre fuma 43 ¡3
44. tu madre fuma .13 ¡3
45. tienes hermanos que fuman ¡3 ¡3
46. tus amigos intimos fuman ¡3 ¡3
47. tus padres te prohiben fumar ¡3 ¡3

tu fumas El LI
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49. Marca con una la frecuencia con la que fumas

13 no he fumado nunca

¡3 lo he probado, pero no fumo

¡3 fumo solo en fiestas

¡3 solo los fmes de semana

¡3 casi todos los días

¡3 todos los días menos de 5 cig./día

¡3 todos los días entre 5 y 10 cig./dría

13 todos los días entre 10 y 20 cig./día

¡3 todos los días, más de 20 cig./día

Si no fumas casi todos o todos los díassáltatelas dos próximaspreguntas.

50. Respectoa cómo conseguistetu primer cigarrillo, contestala respuestamás
adecuada.

¡3 me lo dio mi padre

¡3 me lo dio mi madre

¡3 me lo dio un hermano

13 me lo dio un amigo

¡3 lo cogí de casa

¡3 lo compré yo

LI de otra forma 4 cuál

51. Aproximadamente qué edad tenias cuando fumaste tu primer cigarrillo

52. Escribe, por favor, todas las marcas de tabaco que recuerdes.

(haz un esfuerzo por recordar lo más posible)
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53. Escribetodos los tipos de bebidasalcohólicasque recuerdes:

(haz un esfuerzo por recordar lo más posible)

54. Escribe ahora, por favor, todas las marcas de bebidas alcohólicas que

recuerdes:

(haz un esfuerzo por recordar lo más posible)

55. Escribe todas las enfermedades que creas se relacionan con el fumar:

56. Escribe, por favor, todas las enfermedades que creas se relacionan con
el consumofrecuentede bebidasalcohólicas:

(haz un esfuerzopor recordarlo másposible)

De las siguientes bebidas, marca con una ~J aquellasque tomes~
familia o tus amigos

anís whisky
vino cerveza coñac gin, ron otras

licores cubatas

57. tu padre

58. tu madre

59. tus hermanos

60. tus amigos

61. tú bebes
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62. Indica la frecuenciacon la que suelestomarcadauna de las siguientes

63. Para las bebidas que han indicado, que bebes todos los días/más de 3
díasa la semanao 1-2 díasa la semana,indica en qué situacionessue-
les beber:

EN CASA
FUERA

EN LAS DE LAS
COMIDAS COMIDA

FUERA DE CASA

ESTANDO ESTANDO
SOLO CON

AMIGOS

VINO

CERVEZA

ANIS/CONAC
1 iCORES

WHISKY/GIN/
RON/CIifl ATAS

OTRAS

93-3

bebidas

Indica: cuál o cuáles



64. ¿Te has emborrachado alguna vez?

El] nunca

LI menosde 3 veces

LI ~ ó más veces

65. Si hasbebidoo bebes,¿cuántosañosteniasaproximadamentecuandoto-
mastepor primeravez algunade las bebidasanteriores?

66. ¿Dóndeestabasla primeravez que bebistealcohol?

LI en casacon mi familia
13 en casa solo

13 en una fiesta con amigos

13 en unaboda, o fiesta familiar

[1]un bar, pub, discoteca

LII otros sitios

LI no sé ¡ no contesta

67. Escribetodos ~osnombresde aquellassustanciasque creasque son drogas:

Respectode las sustanciasconocidaspopularmentecomo drogas,marcacon
una W la respuestacorrectaparacadapregunta,puesaunqueel tabacoy el
alcoholpuedenserdrogasya contestasteantes:

si no
68. ¿te han ofrecido droga alguna vez9 ~1flLI
69. ¿alguien de tu familia consume drogas9 LI LI
70. ¿algúnamigo tuyo consumedrogas9 [3 13
71. ¿hasconsumidoalgunavez drogas9 4fl LI
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Contestaa las siguientespreguntassolo si consumistedrogaalgunavez (en ca-
so contrariopasaa la preguntanúmero76)

72. ¿cuántosañosteniasla primera vez?

73. ¿Dónde estabas la primera vez que consumiste droga?

13 estabasolo

13 con los amigos

13 en una fiesta

13 en un pub, bar, discoteca

13 otros

74. Cómose llama la droga que probaste por primera vez:

75. La forma en que probaste droga la primera vez fue:

LI] fumando
13 inhalando,esnifando

13 pinchada

13 de otra forma

76. ¿Cunoces alguna enfermedad que se relacione con las drogas

13 1 si cuál

132 no

Si en los últimos tres meseshastomadopor tu cuenta(sin indicaciónde tu
médico) algunamedicinade los grupos abajo indicados, tacha con una x
el númerode vecesque la tomaste(si no tomasteninguna,pasaa la pregunta
86)

77. contrael dolor 1
78. paraabrir el apetito 1
79. tranquilizantes 1
80. paradormir 1
81. paraestudiar 1
82. paraadelgazar 1
83. otras 1

2 3 4 5 6 másveces
2 3 4 5 ó másveces
2 3 4 5 ó másveces
2 3 4 5 ó másveces
2 3 4 5 6 másveces
2 3 4 5 ó másveces
2 3 4 5 ó másveces
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84. Las medicinas que tomaste, ¿las toma alguien en tu casa?

¡3si
¡3no

13no sé

85. Si tomastealgunade ellas, ¿lo sabentus padres?

¡3si
¡3no

13no sé

86. Cuandoestás enfermo, acudes normalmente, a un...

13 médico general

¡3 médico de familia

[3 pediatra

13 especialista en adolescentes

87. La visita médica la realizas normalmente, en un

El ambulatorio o Centro de salud
[3domicilio particular

[]consulta privada
[3hospital

[3por teléfono

otras
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Marca con uan la respuesta a cada pregunta si es verdadero o falso,
según tu oprnión.

SINO
88. Tengomuchosamigos ¡3 13
89. Tengoamigosíntimos .13 ¡3
90. Me es fácil haceramigos ¡3 13
91. Mis amigosme ayudansi tengoproblemas.4313
92. Mis amigospiensancomo yo 13 ¡3
93. Me gustaría tener más amigos 13 13
94. Me enfado mucho con mis amigos ¡3 ¡3

Respectoal tema de la sexualidad:

95. La información sexual que has recibido, la consideras:

¡3 suficiente

D insuficiente

D nula

96. ¿Conquiénhablaso sueleshablarde sexualidad?

D con tu madre

¡3 con tu padre

13 con ambos

13 con tus amigos

¡3 con tu novio-a

13 con el médico

13 con profesores

13 con otras personas

97. ¿Quiéncreesque deberíaimpartir la informaciónsobreeste
tema

9
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98. ¿Sabrías describir el aparato genital masculino?

13si

¡3no

99. ¿Y el aparato genital femenino?

¡3si

13no

Respecto a tu familia:

100. ¿cuántaspersonasviven en tu casa?(incluyéndotetú)
101. ¿cuántoshermanossois? (incluyéndotetú)
102. ¿quélugar ocupasentreellos9
103. ¿cuántosañostiene tu padre9 no lo sé 13
104. ¿cuántos años tiene tu madre9 no lo sé 13
105. tus padres en la actualidad:

LI están casados

¡3 estánseparados

13 no tengopadre

¡3 no tengomadre

Marca con una 13 la respuesta más correcta segúntu opinión:

106. en mi casahablamosmuchoentre todos ff3 ¡3
107.mis padresson amigosmíos 13 ¡3
108. puedohablarcon mis padresde mis problemas ¡3 ¡3
109.mis padresdiscutencontinuamente 13 ¡3
110. me llevo bien con mis hermanos ¡3 ¡3
111.mis padresme quierenmucho ¡3 13
112. mis padresse llevan bien con mis hermanos 413 ¡3
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Respecto a tus estudios, marca con una ~ aquellas respuestas que pienses
son más acertadas:

SINO
113. He repetido algún curso escolar ¡3 ¡3
114. He tenido asignaturaspendientesde un año paraotro...4fl 13
115. Piensoseguirestudiandodespuésde BUP ¡3 ¡3
116. Estoycontentocon mis profesores ¡3 ¡3
117. Me gustaestudiar 13 ¡3
118. Me llevo bien con los compañerosde clase 13 13
119. Mis profesoresestáncontentosconmigo L] 13
120. Mis padresestáncontentosconmigo 13 LI

En cuanto a tu domicilio habitual, contesta a las siguientes preguntas:

121. La casadondevives es:

13 un piso

un chalet adosado

¡3 un chaletindividual

122. ¿Tienesuna habitaciónpara ti solo9 LI si 13 no

123. Tachacon una el númerode TV que hay en tu casa:

WWW más

124. Número de teléfonos que hay en tu casa.

¡3 ¡3 ¡3
125. ¿Tienentus padresotracasaparapasarlos fmes de semanao

• las vacaciones?

¡3si ¡3no
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126. Tachacon una¡3 el númerode cochesque tiene tu familia

¡3W ¡3 4ómás

127. Tienesmoto ¡3 si 13 no

128. Tu padreen la actualidad:

¡3 trabaja

¡3 estaen paro

129. Describe la profesióny el puestode trabajo de tu padre

130. Tu madre en la actualidad

LIIIJ Trabajafuerade casa

¡3 Trabaja en casaparaganar un sueldo(modista,costurera...)

LI Trabaja solo en casa (tareas del hogar)

¡3 Está en paro

131. Describe la profesión y el puesto de trabajo de tu madre
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