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La adolescencia sigue siendo, en la actuali-

dad, una época de la vida mal conocida (1].

La definición más escueta de la misma es la

de la O.M.S.[23: “época de la vida que abarca desde los

10 a los 19 años’t: la que nos parece más apropiada, aun-

que resulta algo ambigua, es la de la Academia Americana

de Pediatría: “proceso fi sico—soclal que comienza entre

los diez y los quince años de edad con la aparición de

los caracteres sexuales secundarios, y termina alrededor

de los veinte, cuando cesa el crecimiento somático y la

maduración paicosoclal” (1].

Esta definición que no precisa unos márgenes

cuantitativos concretos es, al menos, la que englobaría

todas las demás definiciones que hemos encontrado.

Alfonso X en el 1275 decía [aJ: “Como quando

los omnes comiengan en la su tercera edad a la que dizen

adolescencia, e esto es de quinze annos adelante”. Esta

es la primera definición que hemos encontrado en español.

Setenta años más tarde (1345) García Castroviejo la re—

mata diciendo: .... .la tercera edad dura fasta los veynte

e ocho años” (3). Según esto la “adolescentia o mancebía”
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sen a desde los quince hasta los veintiocho años. Más

adelante, en 1427, VIllena (3) la recorte “fasta los

veinte”. Y en el 1490 Palencia [3) vuelve a definirla

“desde los quinze años fasta los XXVIII”; pero ya intro-

duce un estadio puberal Importante: ‘Ephebla es la pri-

mera entrada de la adolescengia, quando aún no sale el

vello en la barba”. Se repite esta definición en La Lo-

zana Andaluza de Delicado, en el 1528: “Agora está

vuestra merged en la adolescenqia, que es quando apuntan

las baruas’. Comprobamos, pues, que los años que limitan

la adolescencia cambian con el tiempo.

Se ha definido estadios dentro de esta etapa.

Así lo hizo Villena y también Clavijo Fajardo [3): “La

pubertad es compañera de la adolescencia y precursora de

la juventud” (1787). El Diccionario Enciclopédico de la

Medicina JIMS (4] dice que juventud es el periodo de la

adolescencia entre la pubertad y la madurez. Así mismo,

el Comité de Expertos de la OMS en Necesidades de Salud

de la Adolescencia considera de 10 a 14 años la primera

fase y de 16 a 19 la segunda fase; y en ciertas publica-

ciones utiliza el término juventud para designar el pe-

riodo entre 15 y 24 años. Según la A.E.P. podemos hablar

de Herbiatria como especialidad para tratar a los jóvenes

entre 14 y 18 años [5].

En los diccionarios españoles estudiados, la
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definición mayoritaria es “periodo de transición entre la

infancia y la edad adulta” (6—8]. Y aún hemos encontrado

una que estaría en contra de todas: “edad entre la niñez

y la pubertad” [9]. Hay también definiciones que son tan

solo somáticas: “Epoca que sigue a la infancia y que se

extiende desde los primeros signos de la pubertad hasta

que el cuerpo ha adquirido toda su madurez física” (10,

11], o “termina con el acceso a los roles y funciones de

la edad adulta” (8).

Pero lo que realmente nos parece Importante

no es la maduración física, sino los cambios psicoso—

ciales que ésta produce en el adolescente. Es por esto

por lo que decimos que cualquier definición de la ado-

lescencia no sólo debe englobar los cambios somáticos,

sino también, y primordialmente, los psíquicos. Las di-

ferencias de edades que comprenden las definiciones antes

mencionadas tienen mucho que ver con el momento social en

que éstas surgieron. Por ejemplo, la definición “edad

entre ‘la niñez y ‘la pubertad’ es de la postguerra espa-

Roía, momento en que los púberes tenían que salir a la

calle no sólo a ganarse la vida, sino a veces hasta para

mantener a su propia familia. Por contra hemos llegado a

leer que “la adolescencia puede aparecer como creación de

la Época moderna, pues la inserción social de los jóvenes

en e> mundo de los adultos, con los deberes y derechos

que esto comporta, se hacen cada vez más tarde” [7]. De—

10



finición muy poco real si tenemos en cuenta la ya citada

de Alfonso X. En lo que a’! se puede estar de acuerdo es

que en la época moderna, o más aún en los últimos vein-

ticinco años, es cuando ha aparecido una conciencia de

los escasos conocimientos que se poseen sobre este tema y

un deseo de aumentarlos.

La diferente percepción y trato que los ado—

lescentes reciben del mundo comercial y del mundo social,

es una de las muchas contradicciones a las que está so-

metido. Si los adolescentes son casi Inexistentes para

los servicios sociales, para el mundo comercial son unos

personajes altamente especiales como consumidores direc-

tos, indirectos (a través de las familias) y también po-

tenciales <incorporación de hábitos de consumo). El mundo

comercial emite mensajes seductores para los adolescen-

tes, en clave adolescente, produciendo Imágenes en las

que reflejarse y que estimulan el consumo, en este caso

creando lineas especificas de moda, música, alimentación,

etc, adolescentes [12] <se calcula que los niños están

expuestos a más de 350.000 anuncIos televisivos antes de

cumplir los 18 años [13]).

El hecho de lo problemática que ha sido

siempre para lo adultos esta etapa ya lo encontramos en

una tablilla cuneiforme del año 3.000 A.C.: “La juventud

de hoy está podrida hasta la médula y es mala, Irreve-
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rente y perezosa. Nunca será del pasado y será incapaz de

conservar nuestra civilización”. Así mismo, lo comproba-

mos con lo que los discípulos de Sócrates (s. IV A.C.)

dicen que él opinaba sobre ellos: “La juventud de hoy ama

el lujo, tiene pésimos modales y desdeña la autoridad.

Muestran poco respeto por sus superiores y prefieren in-

sulsas conversaciones al ejercicio. Son ahora tiranos y

no los siervos de sus hogares. Ya no se levantan cuando

alguien entra en su casa. No respetan a sus padres, con-

versan entre si cuando están delante de sus mayores, de-

voran la comida y tiranizan a sus maestros”.

Shakespeare decía: “La juventud, aun cuando

nadie la combata, halla en si misma su propio enemigo”.

El refranero español: “Aún no ha salido del cascarón y ya

tiene presunción”. Y ya en momentos más cercanos a noso-

tros (noviembre 1985) se decía en el British Medical

Journal: “Todo el mundo sabe que los adolescentes pueden

crear dificultades, y es mejor mantenerse lejos de ellos

hasta que sus hormonas descansen

La adolescencia es un momento crucial y es—

pecialrnente vulnerable del desarrollo de la personalidad.

Es una etapa de tránsito en la que los jóvenes sufren la

desproporción que existe entre las inmensas expectativas

del futuro y la exigua realidad del presente, entre sus

potencialidades teóricas y sus habilidades prácticas.
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Existe la necesidad de entender los procesos de evolu-

ción, no de una forma separada o aislada, sino pertene-

ciente a un proceso amplio, en el que siempre se producen

crisis y son precisamente estas crisis las que permiten

los cambios (14).

La adolescencia sería un proceso desarrollado

en un marco histórico determinado en el que ocurren su-

cesos (unos estabilizadores y otros problemáticos). Tal

proceso no siempre es lineal hacia adelante, sino que en

ocasiones se producen caldas y conductas desviadas. Esta

“evolución en crisis’, que es la adolescencia, no puede

entenderse sin referencia al adulto, que es quien lo de-

fine. Como tampoco puede entenderse sin referirse a las

peculiaridades psíquicas del joven en busca de su iden-

tidad y, sobre todo, en sus Intentos por Incorporarse a

un mundo que acepta a muy pocos y no tiene vías de acce-

so, un mundo que rechaza pautas de conducta y modos de

“ganarse la vida’ que no son los homologados [15]. La

lucha entre el adolescente y su familia es tanto más dura

cuanto que la crisis de adolescencia de los hijos reac—

tiva la de los padres, los cuales al sentirse poco esta-

bles Interiormente, reaccionan mostrándose más intransi-

gentes, rechazando toda discusión (7,16]. Decía D.

Winnicott [7] en 1962 que “la amenaza que representa el

adolescente se dirige a esta parte de nosotros que no ha

tenido realmente su adolescencia, y despierta un resen—
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timiento hacia aquellos que disfrutan este periodo”.

El adolescente quiere ser independiente de

los padres, pero teme perder la seguridad que tenía

siendo niño. Quiere la libertad, pero se da cuenta de lo

muy dependiente que todavía es y a veces reacciona vio-

lentamente. No hay que olvidar que en el fondo está in-

fluenciado por la familia, la escuela, la religión y, así

mismo, por sus compañeros (17]. La separación se plantea

en un proceso de crisis evolutiva que exige adaptaciones

mutuas del adolescente y su familia, del adolescente y su

medio (14).

Toda legislación en la medida en que forma

parte de una supraestructura jurídico—política [18], ex-

presa un código de valores existentes en un momento dado;

en este sentido, podremos decir que toda legislación de

menores que va desde la Ley de 13 de agosto de 1904,

sobre protección de la infancia, hasta llegar al texto

refundido sobre protección de menores de 11 de junio de

1948, y la práctica jurídica que la acompañó, ha estado

condicionada por su momento histórico. Las referencias al

menor que se recogen en estos textos legales tienen un

sentido protector—paternalista—moralizante, dado que el

niño es un ser irresponsable digno de protección y sobre

el cual el padre tiene poderes omnímodos. Una de las

intervenciones que obliga al Ministerio Fiscal en defensa
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de los menores es el derecho al honor, a la Intimidad

personal y familiar, y a la propia imagen <tema muy Im-

portante en un momento en que la Intervención de menores

en la publicidad y la utilización de su imagen en

“spots”, carteles, publicaciones, etc., está adquiriendo

gran importancia).

El precedente histórico de los Tribunales de

Menores, según autores de Derecho Penal como Cuello Co-

lón, Guallart, Pérez Vitoria, es la Institución del Padre

de Huérfanos cuyo origen más antiguo conocido es el de

Valencia “en el año del Señor de 1337, el día antes de

las nonas de Marzo, o sea el 6 de dicho de mes’, luego el

de Aragón y luego el de Navarra [19]. Con este sentido

protector—paternalista—moralizante fue como comenzaron

los Tribunales Tutelares de Menores que se Implantan (20]

por ley de Bases de 2 de Agosto de 1918, se refunde por

Decreto el 11 de Junio de 1948 y se modifica por Decreto

de 25 de Febrero de 1976.

En nuestra legislación (18,21,22] hay falta

de Normativa Jurídica adecuada y de medios en los orga-

nismos jurisdiccionales que conocen de esta temática.

Palta de Instituciones apropiadas y de coordinación entre

las ya existentes dependientes de las administraciones

central y autonómica. Falta del conocimiento del joven

inadaptado y su problemática personal, de servicios es—
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pecializados en su tratamiento, así como de conocimiento

y de comprensión social del problema y sus raíces. Jurí-

dicamente, en las leyes y disposiciones debiera efec-

tuarse una diferenciación clara entre delincuentes pro-

píamente dichos y jóvenes asociales o difíciles, autores

de conductas atipicas pero no delictuales (vagabundos,

rebeldes, drogadictos y demás autores de conductas so—

cialmente molestas, pero no recogidas en el Código Penal

como faltas o delitos). Esta falta de diferenciación

exige una mayor responsabilidad a los jóvenes que a los

mayores de edad penal, juzgándoseles por conductas que,

respecto de los mayores, no son constituyentes de delito

o falta y, por tanto, castigadas con penas en el Código

Penal. Antes de los lO años no hay responsabilidad penal,

la valoración jurídica de esa edad y las medidas a

adoptar son competencia del Tribunal Tutelar de Menores;

de 16 a 18 años existe responsabilidad penal, circuns-

tancias atenuantes y se puede sustituir la pena por

internamiento en centro especial; y ya a partir de los 18

aflos se entra de lleno en el ámbito penal [23].

De Arenaza en el 1924 decía: “el menor de-

lincuente se incuba en la familia irregular, mal alimen-

tada y peor alojada, enferma o miserable, viciosa o de-

lincuente; se fomenta, al amparo de una Instrucción in-

completa mal concebida y peor orientada; se fortifica y

perfecciona en la vagancia y en el trabajo no reglamen—
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tado de la vía pública...” [24]

Un número considerable de adolescentes que no

logran un lugar en el rol social reconocido como normal,

debe soclalizarse en otros ámbitos que pueden ser pro-

blemáticos, como la calle o la permanencia en la escuela

a su pesar, acumulando fracasos. Así se produce una cul-

tura juvenil urbana asociada muchas veces al consumo de

alcohol y otras sustancias que no hay que Ignorar (15J.

Según Funes [15] seguImos una Ley de Tribu-

nales Tutelares de Menores de 1940, profundamente anti-

constitucional, pero que a casi nadie le molesta que siga

en vigor. En función de las necesidades del adolescente

les aplicamos criterios paternalistas según los cuales

por su bIen” han de ser Internados en un centro, porque

allí serán cubiertas sus necesidades. Hay que decidirse

en temas como la descriminalización de las conductas, la

desjudicialización de los conflictos más elementales, la

exclusión de la infancia del mundo penal, la exclusión de

medidas básicamente represivas como la privación de li-

bertad, la definición del catálogo de intervenciones po-

sibles desde la propia comunidad... Todo ello previo re-

conocimiento de la persona adolescente; reconociéndoles

los derechos fundamentales de todo ciudadano y responsa—

bilizándoles, en términos educativos, de sus actos.
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Se pueden destacar cuatro aspectos fundamen-

tales en la adolescencia (25]:

1.— IndependencIa del medio familiar: durante la fase

temprana se van alejando de todo cuanto les une a su In-

fancia y, por tanto, de los padres [73; pierden interés

por sus opiniones, aumentando los conflictos con ellos y

presentando actitudes desconcertantes, hechas de desafíos

y dependencia para provocar reacciones que Indiquen que

son objeto de preocupación. Al final de la adolescencia

se aceptan la mayoría de los valores morales de la fami-

lia.

2.— Imagen corporal: los cambios físicos corporales pro-

ducen gran preocupación y una inseguridad por su aspecto

físico, se sienten extraños dentro del nuevo cuerpo y en

ocasiones desencadenan estados hipocondriacos. Con el

tiempo se produce una aceptación progresiva del cuerpo y

un intento de hacerlo más atractivo <segunda fase). Los

vestidos y el arreglo personal adquieren mucha Importan-

cia. Laufer [263 comenta: “el adolescente no tiene asu-

mida su imagen corporal y cuando la asume puede ser fal-

sa”.

3.— Amistades: existe un gran interés por los amigos del

propio sexo al comienzo de la adolescencia, adquiriendo

gran influencia de las opiniones de los amigos y dejando

relegadas las de los padres. Esto puede suponer un esti-

mulo positivo (interés por deporte, lectura, etc.) o

destructivo (drogas, alcohol, etc.). En la segunda fase

18



se establecen pandillas entre ambos sexos, ya que, ais-

lado el adolescente de su medio ambiente familiar, busca

la compañía de los que tienen sus mismas preocupaciones;

y en la tercera, se buscan relaciones más estrechas con

amigos del sexo contrario. El grupo va perdiendo Interés

y se forman las parejas.

4.— Identidad: aparecen sentimientos de despersonaliza-

clón y confusión interior que provocan sufrimiento y

autodesprecio, cambios frecuentes de humor, impulsividad

y brusquedad en afectos. Hay por tanto que “Instruir a la

juventud riendo, reprender sus defectos con dulzura y no

atemorizaría con el nombre de la virtud” <Moliére). En

general, muestran una conducta inmadura, la rebelión del

adolescente pasa necesariamente por la crítica de los

valores de la sociedad de los adultos (familia, trabajo,

religión) para llegar a la construcción de un sistema

propio de valores [7], como dijo Goethe: “la juventud

debe ser estimulada, no Instruida”. La primera etapa es

la edad de las vocaciones idealizadas, aumenta progresi-

vamente la capacidad intelectual, sentimiento de omnipo-

tencia. “Individual y colectivamente, la juventud necesi-

ta creerse, a priori, superior. Claro que se equivoca,

pero éste es precisamente el gran derecho de la juventud:

equivocarse impunemente” (Ortega y Gasset). Este

sentimiento de omnipotencia junto a su gran Impulsividad

le lleva a un comportamiento arriesgado durante la fase

media. Al final se establecen ideales sociales, morales y
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estéticos más estables y vocaciones realistas: se ad-

quiere la capacidad de planear el futuro y poner en mar-

cha los mecanismos para conseguir la independencia eco-

nómica.

Los problemas clínicos de la adolescencia [5)

se pueden resumir en cinco: crecimiento, nutrición, des-

arrollo sexual, maduración y adaptación psicosocial y,

por último, enfermedades propias, entre las que habrí a

que incluir la alta incidencia de patología

psicosomática, algunas infecciones, las enfermedades

crónicas y las secuelas de esas patologías.

Si se tiene en cuenta todo lo anteriormente

expuesto, podemos comprender que esta etapa es en la que

más fácilmente se puede influenciar a la persona, tanto

por la familia como por los amigos, medios sociales; es,

por tanto, el momento en que estudiando su entorno fami-

liar, su medio de vida, sus comportamientos, se puede

averiguar cuál puede ser el mejor método de educación

sanitaria. Si desde los servicios de atención se desea

una aproximación hacia los adolescentes, seria conve-

niente conocer su opinión, sus vivencias, sus posibles

propuestas [12).

Si entendemos por salud el estado de bienes-

tar físico, psíquico y social, la educación sanitaria ha
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de cuidar de establecer o modificar el comportamiento de

los individuos hasta la consecución del bienestar en los

tres aspectos señalados (27]. Se puede definir la educa-

ción sanitaria como el conjunto de actividades conducen-

tes a la creación de hábitos personales, que permitan el

fomento y conservación de la salud del individuo y de la

colectividad. Tiende a despertar el sentido de la res-

ponsabilidad de la propia salud y de quienes nos rodean o

dependen de nosotros [27], equipa a las personas con los

conocimientos y habilidades que les permiten resolver

problemas de salud (283. La educación sanitaria, por

tanto, ha de ser capaz de Informar al individuo, a las

familias, a la colectividad en general; convencer de los

aspectos de la salud que se aportan en la Información; y

conducir a los individuos y familiares a modificar su

comportamiento de modo que permita Incrementar y preser-

var su salud (28).

El adolescente [29] muere mucho, enferma poco

y va poco al médico. Muere por causas secundarias al

llamado “riesgo del tipo de vida”, y enferma de anorexia

y bulimia y de enfermedades sociales: embarazo precoz,

alcoholismo, drogadicción y marginaclón social.

En el seno familiar se viven las primeras

experiencias alimentarias, afectivas, sociales, se apren-

de la higiene personal, se sufren las primeras agresiones
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ambientales; en una palabra, se crean los hábitos de hi-

giene y de convivencia que servirán de sustrato para eda-

des posteriores de la vida £283. Pero la educación sani-

taria no sólo se puede realizar a través de la familia y

así, la UNESCOy la Oficina Internacional de Educación en

su Recomendación 63 del 14 de julio de 1967 ya somete a

los Ministerios de los paises miembros a que hagan una

educación sanitaria adecuada a la edad y, en sus normas,

indica cómo se puede realizar. Sin embargo nuestra Ley

General de Educación en su contexto para la E.G.B. no se-

ñala la Educación para la Salud como objetivo especifico,

aunque parece implícito en su objetivo general [27]. Los

grupos jóvenes constituyen una población diana fundamen-

tal a la hora de conseguir que vayan adquiriendo hábitos

saludables para una etapa adulta y para aumentar el nivel

general de los mismos entre la población española. Y los

mismos adolescentes <sin diferencias por edad ni por se-

xo) reclaman la información sanitaria en todos los campos

posibles (303. El Plan Nacional sobre Drogas señala: “la

educación sobre drogas en los centros docentes debe en-

marcarse en la educación para la salud”, mientras que la

ONU en 1987 decía: “cuando sea conveniente, se debe

prestar atención a la integración progresiva, en los

programas escolares y las actividades extracurriculares,

y en el marco de actividades relacionadas con el mejora-

miento de la calidad de vida, de una nueva dimensión

relativa a la prevención del uso Indebido de drogas, lo
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cual podría incluirse en las asignaturas y los programas

existentes. De esta forma se asegurará la continuidad e

intensificación de la prevención del uso indebido de

drogas sin ampliar los ya recargados programas y sin

ocasionar gastos adicionales al sistema educativo”. Así

un programa comunitario global sobre prevención de drogas

hizo disminuir el consumo, consiguiendo un retraso (en el

comienzo) de tres años en marihuana y semejantes para

adolescentes con diferentes niveles de riesgo (31). El

gran problema sigue siendo quien debe realizar esa edu-

cación y según parece llega mejor la información cuando

son los propios compañeros los que la Imparten [32); por

ello, ahora se está preparando grupos de adolescentes

para que realicen la educación sanitaria. Galán y Ortega

[33) impartieron, durante dos cursos consecutivos, Edu-

cación para la Salud mediante un tratamiento

interdisciplinar en un programa de EGB, comprobándose que

los contenidos fueron mejor asimilados cuando se expu-

sieron positivamente, resaltando las ventajas de los

comportamientos saludables, en lugar de enfatizar o ame-

nazar con los inconvenientes.
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1 - 1 RELACIONES FAMILIARES Y ESCOLARES

1.1.1 FAMILIARES

La rebelión del adolescente rechaza cualquier

compromiso, y aún a sabiendas por ejemplo que el consumo

del alcohol, tabaco, drogas, la falta de actividad física

y la mala nutrición es perjudicial no les importa y con-

tinúan haciéndolo (34J. El amplio sistema de medios de

comunicación ha hecho que las perspectivas de futuro que

tienen los jóvenes ahora sean más amplias; así mismo, las

relaciones familiares han disminuido tanto por el aumento

de separaciones y de cargas laborales en los progenitores

como por la nueva situación laboral de la madre en los

últimos años, que ha hecho que al encontrarse más solo,

el adolescente aún se aisle más del medio familiar para

buscar en edades más tempranas en la pandilla y en la

salida a la calle ese sistema de valores que quiere hacer

suyo. La situación familiar influye en la toma de deci-

siones del adolescente E2153.

Es necesario realizar un análisis de la so-

ciedad en la que se desarrollan las conductas de los

adolescentes, si se quiere tener una visión gl¿bal y

ajustada de las mismas.
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La familia es considerada como el lugar pri-

vilegiado de la socialización y disocialización. Al ser

ella el medio en que se desarrolla la vida del niño en

sus primeros años, es también la que configura las pri-

meras experiencias, visiones del mundo, actitudes y re-

laciones sociales. Comúnmente es admitido que estas pri-

meras experiencias, visiones, actitudes y relaciones de-

terminan en gran medida las que posteriormente se vayan

desarrollando en el proceso evolutivo y madurativo. SI

las primeras experiencias con los padres son negativas

por el desafecto, Incomunicación, desorganización fami-

liar, la vida del individuo estará orientada hacia acti-

tudes y relaciones sociales negativas [35).

La culpabilización a los padres de. “todo” lo

que pasa al hijo, además de negativa para los nuevos

procesos que se pretende iniciar, es inexacta, por igno-

rar que tanto los padres como el hijo son el resultado de

otras Interacciones. Al mismo tiempo, esta culpabíliza—

clón de los padres hace el juego a la ideología de la

dominación, pues, inculpándoles a éstos de los males de

los hijos, desorienta e impide un verdadero diagnóstico

de la realidad y exculpa de lo negativo de la misma a

otras instancias sociales (35).
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1.1.2 ESCOLARES

Si quitamos las horas de suello, el porcentaje

mayor del día lo ocupa el adolescente entre la escuela y

los estudios en general (aunque más adelante comprobare-

mos que las horas de ocio son, para algunos, más que las

que utilizan para estudiar).

La escuela, tal y como está establecido en la

sociedad de hoy, es el sistema educacional por excelencia

tanto de conocimientos humanos como sociales. Teniendo en

cuenta lo que es el adolescente, cabria pensar en la

conflictividad existente entre él y ese medio que le im-

parte teorías, de algunas de las cuales está, además, en

contra; pero en cambio, comprobamos que un porcentaje

alto (73%) no percibe o no ha percibido su estancia en el

colegio como un periodo conflictivo [36]. Eso si, se ha

hecho más critico y censurador, como intentaremos demos-

trar con este trabajo.

Dado el contexto de competitividad en que se

enmarca la escuela, el adolescente vive el fracaso en

ella como la primera experiencia de fracaso social; esta

experiencia genera en él un proceso de ruptura con el

mundo de los adultos y de los iguales. El fracaso de so-

cialización en la escuela está anunciando ya, en muchos

casos, el éxito de la socialización en la calle. Los
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jóvenes que han tenido una mala experiencia escolar son

los mayores consumidores de drogas ilegales, los que más

cometen hechos delictivos y los que, en mayor número de

veces, han sido objeto de actuaciones de las Instancias

de control penal (36].

Con respecto a las horas que utilizan para

estudiar (37J, según otros trabajos, son realmente pocas:

una media de 1,65 horas al día entre 15—16 años y 2,16

entre 17 y 19 años.

1.2 OCIO

Hemos agrupado en cuatro apartados diferentes

las actividades realizadas por los adolescentes durante

su tiempo de ocio. En la primera estudiamos las lecturas

(prensa, revistas, tebeos, libros); en la segunda tele-

visión y video; en la tercera Educación Física y Deporte;

y en la cuarta hemos Incluido bajo el epígrafe de hábitos

o costumbres al tabaco, alcohol, drogas y relaciones se-

xuales ya que están sumamente interrelacionados.

Según los últimos informes publicados (37] el

adolescente español cada vez dedica más tiempo al ocio,
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salvo para hacer deporte <que se practica menos, aunque

con más intensidad que antes).

1.2.1 LECTURA

se lee a di

años; y si

5,8%; la

(5,1%).

son más leí

bres <12%),

estudiados

Según el Estudio General de Medios, la prensa

ario por un 20% de adolescentes de 14 a 18

se coge el grupo de 15 a 24, desciende al

leen más los hombres (7,6%) que las mujeres

Sin embargo, los libros de entretenimiento

dos por las mujeres (17,2%) que por los hom—

leyendo a diario el 14% de los adolescentes

(37,38).

1.2.2 TELEVISION

La televisión es el medio social de comuni—

cación por excelencia en nuestra sociedad, llegando a

convertirse en un importante agente de socialización

(39), y como complemento a ella ha aparecido el video.
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Los distintos programas y series televisivas

ofrecen al receptor modelos que son reforzantes en si

mismos y que, en general, resultan muy efectivos para

captar la atención y favorecer determinadas actitudes y

patrones de conducta. Este hecho resulta especialmente

significativo en el caso del público menor de edad, ya

que la televisión es el medio de comunicación mayoritario

entre niños y jóvenes, quienes dedican gran parte de su

actividad diaria a ver la programación televisiva, al

mismo tiempo que éstos suelen carecer de la capacidad

crítica necesaria para analizar el contenido real o sim-

bólico de los mensajes que está recibiendo [39]. La te-

levisión enseña, educa e informa bien o mal;esto depende

de su propio contenido, y además, de la actitud de los

padres y los hijos ante ella [40]; no debe ser una niñera

electrónica [41].

Según el Readlng Literacy Study (42] los

alumnos que ven televisión más de tres horas y media al

día de promedio leen peor que los que ven menos.

A la televisión se le puede Imputar cual-

quiera de los males que nuestra sociedad puede padecer.

Al fin y a la postre es un eficaz sistema para enseñar

(43], y lo malo es que no son los programas divulgativos

los que más abundan, ni tampoco los que más se ven.
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Los niños aprenden imitando a los adultos y

es más probable que imiten un comportamiento si observan

que un adulto obtiene alguna recompensa por él. La imi-

tación directa es relativamente rara, mientras que la

televisión actúa más insidiosamente, conformando actitu-

des y concepciones relacionadas con normas sociales. Una

de las razones por la que los adultos subestiman la in-

fluencia de la televisión es quizás porque son conscien-

tes de su fantasía; en cambio, los niños, por carecer de

las aptitudes adultas de razonamiento, consideran que el

mundo televisivo es real y conforman su comportamiento en

consecuencia (41].

La tragedia de la televisión no es que mi-

rarla sea siempre malo, ni que lo sea toda la programa-

ción, sino que, pese a que puede ser un maestro poderoso

y efectivo de comportamientos edificantes y saludables,

sin explotar comercialmente a niflos pequeflos e Individuos

vulnerables, la mayoría de las veces no lo es [41].

Mientras que en algunos paises se utiliza la

programación en general, o algunos programas específicos,

para introducir los temas más significativos (de ahí el

éxito de la serie “Sensación de vivir”), en España no

sólo no se hacen este tipo de programas, sino que se

compran los de máxima audiencia sin prever ni estudiar su

impacto.
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Vivimos en una sociedad realmente agresiva y

es por ello por lo que se venden más los programas agre-

sivos que otros, como puede apreclarse en la mayoría de

los dibujos animados y en muchas series en nuestra tele-

visión. Está demostrado [44-48] que según el tipo de

programa que vea la persona, así es su conducta o com-

portamiento. Así, escenas violentas provocan conductas

agresivas y antisociales (41], a mayor contenido sexual

del programa preferido, mayor propensión a mantener re-

laciones sexuales [49]. Los anuncios, o más bien sus

productos, estimulan conflictos y confrontaciones entre

padres e hijos (48).

La televisión se ve una media de dos horas al

día (37,38.50) (teniendo en cuenta que el 10%, aproxi-

madamente, de este tiempo es para el video), con un pico

superior de dos horas y cincuenta minutos (37) para el

grupo entre 15 y 16 años. La Academia Americana de Pe-

diatría recomienda a los padres que sus hijos no vean más

de una a dos horas de televisión por día, que controlen

los programas y que los comenten con ellos. Ven más te-

levisión los varones, los más jóvenes y los de clase so-

cial más baja (50—52].

Dedicar mucho tiempo a ella supone dejar de

hacer otras muchas cosas: jugar, salir, hacer amigos,

disfrutar con ellos, convivir, leer, pasear, ‘correr,
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descubrir el mundo, pensar por sí mismo. Pero también

puede favorecer, de forma integral, el desarrollo perso-

nal; sólo hay que saber utilizarla (40].

Existe una correlación directa entre la obe-

sidad y las horas de visión (53,54], la prevalencia de

aquélla aumenta el 2% por cada hora que supera la norma

(41). Asimismo el hecho de ver más televisión hace que

los adolescentes sean más insatisfechos y tengan más

problemAs de salud y de relaciones sociales [BOJ <se en-

cierran dentro de si miamos y de su televisión, costán—

doles mucho más salir a la calle y relacionarse con el

medio ambiente), disminuyendo la creatividad (41]. Tucker

en 1985 (39] comprobó que el nivel de consumo de alcohol

era significativamente superior en los adolescentes que

veían más horas al día la televisión. En Suecia [4f3 se

prohibió la publicidad de alcohol en televisión a media-

dos de la década de 1970 y desde entonces su consumo per

cápita ha disminuido el 20%.

1.2.3 EDUCACION FíSICA Y DEPORTE

La actividad física es una necesidad humana y

en el adolescente no sólo es necesaria para su desarrollo

físico, sino también es buena para su formación psíquica,
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estando perfectamente reglamentada [55) tanto por la

Constitución como por Cartas Internacionales, Carta Eu-

ropea del Deporte, Asamblea Parlamentaria del Consejo de

Europa, Carta Europea de los Derechos de la Infancia y

Ley General de Cultura Física y Deporte.

El adolescente puede realizar esta actividad

de dos formas distintas: una, la Educación Física en la

escuela, y la otra, la que realiza de forma extraescolar

mediante la práctica del Deporte <que según el Consejo

Internacional para la Educación Pública y el Deporte en

1968 es: toda actividad física con carácter de juego que

adopta la forma de lucha con uno mismo o con otros, o

constituye una confrontación con los elementos natura-

les).

La Educación Física está regulada <como

asignatura que es) en la Ley de Educación. La Federación

Internacional de Educación Física (1971) la define como

la parte de la Educación que utiliza de una manera sis-

temática las actividades físicas y la influencia de los

agentes naturales: aire, sol, agua, etc., como medios

específicos. Ante esta definición nos encontramos con

varios problemas: primero, esta asignatura aún no es

considerada por muchas personas (alumnos, padres, profe-

sores, dirigentes educativos) como parte de la educación;

segundo, no se le dan las horas ni el lugar necesario
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para realizarla; y tercero, no siempre las personas en-

cargadas de impartir esta asignatura son las que tienen

los conocimientos adecuados sobre ella. Por tanto creemos

que no se puede considerar esta actividad mas que como

una asignatura más y no como el comienzo de una enseñanza

o práctica deportiva. Hay que intentar al menos que sirva

para realizar campañas de promoción de salud (53]. El

53,8% declara hacer todo tipo de actividades, el 33,6%

algún tipo y un 11,4% no recibe ningún tipo de Educación

Física [56).

La actividad física extraescolar cada vez se

realiza más pero hay dos hándicaps importantes a vencer.

El primero seria que tan solo un 7,6% lo hacen a diario,

y el segundo que sigue siendo primordialmente el hombre

(11,6% contra 3,4%) el que lo practica (37,63]. El por-

centaje de personas que lo hacen a diario es aún más bajo

(8%) que el porcentaje de los que no hacen nada [57].

Cada vez se realiza de una forma más esquematizada, per-

teneciendo unos dos tercios a clubs y practicándolo entre

tres y cuatro veces por semana [57,58). Primordialmente

el deporte mayoritario es el fútbol, después baloncesto,

balonmano y balonvolea [57).

Podemos decir [36] que entre los que no

practican deporte es donde se sitúa el indice más alto de

drogas ilegales y de uso habitual de tabaco, mientras que
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los que practican deporte, en la mayoría de los casos, no

consumen drogas Ilegales y el consumo de tabaco o no

existe o es sólo de fin de semana. Dentro de los grupos

de consumidores de alcohol y tabaco, los que beben de

forma “ligera” y “alta” y los que fuman de forma “habi-

tual”, son los que con más frecuencia practican ejercicio

físico [36,59].

1.2.4 HABITOS O COSTUMBRES

Bajo este epígrafe hemos querido reunir cua-

tro apartados que, aunque por su importancia merecen

tratarse aisladamente, en la vida del adolescente están

tan relacionados que en muchas ocasiones no se pueden

separar.

Las relaciones interpersonales han pasado de

realizarse a nivel Intrafamiliar, a llevarse a la calle y

a nivel profesional <trabajo, estudios). Esto nos ha

llevado a unos comportamientos de cara a la sociedad, y

con unos patrones muy estandarizados. La preadolescencla

es una etapa importante en la adquisición de actitudes y

hábitos que posteriormente son muy difíciles de cambiar

[60).
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Antes, el fumar era una cosa de adultos y el

niño lo hacia por imitar, ahora está sucediendo lo mismo

con el alcohol. Este, ha sido sacralizado como Instrumento

de contacto y de relación al igual que anteriormente se

hizo con el tabaco [61]. En este sentido debemos encender

la luz de alarma sobre la falta de conciencia social del

alcohol como droga (36].

Hay una interrelación entre tabaco, alcohol,

drogas Ilegales y relaciones sexuales. Por ejemplo: todos

los que han fumado, bebido y tomado alguna droga Ilegal

han mantenido relaciones sexuales; en las mujeres está

relacionada la disminución del consumo de alcohol con el

abandono del tabaco (62) y, por contra, los fumadores in-

haladores en general beben más (63].

Lo más importante [36], por tanto, es volver

a constatar la estrecha interrelación que existe entre

las drogas legales e ilegales, así como el hecho de que

usar una droga es un buen predictor del uso de cualquiera

de las otras (si no se toma alcohol y tabaco hay menos

posibilidades de consumir cannabis). Además, las drogas

ilegales están tendiendo a ocupar un espacio sociológico

similar al de las legales, al igual que el alcohol ha

hecho respecto al tabaco, y son prácticamente utilizados

en la misma proporción los lugares de oferta (mayorita—

riamente fiestas con amigos, bares y discotecas) y las
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personas que las ofrecen <amigos, conocidos y familia-

res), existiendo una interacción estadística entre la

edad de consumo de alcohol, marihuana y otras drogas con

los amigos (64).

El embarazo en las adolescentes £65], y es-

pecialmente en las menores de quince años, se ha conside-

rado de riesgo elevado por presentar una mayor

morbimortalidad materno-fetal que los de las mujeres

adultas. En la década 65—74 hubo un aumento de partos del

orden del 230% entre las de 15 y 19 años y del 250% en

menores de 15 años. Una proporción creciente de estos

embarazos acaba ahora en un aborto inducido, posiblemente

más del doble que el de embarazos a término (para los

franceses (66) unos 30.000 anuales en menores de 18 años

y 3.000 en menores de 16).

1.2.4.1 TABACO

El tiempo ha ido demostrando, paulatinamente,

las consecuencias nefastas a las que lleva el uso del

tabaco. Esto ha hecho que los estudios sobre el mismo se

hayan ido multiplicando; así hemos leído, durante la

búsqueda bibliográfica, estudios sobre tabaco y goma de

mascar (67), tabaco y caries (68), asimismo estudios so-

bre consumo y naciones (Nueva Zelanda (69), Grecia (70],
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Dinamarca [71),...), en estados o comarcas <La Garrotxa

[72], Missouri [73), Groenlandia (74], Carolina del Norte

[75),...), y hasta entre delincuentes norteamericanos

[76].

España es el país de la C.E.E. con mayor

porcentaje de población joven fumadora, según revela una

encuesta llevada a cabo en los doce paises miembros de la

C.E. [77). El 15% de españoles entre 11 y 15 años fuma

regularmente. A los 16 años los fumadores representan el

22% y en la población general el 39,2% [78). En la rela-

ción de paises fumadores precoces figuran, a continuación

del nuestro, Dinamarca, Alemania, Francia y el Reino

Unido. Los menos fumadores son los jóvenes de Italia,

Grecia, Irlanda y Portugal.

En los últimos 40 años ha aumentado el con-

sumo de tabaco en España [79), aunque un estudio [72] en

la comarca de La Garrotxa diga que la prevalencia ha

disminuido en el 86 con respecto al 82 y que empiezan a

fumar un año más tarde. Las jóvenes ya casi fuman tanto

como los jóvenes, teniendo el mayor indice de la C.E. con

un 49% (C.E.E. en su conjunto el 39%>. El 6% de las

muertes de las mujeres es consecuencia del tabaco [79).

En nuestras comunidades autónomas también se

ha estudiado su consumo; así en Baleares [36) nunca han
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probado el tabaco el 29%, sólo lo han probado el 28%,

fuman ocasionalmente el 18%, varias veces a la semana el

6% y a diario el 19%. En Tenerife [BOJ tienen experiencia

en el consumo de tabaco el 18,87% de los alumnos de

E.G.B., el 34,48% de los de B.U.P. y el 44,3% de los de

F.P.; siendo el doble de fumadores varones en E.G.9.,

para pasar en el resto de estudiados el 14,6% de varones

frente al 21,4% de hembras; dentro de esta provincia el

mayor consumo en E.G.B. según las islas correspondería a

Hierro, después Tenerife, La Gomera y la Palma, y para

F.P. primero La Palma y luego Tenerife.

Según una encuesta entre alumnos de 79 y 89

de E.G.B. del Colegio La Salle—Sagrado Corazón fuman el

6%.

El gran problema de la lucha contra el con-

sumo de tabaco es la cantidad de ingresos que produce en

las arcas de los Estados por medio de los impuestos y el

hecho de que para el consumidor es una droga barata (78);

por ello, lo difícil de legislar todo lo concerniente a

él.

Los fumadores son más proclives a comer pa-

tatas chlps, alimentos precocinados, alcohol, té, café y

azúcar; los ex-fumadores se parecen a los no fumadores

pero consumiendo mayor cantidad de alcohol, té, café, y
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además toman frutos secos y pasteles (81].

El consumo de tabaco y alcohol está interre—

laclonado con el sexo, residencia, horas de trabajo re-

munerado, actividad física, relaciones sociales, creen-

cias, desarrollo educativo y distrés psicológico [82,83).

Los patrones de consumo se establecen en la

juventud [60,84—87); cada día más de 3.000 niños empiezan

a fumar en EE.UU. [88). El comienzo va asociado al fra-

caso escolar y al menor rendimiento escolar (84], así

como a los que más problemas personales tienen [89]; por

contra, fuman menos los que van bien con los estudios y

los atletas (aunque estos son los que más mascan tabaco)

[89). La edad de comienzo está descendiendo y últimamente

las mujeres empiezan antes [85]. Los jóvenes fuman más

cuando hay fumadores en casa (90]. Hay una influencia en

el adolescente por parte de los padres, compañeros y pa-

rientes (91,92); las chicas que viven solas con su padre

fuman más (71J. Los anuncios sobre tabaco son reconocidos

principalmente por los fumadores o por los que han pro-

bado el tabaco £93].

Ha incrementado su popularidad el tabaco que

no se fuma (rapé, tabaco para mascar, u otras presenta-

ciones que se introducen en boca o nariz) [94]. Es igual

de cancerígeno y existe una correlación directa y real
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con el uso prolongado de cigarrillos; además, los

mascadores se hacen más adictos que los propios fumadores

(94,95].

A causa del tabaco se producen muchas muertes

[85), hasta el extremo de ser la primera causa de morta-

lidad prematura en EE.UU. [88].

La prevención del consumo del tabaco corres-

ponde al médico (48,78,96) ya que está en una posición

única en los primeros estadios (BOJ. La prevención o un

retraso en el inicio modifica el consumo posterior de

otras sustancias [60]. La evolución de los resultados

sugiere que los programas más efectivos en la prevención

del abuso de sustancias desde la escuela son los que re-

fuerzan la capacidad personal de resistir a las presiones

sociales [60], y con la colaboración entre escuela, co-

munidad y familia [97].

El 51% de los que fuman creen que en un fu-

turo lo dejarán [91). Los que fuman se consideran depen-

dientes del tabaco (98]. Están más de acuerdo en fumar

los adolescentes jóvenes que los adolescentes mayores

[91].

El consumo de tabaco por parte de la mujer

está aumentando (69,71,90,95], pero no sólo el fumado
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sino también el tabaco de mascar llegándolo a probar un

15,3%, y habléndolo utilizado de forma experimental hasta

un 75% de las encuestadas por Riley (99). Según Browson

[95) las mujeres tienen más dificultad en dejar de fumar

que los hombres.

Con respecto al consumo de los adolescentes

norteamericanos podemos decir que los negros fuman menos

que los blancos [95) (aunque cuanto más mayores consumen

más tabaco, alcohol y marihuana (100]); que se fuma igual

en zonas o barrios marginales que en los que no lo son

[101); que se comienza antes en medios rurales que en

urbanos [95];que los adolescentes de origen hispánico en

EEUU fuman y beben más [102). En Nueva Zelanda los nati-

vos de una zona fuman más que los foráneos [69); y los

fumadores, aunque cada vez menor en número, lo hacen en

mayor proporción [69].

El porcentaje de fumadores varia mucho de

unos estudios a otros. Desde el 50% de chicas de 82 en

Dinamarca [71] (de las que el 30% lo hacen a diario), al

45% de nivel de consumo elevado <4% más de quince ciga-

rrillos al día) en los Altos Pirineos franceses [103), y

al 22,3% de griegos que habían fumado regularmente en los

últimos treinta días a la encuesta [70].

Respecto a edades comparativas queremos re—
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ferirnos a dos estudios, uno danés (90) y otro de EE.UU.

[92]. En el danés fumaban el 3% de once años, el 8% de

trece y el 29% de quince, aunque a diario sólo lo hacían

0%, 2% y 6% respectivamente, habiendo probado el tabaco

el 24%, 51% <66%. En el norteamericano fuman a diario el

5,7% de trece años y el 9,7% de quince años, en fiestas

suben al 15,6% y 35%, y a más de diez cigarrillos al día

el 0,5% y el 44% respectivamente.

El 98% de los jóvenes encuestados por Hansen

en Dinamarca opinan que es malo fumar [71J.

1.2.4.2 ALCOMOL

El consumo de alcohol es uno de los problemas

sociales más graves que tiene planteado nuestro país;

ocupamos uno de los primeros puestos a nivel mundial en

consumo diario medio de alcohol absoluto [104], y llega-

mos a tener un 7% de población alcohólica. Como compro-

bante del problema que el alcohol produce en nuestro me-

dio tomemos en consideración [105—107]:

— Según Hicks: “el alcohol es la causa principal de mor-

talidad y morbilidad en los niños mayores de seis años”

(212].

— El 40% del total de los internamientos psiquiátricos

tienen diagnóstico de alcoholismo.
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— Entre el 65 y el 75% de las cirrosis hepáticas tienen

la misma causa.

— El 15% de las depresiones son atribuibles al alcohol.

— El 99% de los alcohólicos son también fumadores.

— La bebida produce 200.000 millones de pesetas de pér-

didas a la economía nacional.

— La mitad de las denuncias por malos tratos tienen que

ver con las copas de más, así como el 30% de los divor-

cios.

— El absentismo laboral es tres veces superior para los

consumidores de alcohol.

— Beber es la causa de entre el 20 y el 25% de accidentes

laborales y entre el 15 y el 25% de los que son mortales.

— En un Hospital General más de un 15% de las urgencias

se deben al alcoholismo.

— En las urgencias quirúrgicas el 75% había consumido

alcohol el mismo día.

— De los ingresos en un Hospital General el 25% tendrían

problemas con alcohol y un tercio de los ingresados en

servicios de digestivo cumpliría criterios de dependen-

cia.

— De un 10 a un 20% de los retrasos mentales tienen

etiología alcohólica.

— El 25% de los suicidios consumados tienen que ver con

el alcohol, así como más de un 40% de la mortalidad de

accidentes de tráfico.

—El 4,4% de todas las muertes en España están relaciona—
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das con el alcohol, lo que le convierte en la cuarta

causa de muerte.

— El alcoholismo padecido por la décima parte de la po-

blación española y con un coste social cifrado en casi

900.000 mIllones de pesetas anuales, se ha enquistado en

los menores de edad con unos porcentajes alarmantes,

El alcohol se ha convertido en la droga más

extendida entre la juventud española y tiende al lide-

razgo entre las toxicomanías de la C.E. (61]. En el caso

del adolescente la exposición al alcohol tiene una gran

fuerza al haberse asociado su consumo con el éxito so-

cial, la diversión, el ocio y la modernidad. Se ha asu-

mido como droga barata, constituyendo un elemento de co-

hesión con los grupos de amigos, que hace muy difícil la

intervención preventiva sobre la exposición (bOJ. La

evolución de los hábitos de bebida entre los jóvenes in-

dica claramente que el alcohol ocupa uno de los primeros

lugares en las formas de evasión juveniles (36]. El con-

sumo de alcohol en España ha aumentado entre 1950 y 1979

el 69%, y el de cerveza un 357%. En edades entre 15 y 17

años existe un 5% de “riesgo de alcoholismo” (106,109].

La tasa más alta de bebedores habituales se encuentra en

los jóvenes de 18 a 29 años (110].

Los adolescentes consideran que el uso del

alcohol y drogas es el signo de la nueva vida del adulto.
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Por tanto, emborracharse por primera vez puede ser visto

como un acto de autonomía e independencia (48). Es por

ello por lo que ocho de cada diez niños con edades com-

prendidas entre los once y los quince años reconocen ha-

ber consumido alcohol en proporciones claramente excesi-

vas y que llegaron a alterar su equilibrio psicológico

(61). Según estudios del Ministerio de Sanidad, en 1986

el 19% de escolares de 62 y 72 de EGB manifestó que al

menos una vez bebieron tanto como para emborracharse

[111] y en 1990 llegaron al 30%, con una edad media de

13,4 años, embriagándose el 12% de 22 FP y 22 de BUP más

de diez veces (112]. Los individuos que comenzaron a be-

ber antes de los 16 años se encuentran entre los bebedo-

res habituales excesivos y de consumo alto, en compara-

ción con los que comenzaron a beber a una edad más avan-

zada (106].

Según la Dirección General de Planificación

Sanitaria el 45% de los hombres y el 28% de las mujeres

afirman que empezaron a beber entre los 15 y los 18 años,

considerándose bebedores el 82% de hombres y el 60% de

mujeres; en los últimos años se han incorporado el 9,2%

de mujeres y el 6% de hombres.

La actitud hacia el alcohol y las drogas se

aprende primero en casa, más tarde se aplica en grupos de

amigos (48], y ya en la juventud se establecen los pa—
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trones del uso del alcohol [84]. Con frecuencia se ob-

serva que el medio familiar ha sido el punto de partida,

si no del alcoholismo, si del aprendizaje de un hábito de

consumo alcohólico [104]. Existe una relación con sexo,

residencia, horas de trabajo remunerado, relaciones so-

ciales, actividad física, creencias, desarrollo educati-

vo, distrés psicológico [82]. Asimismo se asocia a fra-

caso escolar y a menor rendimiento en los estudios [84].

Los resultados de CollIer (113] sugIeren que algunos es-

tudiantes de medicina comprometen su futura salud y su

expediente académico por beber demasiado. Se bebe más en

zonas marginadas (101] y en las tardes libres (103] y

también lo hacen más las jóvenes que viven solas con su

padre (71]. Existe una naturaleza interactiva de la edad

con factores sociales, condicionados por la edad (114).

Ahora no hay diferencias significativas entre los que

practican algún deporte y los que no [36); en cambio, en

el estudio realizado en 1981 se observó que era más fre-

cuente el consumo entre los no deportistas: de ello se

deduce que el hábito de beber alcohol está mucho más

normalizado y su consumo, sobre todo en los fines de se—

mana, ha pasado a ser un acto social más (36]. El sexo,

raza y frecuencia de consumo no está relacionado con el

hecho de llegar a alcohólico, pero sí cuando hay

confllct¿s familiares [63,115) y hay que tener en cuenta

que los grandes bebedores tienen un 2,8% más de mortali-

dad que los moderados [116]. Se habla (117) de bebedores
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controlados, pero esta categoría debe considerarse con

matices y reservas, pues aunque su aceptación puede su-

poner una buena operación comercial, pensamos que no

tiene realidad clínica.

Para prevenir el uso y el abuso del alcohol

hay que enfocar el tema desde un punto de vista sanitario

(no moral) y desde los efectos que produce sobre terceras

personas, ya que se altera la capacidad para relacionarse

[48,214). Las actuaciones preventivas primordiales deben

girar en torno a un eje básico: retrasar en lo posible el

inicio del consumo de bebidas alcohólicas [108,118].

Tongue (119) consideró una serie de medidas

restrictivas sobre la disponibilidad del alcohol, lle-

gando a la conclusión de que no tienen éxito por si so-

las, debiendo ser empleadas con discreción y en relación

con las otras medidas de Información, educación, in-

fluencia sobre los estilos de vida y la buena utilización

del tiempo libre. Esas medidas eran:

1.— Tipo y control de lugares de venta de bebidas alcohó-

licas: el fácil acceso al alcohol, resultado de un exceso

de bares, tabernas y otros lugares de venta, claramente

ofrece a los jóvenes un incremento de posibilidades de

beber en grupos.

2.— Horario de apertura en dichos lugares de venta de

bebidas alcohólicas: es difícil de analizar.
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3.— Responsabilidad legal de quienes sirven o venden al-

cohol: los estudios son muy recientes para poder eva—

luarlos.

4.— Limitación de edad para consumidores: a pesar de no

disponer de datos precisos, las investigaciones sugieren

que el establecimiento de una edad limite para beber

puede incrementar el consumo y los problemas relacionados

con el alcohol.

5.— Publicidad y promoción de bebidas alcohólicas: el

impacto de la publicidad puede tener una gran influencia.

6.— Precios e impuestos: puede tener una importancia

particular <cambios de consumos).

7.— Restricción de la conducción después del consumo de

bebidas alcohólicas: es una medida importante dada la

peligrosidad que conlíeva la conducción en estado de em-

briaguez.

Los consumos son distintos en diferentes pai-

ses. Así consideran que tienen un consumo de alcohol mo—

derado, entre 13 y 17 años, en Groenlandia [74]; hay un

5% de consumidores diarios en los Altos Pirineos france-

ses £103]; los griegos (70) beben regularmente el 32,8%,

y Japón tiene una alta tasa de bebedores en la escuela

secundaria [63).

Finn y 0’Gorman en 1981 [120] señalaron como

objetivos para la intervención educativa:
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1.— Presentar Información objetiva, científica, relacio-

nada con el alcohol, su consumo, abuso y no uso, y desa-

rrollar el conocimiento de sus efectos en los individuos

y en la sociedad.

2.— Ayudar a los estudiantes a comprender que existen

contradicciones culturales en relación con el uso de be-

bidas alcohólicas por diferencias religiosas, raciales y

sociales de la gente en cada comunidad.

3.— Estimular a la gente joven a buscar información sobre

el alcohol, para que ellos mismos puedan determinar sus

sentimientos y actitudes sobre la bebida.

4.— Desarrollar la comprensión de que el aumento del

consumo de alcohol como bebida ha provocado mayores pro-

blemas en la vida social y económica y en las relaciones

personales.

5.— Desarrollar en los estudiantes el sentido de respon-

sabilidad ante el propio bienestar así, como de los otros

en relación con el consumo del alcohol.

6.— Orientar a los estudiantes para que comprendan la

naturaleza y la extensión del alcoholismo como una en-

fermedad curable que exige la abstención como condición.

7.— Estimular en los estudiantes el conocimiento de los

servicios y organizaciones de su comunidad que ofrecen

atención a las personas con problemas relacionados con el

alcohol.

8.— Eliminar el estigma aplicado a la enfermedad del al-

cohol ismo.

50



1.2.4.3 DROGAS

En este apartado tan genérico no vamos a

abordar más que las drogas Ilegales, o aquellos medica-

mentos que no se usan como tales (sino con un fin dis-

tinto para el que se prescriben).

Aunque ya lo hemos comentado anteriormente,

conviene repetir, por ser el punto vital del consumo, que

hay una gran interrelaclón entre el consumo de tabaco,

alcohol y drogas [36,48,121); que los adolescentes consi-

deraron como signo de la vida adulta primero al tabaco,

luego al alcohol y ahora a las drogas (36,48]; y que la

actitud ante estos hechos se aprenden en casa, en el seno

familiar, estableciéndose el patrón de uso en la juventud

(48,84,122].

El comienzo en el consumo de algunas drogas

hace más fácil el paso a otras más fuertes [36,70,121] y

va aumentando progresivamente. Kandel ha demostrado que

el consumo de marihuana es un buen predictor del consumo

posterior de drogas más duras, pero sólo cuando se inicia

en una etapa muy temprana de la adolescencia [8). Este

tipo de drogas se está consumiendo y ofreciendo de una

forma parecida a como ahora se hace con el tabaco y el

alcohol (36J.
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El uso produce un mayor fracaso y un menor

rendimiento escolar y laboral (84], causando, además,

alteraciones del comportamiento y, por tanto,

disfunciones sociales (123,124], llegando los drogadictos

i.v. a comportamientos sexuales de riesgo (125) y, por

último, conlíeva o puede conllevar a la muerte (690 en

1990 y 817 en 1991 en España). El aumento oficial de

muertes por drogas en España ha sido del 18,40%.

En los adolescentes y jóvenes menores de 19

años deportistas amateurs (federados) el contacto y con-

sumo de drogas ilegales es sensiblemente Inferior que en

el resto de esa edad. Uniccaente las chicas deportistas

de 15—16 años consumen habitualmente cannabis en mayor

proporción (9,3%) que el resto de esa edad en Navarra

(6,2%). En función del aumento de horas semanales de

práctica deportiva descienden los consumos de drogas

Ilegales y, por supuesto, de las institucionalizadas como

el alcohol y el tabaco (35).

El consumo de las drogas es un tema que ha

sido muy estudiado (36,70,73,74,80,83,92,103,121,126—128]

y también muy debatido pues no faltan los detractores de

la prohibición.

La prevención del consumo de drogas, después

de lo expuesto anteriormente, tiene que ir encaminada, en
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primer lugar, a la disminución en el consumo de tabaco y

alcohol; y posteriormente a la del uso y el abuso de las

drogas (129,130). En estudios de prevención publicados

(31,129,131] encontramos que tras un programa comunltario

global se consiguió retrasar tres años el comienzo con la

marihuana y principalmente el que les costara expresar

las consecuencias positivas de las drogas y el que in-

formaran sobre la tolerancia que tienen los amigos hacia

la droga. Se ha constatado (Bataglia [1333) el fracaso de

intervenciones tradicionales con fines claramente educa-

tivos, que es rechazado por los muchachos, al asociarlos

al estilo parental de actuación.

Sobre los niveles de consumo, las estadísti-

cas son muy variables; sirvan como ejemplo el 2,4% de

jóvenes de trece años y el 18,8% de quince, que habían

probado hachís, y de los que eran habituales el 1,3% de

los de quince años en Dinamarca [92]; en Groenlandia [74)

llegan al 20%; en Grecia (70] el 6% había usado drogas

ilícitas (principalmente los varones; las hembras habían

tomado psicotropos mayoritariamente). Este último estudio

[70) hace una comparación entre el 1984 y el 1987, de-

clarando un aumento del número de adictos del 20% en

Atenas. Sin embargo, Oeting (134] observa que el consumo

de drogas en EE.UU. aumenta hasta 1981, disminuyendo

posteriormente, excepto en los mayores.
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Se ha dejado para el final, como corrobora-

ción a todo lo anterior, el estudio de Sidney (121], en

el que sobre trescientos jóvenes entre catorce y treinta

y cinco años que fumaran y bebieran semanalmente y que

hubieran probado alguna droga Ilícita, se comprobó que el

13% habían tomado cocaína, de los que el 20% eran habi-

tuales. Se demostró que los cocainómanos fumaban y bebían

más que los no cocainómanos y que aquéllos, además, ha-

bían probado marihuana, anfetaminas, sedantes y hasta

heroína.

1.2.4.4 RELACIONES SEXUALES

Cuando se habla de relaciones sexuales sale

siempre a relucir la conveniencia o no de mantenerlas, de

educar o no y de la moralidad. No se va a entrar en este

debate, pero nuestra postura es clara: Desde luego, las

hay y cada vez a más temprana edad; por tanto, no podemos

ni negarlas ni dejar de lado a la adolescencia en este

tema.

Antes de continuar, queremos comentar que

existen grandes diferencias entre los estudios, porque,

como dice Olsen (135] no todos los autores están de

acuerdo sobre quiénes son “sexualmente activos”; además

hay estudios como el de Berkey [136J que preconiza la
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existencia de hasta seis categorías distintas de sexua-

lidad.

Rey Mantilla [137] opIna que “a pesar que ya

casi nadie cuestiona la necesidad de la Educación Sexual

en los colegios, todavía se producen episodios aislados,

que más que conflictos parecen aventuras sacadas de da-

guerrotipos integristas. En los centros preocupa hoy más,

sin embargo, lo que se da (Insuficiente, ineficaz o ex-

cesivo) y, sobre todo, lo que no se da. La Educación Se-

xual en la escuela debe darse desde un punto de vista

psicológico ya que, al ser niño o joven portador de una

sexualidad por un lado, y al estar obligado a una socia-

lización, por otro, se establece una dialéctica de opo-

siciones entre individualidad—placer y socialización—co-

municación, cuya resultante ha de ser forzosamente la

integraci6n de la persona en la sociedad. Esta educación

viene condicionada por los miedos ancestrales de la fa-

milia española, motivo por el cual para realizarla de

modo adecuado deberá contarse con una serle de factores:

participación de la comunidad escolar <padres y profeso-

res), adaptación del programa educativo al medio, flexi—

bilizaclón de los programas, continuidad de la educación

preescolar hasta 82 de EGB, incluso BUP. Todo objetivo

deberá basarse en el desarrollo armónico de la persona-

lidad del alumno, para conseguir una personalidad madura

desde el punto de vista afectivo y sexual. Esta reflexión
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teórica se contrasta con las medidas adoptadas por el

14 i n i s ter i o”.

Estamos de acuerdo en que las relaciones se-

xuales completas no son practicadas por un gran porcen-

taje de jóvenes <y en esto concuerdan casi todos los es-

tudios realizados), pero cada vez estas relaciones se

mantienen a una edad más joven, los métodos anticoncep-

tivos utilizados son sólo fiables en un 20% f138,139), y

no utiliza ninguno desde el 40% [36), 50% (140] al 94,5%

(141]; además, la información tanto a nivel de relaciones

como de métodos es nula (138,140—143] (muchas jóvenes aún

creen que con la primera relación sexual no es posible

quedar embarazada [144]), y llegamos a cifras tan ate-

rradoras como al 23,5% de abortos Inducidos y la mayoría

por personal no cualificado (60,138], al 33% de enferme-

dades de transmisión sexual [138,140,145,146], o como que

una de cada tres mujeres de diecisiete a diecinueve años

ingresadas en un Hospital General lo sea por embarazo

(216]. De 1976 a 1981 han aumentado un 31% los embarazos

en menores de 20 años [217], estos embarazos no deseados

en madres adolescentes son de alto riesgo por la posibi-

lidad de padecer preeclampsia y el elevado número de na-

cimientos de niños de bajo peso [8,147); así mismo, por

el problema social que en si mismo constituyen y por el

uso de drogas y alcohol en la adolescente embarazada

[148].
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En España las relaciones sexuales en los años

70 se mantenían por primera vez hacia los 17—18 años; en

el año 86 pasaron a los 16—17 y ahora, alrededor de los

15 [36,139).

En Noruega [142] los varones comienzan las

relaciones sexuales a los 17,3 años, y las mujeres a los

18 años. No decrece la edad desde 1.975. Hay una corre-

lación entre el comienzo y la religiosidad, tanto propia

como de los padres. Más aún, la edad del primer inter-

cambio sexual está significativamente asociada con el

comportamiento con el tabaco, consumo de alcohol, afi-

liación a clubs o grupos, y la frecuencia de asistencia a

discotecas (142,149]. Los modelos de Dinamarca y EEUU son

totalmente válidos entre la raza blanca; no así para los

negros ni para los hispánicos (150,151]. Todas estas in—

terrelaciones confirman que la edad de la primera rela-

ción sexual es un indicador importante del estilo o tipo

de vida de un individuo, consecuentemente el uso de ac-

tividades de promoción de su salud, que se centren en

factores estructurales o medloambientales es apropiado

para influir en el comportamiento sexual de los adoles-

centes de forma suplementaria a los métodos tradicionales

de educación sexual (142,152—154). La familia Influye en

el desarrollo sexual del adolescente (165,213], al igual

que otros factores de riesgo (158,157].
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Según Cunwning E 144] la enseñanza formalmente

impartida a los jóvenes respecto de la sexualidad y la

fisiología de la reproducción debe tener en cuenta las

necesidades de desarrollo físico y social de Éstos, así

como los contextos sociológico, ético, moral y religioso

que les sirvan de marco. Un elevado nivel de educación

sexual puede contribuir a mejorar la calidad de vida de

los pacientes y a limitar los problemas planteados por

las anomalías funcionales de la reproducción. De ahí la

implicación que debe tener el pediatra tal y como opina

Fisher [158].

Las preguntas anónimas son un buen sistema

para hacer educación sexual; se ha comprobado [159] que

las mujeres preguntan más sobre embarazo y anticoncepción

y los hombres sobre anatomía, fisiología y enfermedades

de transmisión sexual.

Eisen [160] sobre un estudio de un programa

experimental de educación sexual comprobó el mejor uso de

los métodos anticonceptivos en las jóvenes que estaban en

el programa.

Según el estudio “Jóvenes Españoles 89’

[161), el 91% de los encuestados opina que es bueno re-

cibir información sexual, pero tan sólo el 47% declara

haberla recibido.
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No hay que dejar de lado a los adolescentes

que padecen enfermedades crónicas tal y como preconiza

Cromer (162].

1.3 ALIMENTAdOS

La nutrición humana debe entenderse dentro de

un sistema de Interacciones entre nutrientes, ambiente y

huésped [163]. El estudio cuantitativo de la nutrición

humana plantea diversas dificultades, especialmente la

medición de la ingesta de alimentos y la traducción en

ingesta de nutrlentes (163]. Los requerimientos

nutricionales individuales varian en relación con dife-

rencias genéticas y metabólicas [163). Sin embargo, el

objetivo de una nutrición adecuada para lactantes y niños

es asegurar un crecimiento satisfactorio y evitar estados

de deficiencia o de exceso [163); hay que tener en cuenta

que es en estas edades (a los tres años) cuando queda

constituida la proporción de principios inmediatos en la

composición de las diferentes comidas y ya no varia

[164); luego, según les enseñemos a esta edad, así come-

rán [1653.

El análisis global de los estudios N.F.C.S.
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<Nationwide Food Consumption Survey), N.H.A.N.E.S. 1

(National Health and Nutrition Examination Survey

1971—1974) y N.M.A.N.E.S. II (1976—1980) demuestra que

todavía se está lejos de haber encontrado un método Ideal

que permita de una manera fácil y fidedigna conocer con

precisión la ingesta llevada a cabo por un individuo o

una comunidad y la repercusión que la misma tiene sobre

el estado nutricional y desarrollo de los nUlos [163).

La malnutrición proteico—energética continúa

siendo el mayor problema de morbilidad infantil en los

paises en vía de desarrollo (163). Esto es debido a una

disminución en el consumo de leche y alimentos ricos en

fibra para aumentar el de sacarosa a través de alimentos

basura y productos lácteos procesados [166]; así, entre

1980 y 1986 aumentó un 1% el consumo de proteínas, dis-

minuyendo esa misma cantidad en hidratos de carbono

(167]. Además, en las dietas escolares hay un déficit de

proteínas animales, de ciertas vitaminas y minerales y un

exceso de grasas, mientras que en las familiares hay un

déficit cualitativo y un ritmo Irregular en el consumo de

carne [168).

Formas especiales de mainutriclón, como las

deficiencias de zinc o de ácidos grasos esenciales, pue-

den amenazar a determinadas poblaciones, tales como pre-

maturos, o a familias que utilizan alimentos de moda o a
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las obsesionadas por perder peso (163,169). Algunas de

estas deficiencias, como las de zinc o hierro, se comba-

tirían simplemente con el incremento de consumo de frutas

y verduras frescas [170].

Si bien la obesidad <denominada como la

mainutrición más frecuente de los paf ses desarrollados)

es un desorden metabólico multifactorial, la ingesta ex-

cesiva y el sedentarismo son sus principales desencade—

nantes. Representa el extremo del espectro normal de

distribución del peso en una población determinada, pero

estadisticamente parece comprobado que el individuo obeso

tiene una esperanza de vida acortada en relación con el

moderadamente delgado. Los adolescentes con obesidad

grave <más del 130% del peso corporal ideal) son tribu-

tarios de importante morbilidad y contribuyen de forma

patente a la obesidad del adulto (163,171,172) <con el

consiguiente aumento de problemas arterioescleróticos de

los que la dieta es el principal determinante [173)).

Según algunos autores, los adolescentes comen

más o menos bien, no existiendo cambios importantes con

respecto al crecimiento y a la obesidad [174]. Otros

£165] llegan a decir que el consumo es parecido al de la

generación anterior, salvo por los “snacks” y los ali-

mentos basura, aunque los adultos toman más lípidos. De

todas formas, la mayoría de los autores [175,176] opinan
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que la dieta está mal llevada tanto en el horario de la

ingesta como en la cantidad y la calidad. En el extremo

contrario, dieta totalmente sana, se asocia ésta con una

clase social alta, buena salud, satisfacción por y en la

vida, buena asimilación escolar y buen comportamiento

sanitario [177].

Se considera que tan sólo uno de cada cuatro

adolescentes hace una dieta óptima [177]. Así mismo, uno

de cada cuatro no desayuna [168), y la energía ingerida

durante el periodo matinal es cerca de la mitad de la

ingerida en el periodo de la tarde, y en todas las edades

menor a las establecidas por la R.D.A. (164].

El 39% toma, al menos, una vez al día ali-

mentos insanos para la dieta, y cuanto más mayores más lo

hacen (salvo en general las féminas) [177].

La leche y derivados son ampliamente Ingeri-

dos [56), aunque su consumo sea del 55 al 67% del total

en el desayuno [164).

Las féculas y las pastas son ampliamente

utilizadas; no así las legumbres (56).

Se ingiere menos pescado que carne [56], y la

ingesta máxima de ésta tiene lugar predominantemente en
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la comida, representando del 67% al 80% (164]. En nuestro

medio se come más fruta fresca que frutos secos (56].

Los fumadores consumen con más frecuencia:

carnes, embutidos y huevos [59]. Los no fumadores son más

proclives a comer fruta fresca, zumos, ensaladas, desa-

yunos con cereales, pasteles, galletas, pudding, pasta,

postres ligeros, pan moreno, leche semi o desnatada [59,

al].

Los bebedores consumen carnes, embutidos,

patatas, pan y grasas animales; los no bebedores, produc-

tos lácteos, pollo, pescado, verdura y fruta fresca (59J.

1.4 HIGIENE Y MEDICINA

1.4.1 HIGIENE PERSONAL

Cada persona se asea de una forma distinta,

dependiendo de cómo se sienta de limpia. Podemos hablar

por tanto de aseo mínimo. Revisando la bibliografía com-

probamos lo poco que se ha escrito sobre este tema. Hemos
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encontrado más en libros sobre educación general que en

revistas de tipo sanitario. Por ejemplo (178]: “una per-

sona solo barnizada por la civilización debe realizar

ducha diaria, cepillado enérgico de dientes,..,.

La higiene de las manos debe prodigarse y ser

de obligado cumplimiento antes de la ingesta de alimentos

( 179], con abundante agua y jabón tanto antes de comer

como de preparar cualquier alimento, así como después de

ir al retrete o manipular las deposiciones de niños o

personas enfermas (180].

El baño o ducha debe ser diario (179] como

mínimo (180], aunque las altas temperaturas de verano

hace aconsejable otro al día [179].

1.4.2 HIGIENE DENTAL Y FLUOR

La caries es por su incidencia y prevalencia

uno de los principales problemas de salud pública, lle-

gando a afectar hasta el 76—90% de los niños en edad es-

colar, El bajo contenido en flúor en el agua de bebida,

el abuso de ciertas dietas ricas en sacarosa y la baja

higiene bucal explican esta alta incidencia. Como preco—

niza la O.M.S. seria prácticamente radicable promoviendo
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una buena higiene bucal, cambiando los hábitos alimenta-

nos y estableciendo una profilaxis con flúor adecuada.

Está demostrada la eficacia del flúor en la prevención de

la caries, reduciéndola hasta en un 60—80%. Para que el

flúor actúe es necesario que se encuentre en la boca en

forma soluble y esto puede lograrse a través del agua de

consumo, del flúor tópico o en forma de comprimidos

[181). En los niños con la pasta dentífrica suele ser

suficiente (182), hay que enseñar al niño lo más pronto

posible a que se frote con cepillo y agua los dientes,

después de las comidas y en especial de noche antes de

acostarse [179). El sexo femenino utiliza el cepillado de

dientes más que el masculino, y los de clase alta más que

los de clase baja (183]. Existe una interrelación entre

el cepillado de dientes, consumo de tabaco y alcohol,

horas de sueño, higiene personal, hábitos alimentarios y

horas de video [68,183].

Durante años se ha discutido (y se sigue ha-

ciendo) sobre la conveniencia de la fluorización de las

aguas como eje principal para combatir la caries. Esta

baja de un 50% a un 60% cuando la cantidad de flúor en

agua potable es superior a 0,8 mg/l; si la concentración

es superior a 1,0 mg/l el efecto inhibidor deja de au—

mentar (182].

Hoy se pone en entredicho esta fluorización.
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Unos [184,185) porque opinan que de cada cien litros de

agua potable tan sólo uno se usa como bebida y el resto

va a parar al medio ambiente; y de ese litro solo 100 cc.

son aprovechables, pues sólo favorece a los dientes de

los niños con esmalte en formación,hasta los ocho o nueve

años. Es por tanto un porcentaje ínfimo y, en cambio, la

fluorización es muy cara y, además, podría dañar el medio

ambiente. Otros (186,187], porque aunque la consideran

necesaria, no creen que se llegue a 1 ppm en el grifo. Y

aún otros [1881, por cuestiones Éticas.

1.4.3 RECONOCIMIENTOS MEDICOS

La medicina va encaminada desde hace una se-

rie de años, hacia la prevención de la enfermedad. La

pediatría, desde su creación, es lo que intenta realizar.

Para el adolescente no existe una especialidad concreta y

según en qué paises y según qué tipo de medicina, pública

o privada, hospitalaria o extrahoepitalaria, tiene que ir

al médico generalista o al pediatra.

Siempre se ha visitado al médico por estar

enfermo y ya se va consiguiendo realizar ciertas visitas

estando sano. En los dos primeros años de vida, la visita

preventiva, tanto al médico general como al pediatra,
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supera a la obligada por enfermedad, excepto en la clase

modesta. Entre dos y seis años la visita por enfermedad

supera a la preventiva, tanto por status, hábitat o re-

gión. Entre seis y doce años desciende la consulta pre-

ventiva y se hace nula en la clase modesta y mínima en el

hábitat rural [56].

Si no tenemos en cuenta los exámenes en salud

escolar, cuya amplitud desconocemos, lo anterior nos in-

dica que el cambio hacia la consulta preventiva se está

llevando a cabo, aunque muy lentamente.

1.4.4 PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

El consumo per cápita de medicamentos en Es-

paña es muy alto y a ello contribuye la excesiva autome—

Av :ici”~i. Esta está fomentada por la gran cantidad de

mcdicirias que recetan los progenitores. El 38,8% de las

madres españolas administra medicamentos a sus hijos sin

consultar al médico, produciéndose este hecho más en el

hábitat metropolitano. Los productos que administra sue-

len ser antitérmicos y antituslgenos, aunque es preocu-

pante que una quinta parte <21,5%) administre antibió-

ticos (56].
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Los suplementos vitamínicos no son necesarios

en adolescentes con una dieta equilibrada. No obstante,

las niñas tienen mayor riesgo de sufrir carencia de hie-

rro (189].

En un estudio griego [70] comprobamos que el

30,3% de los encuestados habla usado drogas psicotrópicas

sin prescripción facultativa (principalmente hembras). Y

sobre el uso de benzodiacepinas en un estudio realizado

en Oslo £190] en jóvenes entre 13 y 18 años demostraba

que el 10% usaba ansioliticos e hipnóticos, la mayoría no

prescritos por médicos y suministrados por los padres.
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OBJETIVOS
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Cuando nos planteamos realizar este trabajo

uno de los mayores problemas que surgió fue encontrar

estudios en los que basarnos. Haber, hay bastantes, en

los temas que se han tocado en este trabajo, mas a nivel

de adultos, no así en la adolescencia y menos en la ado-

lescencia temprana. Esta fue una de las causas por la que

se decidió abordar el estudio en tres momentos distintos

de la adolescencia.

El trabajo lo hemos dividido en cuatro aspec-

tos:

El primero es el de las relaciones del adolescente tanto

a nivel familiar como escolar.

El segundo, su tiempo libre: lectura, televisión, depor-

te; asl como los hábitos sociales más en discordia ahora:

tabaco, alcohol, drogas y relaciones sexuales.

El tercero, alimentación.

Y el cuarto: el aseo personal, los reconocimientos en

salud y los hábitos medicamentosos.

Nuestro objetivo general es el de conocer el

perfil de salud del adolescente en esos tres niveles, o

sea conocer mejor al adolescente de nuestra ciudad, co-

nocer los hábitos de vida adoptados en la adolescencia y
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asociados a problemas de salud con gran prevalencia en la

edad adulta (sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo,

etc.).

Como objetivos específicos: el estudiar los

hábitos relacionados con la salud: relaciones personales,

higiene personal, alimentación, medicamentos, tabaco,

alcohol, drogas, relaciones sexuales; ver la prevalencia,

edad de comienzo y factores condicionantes en la inicia-

ción de los hábitos; contrastar nuestros hallazgos con

los de otros lugares.

El presente trabajo, como dijo Bosch Marín,

“pretende ser una fuente de conocimientos y análisis en

la población juvenil madrileña, a fin de que puedan ser-

vir de elemento de apoyo para plantear un plan de acción

preventiva global e interdisciplinaria”. No nos gustaría

caer en el “proceso dormitivo” que formulaba G. Bateson

en 1979: Gastamos nuestra energía tratando el nombre de

los problemas <delincuencia, drogas, trastornos del com-

portamiento...) más que el contexto que los crea y man-

tiene. No importa tanto de dónde viene el problema, cuál

es exactamente su génesis, cómo se denomina Éste, sino

mucho más cómo vive cada situación en su contexto y cómo

se mantiene en 41 [14].
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MATERIAL Y NETOOO
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3.1 MATERIAL

Para el desarrollo de este trabajo se ha

utilizado:

— Listado de colegios (tanto públicos como priva-

dos) y número de alumnos del censo del Ministerio de

Educación y Ciencia del curso 89—90.

— Anuario Estadístico del Ayuntamiento de Madrid

del año 1996 (191].

— Documento de trabajo nQ 16. Investigación con-

tinua sobre formas de vida y su evolución en el Municipio

de Madrid. Delimitación de zonas socialmente homogéneas.

Noviembre 1988 (192].

- Encuesta de 99 preguntas. Teniendo en cuenta que

las preguntas socloeconómicas sólo se hicieron a 32 de

BUP y que las de tipo sexual no se pasaron a 42 de EGB.

— Ordenador Personal PS/2 IBM 3086.

— Impresora Epson LQ-650.

— Impresora IBM 4019 Láser.

- Paquete estadístico SIGMA (Morus Hardware, S.A.)

preparado para ordenadores personales IBM y compatibles.

— Paquete de software Lotus Symphony preparada

para ordenadores ¡BM PS/2.

- Procesador de textos Display Write 4 <DW4).
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3.2 METODO

3.2.1 POBLACION ESTUDIADA. SELECCION DE LA MUESTRA

.

La población objetivo del estudio la componen

el total de escolares de 42 y 82 de EGB y 32 de SUP del

Municipio de Madrid. La forma de realización del estudio

consiste en un corte transversal (encuesta) sobre una

muestra de estos escolares.

La selección de la muestra, debido a razones

de eficacia, no se realiza mediante un muestreo aleatorio

simple. Este tipo de muestreo que es más fácil concep—

tualmente, es difícil de realizar en la práctica en este

tipo de situaciones. Para realizarlo, habría que disponer

de un listado de todos los escolares de los cursos men-

cionados y elegir entre ellos de forma aleatoria, según

el tamaño muestral predeterminado. Localizar y encuestar

a todos los niños que se eligiesen de esta forma, seria

una tarea, además de costosa, casi irrealizable.

El proceso de selección de la muestra fue el

de un muestreo estratificado por etapas y utilizando

conglomerados como unidades muestrales.
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La estratificación se ha realizado a partir

de las siguientes variables: el curso escolar (42 y 82 de

EGB y 32 de BUP), el tipo de colegio (público o privado)

y la zona socioeconómica dentro del Municipio de Madrid.

Una vez seleccionados los colegios como uni-

dades muestrales, se selecciona dentro de los cursos co-

rrespondientes el número de alumnos necesarios en base a

las variables de estratiflcaci6n, realizando una asigna-

ción de la muestra proporcional al tamaño poblacional.

El área poblacional de menor tamaño corres-

pondía a la zona socioeconómicamente media, con población

envejecida, que comprendía un 15% de la población estu-

diada. Asumimos que en ese estrato hubiese al menos 150

niños, que nos garantizasen un error estándar máximo del

4% para las proporciones más desfavorables: p=<1-p)=50%,

y nos llevaba a un total de 1000 escolares. Dado que el

total de niños escolarizados en esos cursos durante el

curso escolar de referencia fue de 126.317, la fracción

de muestreo elegida es de 1 por cada 125, aproximadamen-

te.

La información sobre los alumnos escolariza—

dos en cada curso y por colegios, la obtuvimos a través

del Ministerio de Educación y Ciencia.
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La información sobre zonas socloeconómica—

mente homogéneas la obtuvimos a través de un estudio rea-

lizado por el Ayuntamiento de Madrid, mediante un análi-

sis de componentes principales que considera factores

como tipo de trabajo, población joven o envejecida, etc.

Esta división la realizaron primero en ocho

áreas, que posteriormente se reagruparon en cuatro zonas

que son las que hemos tomado como referencia:

A) Estrato Alto y Medio—Alto >30%

8) Estrato Medio—Medio (Población envejecida)—> 15%

O) Estrato Medio—Medio (Población joven) > 30%

D) Estrato Medio—Bajo y Bajo > 25%

Por otra parte la proporción de alumnos en 42

y 82 de EGB y 32 de SUP es de 31, 40 y 29% respectiva-

mente.

En base a la distribución de colegios públi-

cos y privados, y según las zonas anteriormente descri-

tas, la selección por conglomerados nos llevaba a lo si-

guiente:

Zona A) 2 privados EGB y 2 privados SUP

Zona 5) 1 privado EGB y 1 privado SUP

Zona 0) 1 privado EGB y 1 privado SUP

1 público EGB y 1 público SUP

Zona 0) 1 público EGB y 1 público SUP
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En el caso de los privados, como en general

se imparte EGB y BUP, sean o no concertados, tomamos el

mismo colegio para todos los cursos, dada la dificultad

que entraña el obtener los permisos en los colegios para

pasar las encuestas.

Una vez elegidos los colegios, el paso si-

guiente fue asignar el número de alumnos de cada curso

que habla que elegir en ellos según las variables de es-

tratificación señaladas.

3.2.2 RECOGIDA DE LA INFORMACION

3.2.2.1 DISEÑO DE LA ENCUESTA

Se realizó teniendo en cuenta las áreas que

queríamos investigar; se buscaron las preguntas más es-

cuetas posibles, que no tuvieran doble sentido y que fue-

ran de respuesta rápida y cerrada.

Una vez desarrollada la encuesta se pasó en

un colegio a todos los grupos y como consecuencia de este

primer estudio se comprobaron los siguientes hechos:

1.- Algunas preguntas no se habían entendido.
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2.— En 42 de EGB era imposible que los niños supieran a

qué se dedicaban sus padres y qué estudios tenían.

3.- A los alumnos de 82 de EGB les era muy dificil con-

testar las preguntas socioeconómicas.

4.- Pareció aconsejable cambiar el orden de algunas pre-

guntas.

3.2.2.2 REALIZACION DE LA ENCUESTA

Una vez realizados los cambios se llevó la

encuesta a otro colegio. Antes de entregarla se explicó

(al igual que en el resto de los colegios) a los alumnos

y profesores presentes el motivo e interés de la encues—

ta, el anonimato con que se iba a usar y las directrices

a tener en cuenta para responder a las preguntas. Siempre

se dejó claro que ante cualquier duda se preguntara al

encuestador y no a los profesores. Después de estas ex-

plicaciones se repartía la encuesta que realizaban entre

30 y 50 minutos, según los cursos. Al mes siguiente se

volvió al colegio y se pasó a los mismos tres grupos de

alumnos. Se contrastaron estadisticamente las respuestas

en los tres ficheros y excepto en la pregunta número 25

<¿te gusta estudiar? st—no), en que hubo una diferencia

estadística del 17%, todas las demás quedaron validadas.

Se comentó con la dirección del centro esta diferencia y

se comprobó que las notas de evaluación se habían dado
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unos días antes, siendo ésta, probablemente, la causa de

la diferencia en las respuestas.

Ya validada la encuesta se eligieron los co-

legios según la metodología ya explicada, y nos pusimos

en contacto con el director de cada centro elegido. Una

vez concertada la entrevista se habló en unos casos con

el propio director, en otros con el jefe de estudios y,

en algunos, con ambos y hasta con el A.P.A. Queremos re-

saltar los inconvenientes y negativas que en varios co-

legios de dos zonas encontramos por parte de la dirección

o junta directiva para pasar la encuesta. En una de las

zonas tuvimos que contactar hasta con ocho directores.

Una vez obtenido el permiso, intentábamos fijar la fecha

en que se iba a realizar la encuesta y las aulas en las

que se iban a pasar (dependiendo del número de alumnos

necesarios se eligieron las aulas o hasta cursos enteros,

según los colegios, pero nunca aulas partidas).

Realmente se encuestaron más alumnos de los

predeterminados mediante el proceso estadístico, con la

finalidad de poder eliminar primero, a los que daban

respuestas ambiguas o dejaban muchas en blanco (encuestas

mal cumplimentadas) y segundo, al azar hasta completar el

número necesario pero manteniendo el diseño realizado.

Se encontraron tres encuestas (las tres de

79



varones) en las que obviamente no respondían con integri-

dad, falseando los resultados. En dos de los institutos

hubo algunos alumnos que declinaron realizar la encuesta,

así como un alumno de 42 EGB de un colegio privado.

Como no todos los alumnos encuestados con-

testaron a todos los 1 tems el número total de respuestas

a las preguntas que se realizaron es variable.

3.2.3 METODOLOGíAESTADíSTICA E INFORMATICA

Con los datos provenientes de la encuesta se

construyó un fichero informatizado para su pQsterior

tratamiento estadístico automatizado. Se prepararon das

ficheros distintos, uno para la validación y otro que fue

el definitivo <cada uno de ellos subdividido a su vez en

otros tres).

Tanto el fichero como el análisis posterior

se ha realizado mediante el paquete estadístico SIGMA

(Horus Hardware, S.A.) preparado para ordenadores perso-

nales IBM y compatibles.

El estudio estadístico ha sido en primer lu-

gar de carácter descriptivo, con el fin de obtener un

perfil de la muestra que manejábamos a través de las co—
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rrespondientes distribuciones de frecuencia, porcentajes

y gráficos.

El posterior estudio estadístico ha sido

analitico, relacionando variables entre si, o según el

grupo considerado mediante la prueba de CHI—cuadrado,

dado que según hemos indicado se trata de variables cua—

1 itativas.

Puesto que

tanto en su formulación

cación, están descritos

exposición detallada de

los test estadísticos utilizados,

como en sus condiciones de apli—

en diferentes textos, obviamos la

los mismos.
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ENCUESTA
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ENCUESTA

1.- Sexo:

2.— Edad:

3.— Curso:

4.- Colegio:

i.— varón E)

2.— Hembra E]

[~~~~1

1.— 4QEGB EJ
2.— 89EGE U
3.— 3PBUP EJ

1.— Público [3
2.- Privado EJ

5 y 6.— Profesión de los padres:
P M

1.— EJ [1
2.— U [1

3.— [1 n
4.— E] [1
5.— (1 E)

7 y 8.— Estudio
1.— E) E)
2.— EJ EJ
3.— EJ EJ
4.— EJ E]
5.— E) E)

9 y la
1.—
2.—
3.—
4.-
5.—

Ingre
E] EJ
EJ E)
EJ E]
EJ EJ
E] E]

Director de banco, licenciado, ingeniero, etc.
Perito, técnico, sub. de banco, jefe de sección, admi-

nistrativo.
Ayudante técnico, cajero, delineante, oficial.
Chófer, guardia, cocinero.
Peón, botones, pinche, mujer de limpieza, S.L.

de tus padres:
Universitario o similar.
Enseñanza media o técnica superior

o ‘u inferior
primaria completa

u, incompleta

sos:
Fortuna heredada o adquirida
Altos honorarios, altos cargos
Sueldo mensual fijo

semanal
Beneficencia, no trabaja

11.— Condiciones de la vivienda:
1.—rl Mucho espacio y lujo, máximo confort
2.—E] Intermedio, espaciosa y confortable
2.—EJ Modesto, bien construido y conservado.

o iluminación, cocina y WC separados.
4.—El Intermedio entre anterior y siguiente
5.—EJ Impropio, sin confort, ventilación o habitado por dema-

siadas personas

Buena aireación
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12.— Aspecto del barrio:
1.— EJ Residencial, elegante, terrenos y alquileres altos
2.— E) “ bueno, calles anchas, casas confortables y bien

conservadas.
3.— El Calles comerciales o estrechas y antiguas, casas de

aspecto menos confortable
4.— EJ Barrio obrero, populoso, próximo a talleres o fábricas
5.- 1) Con predominio de barracas o chabolas

13.— Estado civil de
1.— Soltero
2.— Casado
3.— Viudo
4.— Divorciado
5.— Separado

tus padres:
E)
rl
E]
EJ
E)

14.— Tus padres viven: 1 • Juntos
2.— Separados
3.- Con otra persona
4.- Solo

15.— ¿Cómo se llevan tus padres?: 1

16.— ¿Cómo te llevas con tus padres?

17.— ¿Cuántos hermanos tienes?:

18.- ¿Qué n~ haces tú de ellos?:

El
EJ
EJ
U

Sien
2.— Regular
3.— Mal

EJ
E)
E]

1.— Bien
2.— Regular
3.- Mal

E]
E)
E]

1.— Ninguno EJ
2.— Uno El
3.— Dos EJ
4.— Tres (J
5.— Más de 3 o

1.— El primero
2.— Segundo
3.— Tercero
4.— Más del tercero

19.— ¿Cómo te llevas con tus hermanos?:

20.- ¿Con los hermanos de tu mismo sexo?:

21.— ¿Te gusta el colegio?: 1.— Si
2.- No

1.— Bien
2.— Regula
3.— Mal

1.- Mejor
2.— Igual
3.- Peor

E)
EJ

E)
EJ
E)
El

E)
r[J

EJ

EJ
EJ
E)
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22.— ¿Cambiarias algo?: 1.— Si E]
2.— No EJ

23.— ¿Prioritariamente,el qué?: 1 . - Profesores
2 — n0 de alumnos
3.— aulas
4.- compañeros
5.- material escolar
6.— dirección
7.— otra

24.- ¿Cómo vas con los estudios?:

25.— ¿Te gusta estudiar?: 1.— Si
2.- No

1.—
2.—
3.—

(1
fJ

26.— ¿Cuántas horas estudias al día?:

27.— ¿Qué
1.—
2.—
3.—
4.—
5.—

1.— Ninguna
2.- Una
3.— Dos
4.- Tres
5.- Más de

E]
EJ
E)
EJ

3 1)

vas a estudiar el dia de mañana?:
Carrera de grado superior EJ

medio E)
Formación profesional fi
Nada o)
No se. U

28.— ¿Lees el periódico?:

29.- ¿Cuántas veces?:

1.— Si E)
2.— No fJ

1.- Todos los días
2.— Más de dos veces por semana
3.- sólo en el fin de semana
4.— Alguna vez al mes
5.— Nunca

30.— ¿Lees revistas?: 1.— Si E)
2..- No E]

31.— ¿Cuántas veces?: 1.—
2.—
3.—
4.—
5.—

Todos los
Más de dos
Sólo en el
Alguna vez
Nunca

días
veces por semana
fin de semana
al mes

EJ
E]
fi
EJ
E) 85

E)
EJ
EJ
‘7]
EJ
EJ
E]

Bien
Regular
Mal

o)
(1
E]

rl
U
E)
El
E)



32.— ¿Lees tebeos, cómics, etc?:

33.- ¿Cuántas veces?:

1.— Si EJ
2.- No EJ

1.— Todos los dias E]
2.- Más de dos veces por semana EJ
3.— Sólo en el fin de semana E)
4.— Alguna vez al mes E]
5.— Nunca 17)

34.— ¿Lees libros de entretenimiento?: 1.— Si
2.- No

35.— ¿cuántas veces?: 1.—
2.—
3.—
4.—
5.—

36.— Si no
1.—
2.—
3.—
4.—

Todos los dias un poco
Más de dos veces por semana
Sólo en el fin de semana
Alguna vez al mes
Sólo los que me mandan en clase

E)
o)
E)
EJ
U]

lees ahora, ¿cuánto tiempo hace que no lees un libro?:
Menos de un mes E)
Más de un mes E]
Más de un año EJ
Nunca EJ

37.— ¿Ves televisión o video?:

38.— Entre semana:

39.— En el

40.— ¿Haces
1.—
2.—
3.—
4.-

1.- Si E)
2.— No E]

1.— Menos de una hora al día U
2.— Entre una y dos horas EJ
3.— Más de dos horas E]
4.— Nunca entre semana El

fin de semana (entre sábado y domingo):
1.— Menos de una hora E]
2.— Entre 1 y 3 horas EJ
3.— Entre 3 y 5 horas fi
4.— Entre 5 y 6 horas E)
5.— Más de 6 horas El

gimnasia (asignatura de Educación Física) en el colegio?:
Nunca E]
Entre 1 y 2 horas semanales fi
Entre 2 y 3 horas semanales EJ
Más de 3 horas semanales EJ

41.— ¿Haces deporte en el colegio?:
1.— Nunca E)
2.— Entre 1 y 2 horas semanales EJ
3.— Entre 2 y 3 horas semanales E)
4.- Más de 3 horas semanales E]

EJ
E)
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42.- ¿Haces deporte,
1.— Nunca
2.— Entre 1 y 2 horas semanales
3.— Entre 2 y 3 horas semanales
4.— Más de 3 horas semanales

entre semana, fuera de) colegio?:
EJ
E)
EJ
E)

43.— ¿Haces deporte durante el fin
1.— Nunca E)
2.— Entre 1 y 2 horas E]
3..— Entre 2 y 3 horas E)
4.— Más de 3 horas EJ

de semana?:

44.- ¿Qué deporte practicas?: 1.—
2.—
3.—
4.—
5.—
6.—
7.—
8.—
9.—

Atletismo
Baloncesto
Balonmano
Balonvolea
Defensa Personal
Futbol
Gimnasia
Natación
Otro

E]
E]
EJ
El
E)
E]

Rítmica E)
EJ
E]

45.— ¿Qué desayunaste ayer, de bebida?:

46.— ¿Qué desayunaste ayer, de comida?:

1.— Leche
2.— Café con leche
3.— Leche con cacao
4.— 1 ó 2 ó 3 y zumo
5.— Zumo o fruta
6.— Nada

EJ
EJ
E]
E)
EJ
E)

1.— Pan o tostada
2.— Cereales
3.— Bollería
4.- Galletas
5..— Bolleria industrial
6.— Embutidos
7.— Huevos
8.- Yogourth
9.- Petit Suisse o

10.- Nada
similar

47.— ¿Qué tomaste a media mañana?: 1.- Nada
2.— Bocadillo de
3.- de
4.- de
5.—
6.—
7.—
a.—
9.—

10.-
11.—

embutido
tortilla
chocolate

Bol 1 e r ¶ a
Galletas
Bollería industrial
Yogourth o leche
Petit Suisse o similar
Fruta
Golosinas

EJ
EJ
E)
EJ
E)
EJ
17]
E]
E]
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48.- ¿Para comer?: 18V. Plato o plato único: 1.— Legumbres
2.- Pasta o arroz
3.— Sopa
4.— Verduras
5.— Ensalada
6.- Guiso con
7.— Guiso con
8.— Bocadillo

E)
E)
EJ
‘7)
EJ

carne EJ
pescado EJ

E)

2~ Plato:
con ensalada o
con patatas

1.- Carne
2.— Carne
3.— Carne
4.— Huevos
5.- Huevos con patatas
6.— Pescado con ensalada
7.— Pescado con patatas
8.- Pescado
9.- Embutido o

10.— Verduras
11.— Ensalada
12.— Nada

verduras

o verduras

salchichas

3eV Plato: 1.— Embutido
2.— Fruta
3.— Postre d
4.- Yogourth
5.— Petit Su
6.— Nada

u 1 ce
o leche

isse o similar

De bebida: 1.—
2.—
3.—
4.—
5’.—
6.—

Leche
Agua
Vino
Cerveza
Refrescos
Zumo

De merienda: 1.—
2.—
3.—
4.—
5.—
6.—
7.—
8.—
9.—

10.—
11.—

Bocadillo de
de
de

embutido
tortilla
chocolate

Bol leria
Galletas
Bol lerla industrial
Yogourth o leche
Petit Suisse o similar
Fruta
Golosinas
Nada

53.— De.bebida en la merienda: 1..—
2.—
3.—
4.—
5.—
6.—

Leche
Refresco
Agua
Zumo
Cerveza
Nada

(1
E]
rJ
E)

o vino EJ
E)

49.—

50.—

E)
E]
E)
EJ
E)
E)
E]
E]
E)
E]
EJ
EJ

51.—

E)
EJ
E)
EJ
E]
U]

52.—

E)
o]
E)
E]
E]
EJ

EJ
E]
E)
EJ
E)

E]
EJ
E)
[1

ea



54.— De cena: ler. plato o plato único: 1.— Legumbres
2.— Pasta o arroz
3.— Sopa
4.— Verduras
5.— Ensalada
6.— Guiso de carne
7.— Guiso de pescado
8.— Bocadillo

55.—

56.—

22 Plato:

3ev Plato:

De bebida:

58.- ¿Tomas golosinas?:

57.—

1.—
2.—
3.—
4.—
5.—
6.—
7.—
8.—
9.—

10.—
11.—
12.—

1.—
2.—
3.—
4.—
5.—
6.—

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Carne
Carne
Carne
Huevos
Huevos con patatas
Pescado
Pescado con
Pescado con
Embutidos o
Ensalada
Verduras
Nada

con ensalada o verduras
con patatas

ensalada o verduras
patatas
salchichas

Embutido
Fruta
Postre dulce
Yogourth o leche
Petit Suisse o similar
Nada

Leche
Agua
Vino
Cerveza
Refrescos
Zumo

E)
EJ
E)
E)
E)
El

E)
E]
rl
EJ
‘7)
E]

1.— Todos los dias
2.- 2—3 veces por semana
3.— Sólo los fines de semana
4.— Alguna vez
5.— Nunca

EJ
U
EJ
EJ
E)

59.— ¿Te lavas las manos para comer?: 1.— Si E]
2.— No EJ

60.— ¿Y después de comer?: 1.— Si E)
2.— No E]

61.— ¿Te lavas la boca (los dientes)?: 1.—
2.—
3.—
4.-
5.—

Nunca E)
Una vez al dia E]
Dos veces al día E)
Tres veces al diaBO]
Cuando me acuerdo 1)

E]
[3
EJ
E)
EJ
El
EJ
rl

E)
EJ
E)
El
E]
U)
E]
El
E)
EJ
E]
EJ



62.— ¿utilizas enjuagues con flúor?: 1.— Todos los dias
2.— Una vez a la semana
3.— Una vez al mes
4.— Nunca

63.- ¿Te lavas las manos después de ir al retrete?: 1.- Si E)
2.— No EJ

64.— Te bañas o duchas:

65.— Habitualmente defecas:

1.— Todos los días
2.— Cada dos dias
3.- Dos veces por semana
4.— Una vez por semana
5.— Cada quince días
6.- Una vez al mes

E)
EJ
El
EJ
E]
EJ

1.— Todos los días
2.— Cada dos dias
3.— Cada tres dias
4.- Cada más de tres dias
5.- De forma irregular

66.— ¿En el último
tar enfermo?

:

año te
•t.— Si
2.- No

han hecho algún reconocimiento
El
EJ

médico sin es

—

67.— ¿En dónde?: 1.— Colegio
2.— Sistema Público
3.- Sistema Privado

68.- ¿Has tomado, en el último mes, al
1.— Ninguno El
2.— Analgésicos E]
3.- Antialérgicos E)
4.— Antibióticos U]
5.— Sulfamidas U]
6.— Antitusigenos EJ
7.— Mucollticos EJ
8.— Antiinflamatorios E]
9.— Vitaminas E)

10.— Otro E]

69.— ¿Quién te lo mandó?:

gún medicamento como:

1.- Médico
2.— A.T.S.
3.- Padre
4.— Madre
5.- Otro familiar
6.— Vecino
7.— Tú solo

70.— ¿Has fumado alguna vez?: 1.— Si E)
2.— No EJ

El
E]
E)
E]
EJ
EJ
E)
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E)
EJ
E)
U]
U]
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71.— ¿Sigues fumando?: 1.- No EJ
2.— Sólo los fines de semana EJ
3.— A diario E)
4.— Alguna vez EJ

Si has respondido NO a las dos anteriores pasa a la pregunta 76.

72.— ¿Qué edad tenias la primera vez?: 1.- Menos de
2.— Entre 10
3.— Entre 13
4.— Entre 15
5.- Más de 16

73.— ¿cuánto fumas?: 1 . — Menos de
2.— Entre 10
3.— Más de 20

10 cigarrillos
y 20

74.— ¿Tienes permiso para fumar?: 1.— Si
2.- No

75.- ¿Quién te dió el primer cigarrillo?:

76.— ¿Has probado alcohol alguna vez?: 1

77.- Ahora bebes:

1.—
2.—
3.—
4.—
5.—

Tú solo
Pad res
Hermanos
Otro familiar
Amigo

Si EJ
2.— No EJ

1.— A diario o casi a diario
2.— Sólo los fines de semana
3.— Alguna vez
4.— Sólo en cumpleaños, Navidades...
5.— Nunca

(1
EJ
E)
‘7]
E]

Si has contestado NO y NUNCAen las anteriores pasa a la pregunta 82.

78.- ¿Qué edad tenias la primera vez?: 1.—
2.
3.
4.
5.

Menos de
Entre 10
Entre 13
Entre 15
Más de 16

79.— ¿Quién te lo dió?: 1.—
2.—
3.—
4.—
5.—

Tú solo
Pad res
Hermanos
Otro familiar
Ami go

10 años
y 12
y 14
y 16

E)
U]
EJ
EJ
EJ

E]
EJ
E]

(J
E)

E)
U]
E)
E]
E)

10 años
y 12
y 14
y 16

U)
EJ
E]
EJ
E)

EJ
E]
E)
rl
E)
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80.- ¿Que sueles beber?: l.- Vino 
2. - Cerveza 
3.- Cubatas 
4.- Licores 
5.- Cava, sidra 

(; 

6.- Mas de dos bebidas [ 1 

81.- El dla que bebes, ¿qu& cantidad suele ser?: l.- Un vaso Ll 
2.- 2 6 3 vasos [l 
3 .- 4 6 5 vasos [] 
4.- HAsde CI 

82.- ¿Has consumido algòn tipo de droga alguna vez?: l.- Si [l 
2.- No [l 

83.- ASigues consumiendo ahora?: l.- A diario o casi a diario [] 
2.- Sb10 los fines de semana í1 
3.- Esporadicamente [l 
4 .- Nunca 13 

Si has respondido NO y NUNCA en las anteriores pasa a la pregunta 89. 

84.- ¿Qué edad tenlas la primera vez?: l.- Menos de 10 años Cl 
2 .- Entre 10 y 12 
3.- Entre 13 y 14 1; 
4.- Entre 15 y 16 
5.- Mb de 16 

85.- ¿Quien te la dio esa primera vez?: l.- Tti solo 
2 .- Padres 
3 . - Hermanos 
4 .- Otro familiar [l 
5 .- Amigo Ll 
6 .- Desconocido [l 

86.- ¿Cua1 fue?: l.- Cannabis 
2 .- Cocalna :3 
3.- Herolna Cl 
4.- Anfetaminas [I 
5.- Otra Cl 

87.- &En donde fue?: l.- Casa Cl 
2 .- Colegio 0 instituto CI 
3 .- Calle 0 parque 
4 .- Bar 0 similar k3 
5 .- Discoteca o similar [l 

88.- Ahora consumes: l.- Cannabis 88.- Ahora consumes: l.- Cannabis Cl Cl 

2.- 2.- Cocalna Cocalna 3.- 3.- Herolna Herolna i3 i3 
4.- 4.- Anfetaminas Anfetaminas 11 11 
5.- 5.- Otra Otra Cl Cl 
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89 .-¿Has tenido relaciones sexuales alguna vez?: l.- Si [l 
2.- No [l 

Si has respondido NO pasa a la pregunta SS. 

F3 
SO.- ¿Que edad tenias?: l.- Menos de 10 años 

2.- Entre 10 y 12 
3.- Entre 13 y 14 
4.- Entre 15 y 16 
5 .- MAS de 16 

91.- ¿Con quien fue?: l.- Familiar Ll 
2 .- Amigo Ll 
3.- Desconocido El 
4.- Profesional II 

92.- &we tipo de relaciones fueron?: l.- Caricias corporales [l 
2.- Solo besos 
3.- Masturbacion 
4.- Coito 

93.- ¿Con cuantas personas d i ferentes las has tenido?: l.- Una 
2 .- 2-3 
3.- 4-5 
4.- Mtis de 

13 
11 

5 Ll 

94.- Si has tenido relaciones completas (coito), ¿a que edad lo hiciste 
por primera vez?: l.- Antes de los 12 años [l 

2.- Entre 12 y 15 Cl 
3.- Entre 16 y 18 
4.- MAS de 18 

95.- ¿Con cuantas personas diferentes las has tenido?: l.- Una 
2.- 2-3 
3.- 4-5 Ll 
4.- MBs de 5 El 

96.- ¿La primera vez utlizaste alg6n metodo anticonceptivo?: l.- Si [l 
2.- No [l 

97.- ¿Sigues con relaciones sexuales completas (coito), de forma habi- 
tual, ahora?: l.- No 

2.- Semanalmente r[; 
3 .- 2-3 veces por mes [ 1 
4.- Cuando surgen Cl 

98.- Si mantienes relaciones completas ahora, tti 1 izas algtin metodo an- 
ticonceptivo ?: l.- No 1 

2 .- Preservativo 
3.- Plldora ,z 
4.- DIU 
5 .- Coito interrumpid 

~; 

6 .- Espermicidas 
7 .- Ogino 

1; 

8.- Temperatura basal 
S.- Otro 

i; 

SS.- ¿Has mantenido algtin tipo de relacion sexual con persgys de tu 
mismo sexo?: l.- Si Cl 

2.- No Cl 



RESULTADOS
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A continuación exponemos los resultados de

las encuestas en forma de tablas, pensando que éste es el

modo más claro de mostrarlos, dado su carácter estadísti-

co. Presentamos tanto tablas de distribución de frecuen-

cias como tablas para detectar asociación significativa

entre las variables analizadas (indicando nivel de

significación).

Se ha mantenido el mismo orden de las preguntas

que tenían los alumnos en la encuesta, aunque para rea-

lizar los comentarios no usemos esta misma disposición.

Como ya apuntábamos anteriormente, el número de

se repartió de la siguiente forma:

alumnos

TABLA 1

42 EGO 82 EGB ¡ 32 SUP TOTAL

N 301 386 280 967

31.1 39.9 29.0 100.0

El sexo de los encuestados es:

TABLA II

42 EGB 82 EGB 30 SUP TOTAL

N % N % N % N

ZIEE~ZZ ~jjj549 §JÁ3~ ~j537 ~
HEMBRA ~3j52 ~~69 fiif~ ~ffj64
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Los alumnos están distribuidos en los cursos e institu-

ciones públicas o privadas según se indica (p<0.01):

TABLA III

42 EGE
N

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

47.1 132PUBLICO 105 146 47.1 132 ~jj~j~jj§aa

~~jJg4O 1~jj48 ~iiIi8~iPRIVADO ~jjJjj96

Por los motivos ya explicados anteriormente,

las ocho próximas preguntas (tablas IV a XI sólo se

pasaron a los alumnos de 32 de BUP.

Profesión del padre:
TABLA IV

N

LiCENCIADOS Y CARGOSSUPERIORES ¡ 92 34.2

ADMINISTRATIVOS,PERITOS,JEFES SECCION ¡ 102 37.9

CAJEROS, DELINEANTES, OFICIALES 12 44 16.4

CHOFER, GUARDIA, COCINERO,... 24 8.9

PEON,BOTONES. PINCHES, SUS LABORES,... 7 2.6

Profesión de la madre:

TABLA Y

N

LICENCIADAS Y CARGOSSUPERIORES 24 9.9

ADMINISTRATIVAS,PERITOS,JEFAS SECCION 44 18.0

CAJERAS, DELINEANTES, OFICIALAS 12 19 7.8

CHOFER, GUARDIA, COCINERA,... 3 1.2

BOTONES, PINCHES, SUS LABORES,... 154 63.1
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Estudios del padre:

TABLA VI

N

UNIVERSITARIOS 102 37.4 ¡

ENSEÑANZAMEDIA O TECNICA SUPERIOR 55 20.1

ENSEÑANZAMEDIA O TECNICA INFERIOR 31 11.4

ENSEÑANZAPRIMARIA COMPLETA 61 22.3

ENSEÑANZAPRIMARIA INCOMPLETA 24 8.8

Estudios de la madre:

TABLA VII

N

UNIVERSITARIOS 39 14.4

ENSEÑANZAMEDIA O TECNICA SUPERIOR 44 16.2

ENSEÑANZAMEDIA O TECNICA INFERIOR 39 14.4

ENSEÑANZAPRIMARIA COMPLETA 105 38.8

ENSEÑANZAPRIMARIA INCOMPLETA 44 16.2

Ingresos del padre:

TABLA VIII

N

FORTUNAHEREDADAO ADQUIRIDA 4 1.5

ALTOS HONORARIOS 57 21.3

SUELDO MENSUAL PIJO 204 76.1

SUELDO SEMANAL FIJO 3 1.1

BENEFICENCIA, NO TRABAJA 0 0.0
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Ingresos de la madre:

TABLA IX

N

FORTUNAHEREDADAO ADQUIRIDA

ALTOS HONORARIOS

SUELDO MENSUAL FIJO

SUELDO SEMANAL FIJO

BENEFICENCIA, NO TRABAJA

Tipo de vivienda familiar:

9 4.1

10 4.6

103 47.0

7 3.2

90 41.1

TABLA X

VIVIENDA DE LUJO

TIPO MEDIO

VIVIENDA MODESTA

TIPO POBRE

VIVIENDA IMPROPIA, MUY

Barrio en el que habita:

N

14 5.0

157 56.0

94 33.6

15 5.4

MALA 0 0.0

TABLA XI

N

ELEGANTE 31 11.1

BUENO 151 54.1

ANTIGUO 41 14.7

OBRERO 52 18.7

CHABOLAS 4 1.4
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El estado civil de los padres era en el momento de la

encuesta:

TABLA XII

42 EGB
N

82 EGE
N

32 SUP
N

TOTAL
N

CASADO 89.5 266 88.6 341 92.6 259 90.0 866

SEPARADO ¡ 4.4 13 3.4 13 3.6 10 3.8 36

DIVORCIADO ¡ 3.4 10 3.1 12 2.1 6 2.9 28

VIUDO 2.0 6i 3.6 14’ 1.4 4~ 2.5 24

SOLTERO 0.7 2 1.3 5 0.4 1 0.8 8

Los padres vivían:

TABLA XIII

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL
N % N 2 N 2 N

JUNTOS 90.6 271 90.1 347 92.5 259 91.0 877

SEPARADOS 5.4 16 4.2 16 3.6 10 4.3 42

CON OTRO/A 2.0 6 3.1 12 1.8 5 2.4 23

SOLO 2.0 6 2.6 10 2.1 6 2.3 22

Relación entre los padres:

TABLA XIV

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL

2 N 2 N 2 N 2 N

BUENA 85.8 253 85.1 320 88.6 242 86.3 815

REGULAR 12.9 38 11.2 42 7.7 21 10.7 101

MALA 1.3 4 3.7 14 3.7 10 3.0 28
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Relación de los hijos con los padres

TABLA XV

<p<0.001):

42 EGB
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
N

BUENA 92.7 278 83.6 321 80.9 225 85.7 824

REGULAR 7.3 22 15.4 59 17.6 49 13.5 130

MALA 0.0 0~ 1.0 4 1.5 4¡ 0.8 &

El número de hermanos de cada alumno estudiado es

(p<0.001):
TABLA XVI

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL
N % N % N % N

NINGUNO 15.0 45 7.0 27 5.7 16 9.0 87

UNO 53.5 160 48.4 187 44.3 124 48.9 472

DOS 19.1 57 29.3 113 30.0 84 26.3 254

TRES 8.4 25 11.7 45 14.6 41 11.5 111

MAS DE TRES 4.0 12 3.6 14 5.4 15 4.3 41

El encuestado ocupaba la siguiente posición en la

fratría:
TABLA XVII

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

PRIMERO 37.1 93 33.6 121 45.8 120 38.2 334

SEGUNDO 40.2 101 41.4 149 34.7 91 39.0 341

TERCERO 14.7 37 16.7 60 12.6 33 14.9 130

MAS DEL 32 8.0 20 8.3 30 6.9 18 7.9 69
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La relación entre los hermanos es (p<0.1):

TABLA XVIII

42 EGB
N

82 EGB
N

‘32 SUP
N

TOTAL

BUENA 65.2 165 70.8 254 74.6 197 70.3 616

REGULAR 32.8 83 25.9 93 22.0 58 26.7 234

MALA ¡ 2.0 5~ 3.3 12, 3.4 9 3.0 26

La relación que mantenían los alumnos con sus hermanos

del mismo sexo con respecto a los de sexo contrario es:

TABLA XIX

42 EGB
N

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

MEJOR 39.4 30 28.8 38 29.9 32 32.4 102

IGUAL 55.3 42 66.7 88 63.6 68 62.2 196

PEOR 5.3 4 4.5 6 6.5 7 5.4 17

Los encuestados respondieron de

pregunta sobre si les gustaba o

la siguiente forma a la

no el colegio (p<0.001):

TABLA XX

101



Cambiarían algo del colegio según se expresaron en la

siguiente tabla (p<0.001):

TABLA XXI

42 EGO
N

82 EGO
N

32 BUP
N

TOTAL
N

SI 51.0 153 I~ii~I¡iI~o 93.6 262 78.2 755

LIEZZ Efli~~ L±Lt~ =1Á~

Los alumnos que desearian cambiar algo del colegio, les

gustaría que fuera (p<0.001):

TABLA XXII

42 EGB 82 EGO 32 84W TOTAL

N % N % N % N

PROFESORES 14.3 22 24.3 83 28.0 74 23.6 179

AULAS 16.9 26 12.6 43 7.2 19 11.6 88

MATERIAL 5.8 9 14.4 49 10.6 28 11.3 86

NUMERO ALUMNOS 6.5 10 5.0 17 17.8 47 9.7 74

DIRECCION 1.9 3 6.5 22 11.0 29 7.1 54

COMPAÑEROS 9.1 14 5.9 20 2.3 6 5.3 40

OTRA 45.5 70 31.4 107 23.1 61 31.4 238

La valoración de sus estudios se hace del siguiente modo

(p<0.001):
TABLA XXIII

42 EGO 82 EGO 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

BIEN 68.8 205 57.0 219 51.1 143 58.9 567

REGULAR 29.9 89 34.9 134 43.9 123 36.0 346
— —

MAL 1.3 4 8.1 31 5.0 14 5.1 49
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A la pregunta sobre si les gusta estudiar, los encuesta-

dos responden (p<0.001):

TABLA XXIV

42 EGO
N

82 EGO
N

32 SUP
N

TOTAL
N

SI 79. ~ EITTH 54.1 520~

zti Dx

NO ¡20. 59 8 229 54 45 9 44U

Las horas diarias que se dedican al estudio o tareas

escolares son (p<0.0O1):

TABLA XXV

42 EGO 82 EGO 32 SUP TOTAL
N % N % N % N

NINGUNA 6.3 19 4.9 19 7.5 21 6.1 59

UNA 54.0 162 25.7 99 29.4 82 35.5 343

DOS 23.0 69 38.6 149 35.8 100 33.0 318

TRES 9.7 29 20.2 78 19.4 54 16.7 161

MAS DE TRES 7.0 21 10.6 41 7.9 22 8.7 84

El tipo de estudios que quieren realizar en el futuro son

(p<0.001):
TABLA XXVI

42 EGO 82 EGO 32 SUP TOTAL
N % N % N % N

GRADOSUPERIOR 29.3 88 49.5 191 61.8 173 46.8 452

GRADOMEDIO 4.7 14 10.4 40 12.8 36 9.3 90

FORM. PROFES. 3.7 11 9.8 38 0.7 2 5.3 51

NADA 2.3 7 0.5 2 0.4 1 1.0 10

NO SE 60.0 180 29.8 115 24.3 68 37.6 363
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Dicen leer periódicos o diarios (p<0.0O1):

TABLA XXVII

40 EGB
N

82 EGB
N

30 BUP
N

TOTAL
N

~jjjjjjjjj~aeSI 32.8 98 212 56.6 546

NO jjjjjjjaí j%jjjjjjso ~i.jIiii1j%jjjjjj~j9
¡

La frecuencia con que leen los periódicos es (p<0.00l):

TABLA XXVIII

42 EGB
N

82 EGE
N

32 BUP
N

TOTAL
N

NUNCA 67.2 201 38.6 149 24.0 67 43.3 417

SOLO FIN SEMAN 11.7 35 22.3 86 29.4 82 21.1 203

ALGUNA VEZ 13.7 41 15.5 60 12.9 36 14.2 137

+ DE 2 POR SEM 4.7 14 13.2 51 20.1 56 12.5 121

A DIARIO 2.7 8 10.4 40 13.6 38 8.9 86

Practican lectura de revistas <p<0.O01):

TABLA XXIX

40 EGB 82 EGB 30 BUP TOTAL
N % N % N % N

SI ~fj~jfj%~j jjj~jjjjsf j jj1j244 82.9 800

NO 2i~L2~ i1~f 12. 17.1 165
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La frecuencia de la lectura de revistas es (p<0.0O1):

TABLA XXX

42 EGO
N

82 EGO
N

32 SUP
N

TOTAL
N

SOLO FIN SEMAN 22.8 68 33.4 129 31.2 87 29.5 284

ALGUNA VEZ 22.5 67 23.3 90 32.6 91 25.7 248

+ DE 2 POR SEM 16.1 48 24.9 96 20.8 58 21.0 202

NUNCA 31.6 94 8.8 34 12.5 35 16.9 163

A DIARIO 7.0 21 9.6 37 2.9 8 6.9 66

Leen tebeos, ~cómics” (p<0.001):

TABLA XXXI

42 EGB 82 EGO 32 SUP TOTAL
N % N % N % N

SI 91. IIIIII~~ jf~j~j~j~53 ~II

NO 22.8 88 45.2 126 24.7 239

La frecuencia con que leen tebeos, “cómics”. es (p<0.001):

TABLA XXXII

42 EGO 82 EGO

N % N

32 SUP

% N

TOTAL

% N

ALGUNA VEZ 17.9 53 29.0 112 30.7 85 26.0 250

NUNCA 8.4 25 22.5 87 44.8 124 24.6 236

SOLO FIN SEMAN 27.9 83 19.7 76 13.7 38 20.5 197

+ DE 2 POR SEM 24.9 74 20.0 77 6.8 19 17.7 170

A DIARIO 20.9 62 8.8 34 4.0 11 11.2 107
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Leen libros de entretenimiento (p<0.OO1):

TABLA XXXIII

42 EGE
N

82 EGO
N

32 BUP
N

TOTAL
N

SI 98. jjj~j]jjjj~~~7 ~I~IIIIIi~]I ~fj~jj{§95

Dx
NO 10,1 39 10.01 28 71

La frecuencia con que leen los libros es <p<0.001):

TABLA XXXIV

42 EGO 82 EGO 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

A DIARIO 57.4 170 35.3 132 21.4 57 38.4 359

ALGUNA VEZ 9.8 29 19.5 73 30.5 81 19.5 183

OBLIGADO 13.5 40 16.8 63 22.9 61 17.5 164

+ DE 2 POR SEM 14.9 44 18.5 69 12.4 33 15.6 146

SOLO FIN SEMAN 4.4 13 9.9 37 12.8 34 9.0 84

El tiempo transcurrido desde que leyeron el último libro

es (p<0,001):

TABLA XXXV

42 EGO 80 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

MENOSDE 1 MES 91.6 110 78.5 168 64.4 114 76.7 392

MAS DE 1 MES 6.7 8 19.6 42 32.2 57 20.9 107

MAS DE 1 AÑO 0.0 0 1.9 4 3.4 6 2.0 10

NUNCA 1.7 2 0.0 0 0.0 0 0.4 2
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Responden ver televisión o video:

TABLA XXXVI

42 EGB
N

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

SI 99. 964

NO

El tiempo dedicado diariamente, en días laborables, a ver

televisión es:

TABLA XXXVII

42 EGB
N

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

MENOSDE 1 H 26.4 79 21.6 83 25.4 71 24.2 233

ENTRE 1 Y 2 H 40.1 120 42.3 163 42.3 118 41.7 401

MAS DE 2 HORAS 30.5 91 30.6 118 30.1 84 30.4 293

NUNCA 3.0 9 5.5 21 2.2 6 3.7 36

Durante el fin de semana ven televisión (p<0.05):

TABLA XXXVIII

42 EGB 82 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

MENOSDE 1 H 14.2 42 6.7 26 9.0 25 9.7 93

ENTRE 1 Y 3 H 37.0 110 33.7 130 36.6 102 35.5 342

ENTRE 3 Y 5 H 25.9 77 32.6 126 32.6 91 3Ó.6 294

ENTRE 5 Y 6 H 12.1 36 15.3 59 11.1 31 13.1 126

MAS DE 6 HORAS 10.8 32 11.7 45 10.7 30 11.1 107
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La frecuencia con que se realiza Educación Física en el

colegio o (p<0.00l):instituto semanalmente es

TABLA XXXIX

42 EGE
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
2 N

NUNCA 3.4 10 2.9 11 4.3 12 3.5 33

ENTRE 1 Y 2 H 83.4 246 38.6 148 76.3 213 63.4 607

ENTRE 2 Y 3 H 7.8 23 51.4 197 10.8 30 26.1 250

MAS DE 3 HORAS 5.4 16 7.1 27 8.6 24 7.0 67

Las horas semanales que practican deporte escolar son

(p<0.001):
TABLA XL

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL
N 2 N % N % N

NUNCA 9.9 29 12.3 47 34.5 96 18.1 172

ENTRE 1 Y 2 H 62.2 183 43.3 165 55.8 155 62.8 503

ENTRE 2 Y 3 H 14.6 43 24.2 92 5.4 15 15.7 160

MAS DE 3 HORAS 13.3 39 20.2 77 4.3 12 13.4 128

Las horas semanales que hacen deporte extraescolar en

días laborables son (p<0.001>:

TABLA XLI

42 EGB

N

82 EGB 30 SUP

% N 2 N

TOTAL

2 N

NUNCA 26.9 79 32.1 123 48.6 136 35.3 338

ENTRE 1 Y 2 14 46.6 137 34.5 132 20.7 58 34.2 327

ENTRE 2 Y 3 14 16.3 48 13.3 51 12.5 35 14.0 134

MAS DE 3 HORAS 10.2 30 20.1 77 18.2 51 16.5 158
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Las horas que realizan deporte durante el fin de semana

son (p<0.001):

TABLA XLII

42 EGB
N

82 EGB
N

~30
1%

SUP
N

TOTAL
N

NUNCA 19.0 56 15.9 6139.6 10823.5 225

ENTRE 1 Y 2 H 46.1 136 47.4 18238.6 108 44.4 426

ENTRE 2 Y 3 H 19.0 56 17.7 68 9.6 27 15.7 151’

MAS DE 3 HORAS 15.9 47i19.0 7313.2 37¡16.4 157’

El tipo de deporte practicado es <p<O.001):

TABLA XLIII

42 EGB SO EGB 32 sup TOTAL

N % N % N % N

FUTBOL 35.5 101 31.0 115 18.3 41 29.2 257

BALONCESTO 11.9 34 23.2 86 21.4 48 19.1 169

BALONMANO 10.9 31 7.6 28 7.1 16 8.5 75

NATACION 7.0 20 6.7 25 6.7 15 6.8 60

DEFENSA PERSON 6.3 19 3.2 12 5.4 12 4.8 42

GIMN. RíTMICA 9.1 26 2.4 9 3.1 7 4.8 42

BALONVOLEA 3.5 10 3.9 14 2.7 6 3.4 30

ATLETISMO 1.4 4 2.7 10 4.0 9 2.6 23

OTROS 14.4 41 19.4 72 31.3 70 20.8 183
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Los alumnos encuestados desayunaron el día de la encuesta

(p<0.001):

TABLA XLIV

42 EGB
N

82 EGB
N

32 SUP
N

¡ TOTAL
N

LECHE ‘32.2 97 ‘26.8 103 18.2 51 26.0 251

CAPE CON LECHE’ 7.3 22 15.6 6023.2 65~15.3 147

CACAOCON LECH~51.2 154¡38.6 148¡28.9 81 39.7 383

ANTERIOR+ZUMO 4.6 14 6.0 23 8.9 25 6.4 62

ZUMO 2.7 8 5.7 22 12.2 34 6.6 64

NADA 2.0 6 7.3 28 8.6 24 6.0 58

Además de lo anterior, tomaron en el desayuno (p<0.O01):

TABLA XLV

42 EGB 82 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

PAN 26.3 79 21.5 82 21.5 60 23.0 221

GALLETAS 27.2 82 19.1 73 13.3 37 20.0 192

BOLLERíA 8.0 24 15.2 58 18.3 51 13.8 133

CEREALES 15.6 47 13.1 50 7.9 22 12.4 119

BOLLERíA INDL. 4.3 13 3.7 14 5.4 15 4.4 42

EMBUTIDOS 1.0 3 2.1 8 1.4 4 1.6 15

YOGURES 1.3 4 1.0 4 1.8 5 1.3 13

HUEVOS 1.3 4 0.8 3 0.7 2 0.9 9

PETIT SLJISSE 0.7 2 0.0 0 0.0 0 0.2 2

NADA 14.3 43 23.6 90 29.7 83 22.4 216
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A media mañana comieron <p<0.001):

TABLA XLVI

¡ 42 EGB
N

¡ 82 EGO
N

32 BUP
N

TOTAL
N

NADA 52.4 157~59.7 228 44.1 123 52.9 508

BOC. EMBUTIDO 18.0 54 14.9 57 22.5 63 18.1 174

BOLLERíA 9.0 27 10.7 41 16.5 46 11.9 114

BOC. TORTILLA 2.0 6 2.6 10 6.1 17 3.4 33

BOLLERíA INOL. 3.3 10 3.7 14 3.2 9 3.4 33

GOLOSINAS 3.3 10 2.6 10 3.9 1V 3.2 3V

FRUTA 3.0 9 3.2 12~ 2.5 7 2.9 28

GALLETAS 4.7 14 1.3 5 0.4 1 2.1 20

BOC. CHOCOLATE’ 3.0 9 0.8 3’ 0.0 0’ 1.3 12¡
¡ ¡

YOGURES ¡ 1.0 3 0.5 2’ 0.4 1~ 0.6 &
¡ ¡

PETIT SUISSE ¡ 0.3 U 0.0 0 0.4 1 0.2 2

En la comida, como primer plato o plato único, tomaron el

día de la encuesta o el día anterior (p<0.001):

TABLA XLVII

42 EGB 82 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N
PASTA 29.6 84 27.5 103 22.1 60 26.6 247

LEGUMBRES 21.8 62 21.7 81 16.9 46 20.3 189

SOPA 20.8 59 16.0 60 23.9 65 19.8 184

VERDURAS 18.0 51 19.3 72 18.7 51 18.7 174

GUISO DE CARNE 6.0 17 7.2 27 7.0 19 6.8 63

ENSALADA 2.5 7 5.1 19 9.2 25 5.5 51

BOCADILLO 1.0 3 2.9 11 1.1 3 1.8 17

GUISO PESCADO 0.3 1 0.3 1 1.1 3 0.6 5
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De segundo plato comieron (p<0.0O1):

TABLA XLVIII

42 EGO
N

82 EGB ¡
N

32 BUP ¡
N

TOTAL ¡
N

CARNE ¡34.7 103¡32.5 124’32.6 91 33.2 318

CARNE/PATATAS ¡11.4 3420.9 80 21.5 6018.2 174

CARNE/GUARNIC.~15.1 45¡ 9.9 38 16.9 47 13.6 130

PESCADO ‘10.4 31 4.2 16’ 5.4 15 6.6 62’

EMBUT/SALCHICH¡ 4.7 14’ 3.9 15¡ 2.2 6 3.7 26
¡ENSALADA 1.7 W 4.2 16 3.9 11 3.3 32

HUEVOS 2.4 fl 3.7 14 2.2 6 2.8 27’

PESCA/GUARNIC. 0.7 t 2.1 8¡ 3.9 11 2.2 21

HUEVO/PATATAS 1.7 5 1.0 4’ 1.4 4 1.4 13’

VERDURAS 1.7 5¡ 1.3 5 0.7 2 1.2 12

PESCA/PATATAS 1.0 3 0.3 1 1.4 4 0.8 8

NADA ¡14.5 4316.0 61 7.9 22 13.1 126

De tercer plato tomaron (p<O.OO1):

TABLA XLIX

42 EGO 80 EGB 30 BUP TOTAL

N % N % N % N

FRUTA 46.4 137 64.7 210 60.4 169 53.8 516

DERIV. LACTEOS 24.4 72 15.4 59 13.2 37 17.5 168

POSTRE DULCE 9.5 28 15.1 58 7.9 22 11.3 108

PETIT SUISSE 2.0 9 2.6 10 1.4 4 2.4 23

EMBUTIDO 1.4 4 0.5 2 0.7 2 0.8 8

NADA 18.3 45 11.7 45 16.4 46 14.2 136
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Durante la comida bebieron <p<0.l):

TABLA L

42
E

EGB
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
‘E N

AGUA 77.4 229 76.0 291 ‘82.0 227 ¡78.2 747

REFRESCOS 7.4 22 12.5 48’ 5.8 16~ 9.0 86

ZUMO ‘ 8.5 25’ 6.0 23¡ 6.1 17 8.8 65¡

LECHE 5.7 17 4.5 17 4.3 12 4.8 46

VINO 1.0 3 0.5 2 0.7 2 0.7 7

CERVEZA 0.0 0 0.5 2 1.1 3 0.5 5

Para merendar el día anterior tomaron (p<O.0O1):

TABLA LI

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL

N % N E N E N

BOCA. EMBUTIDO 46.4 139 35.1 135 35.1 98 38.6 372

BOLLERíA 11.0 33 16.4 63 14.4 40 14.1 136

FRUTA 4.0 12 8.6 33 10.0 28 7.6 73

GALLETAS 6.7 20 5.4 21 6.8 19 6.2 60

YOGURES 5.3 16 6.5 25 6.1 17 6.0 58

BOC. CHOCOLATE 8.3 25 6.2 24 1.1 3 5.4 52

BOLLERíA INDL. 3.3 10 3.9 15 5.0 14 4.0 39

BOCA. TORTILLA 4.3 13 2.9 11 1.8 5 3.0 29

GOLOSINAS 1.7 5 1.3 5 1.4 4 1.5 14

PETIT SUISSE 0.3 1 1.0 4 0.0 0 0.5 5

NADA 8.7 26 12.7 49 18.3 51 13.1 126
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Bebieron en la merienda (p<0.1):

TABLA LII

42 EGB
N

80 EGE
N

32 BuP
N

TOTAL
N

LECHE ‘33.8 10134.3 132’28.7 8032.5 313

AGUA 20.1 6021.8 8423.3
¡ ¡

65’21.7 209’
¡

REFRESCOS ‘11.4 34~14.0 54¡14.7 4U13.4 129

ZUMO 9.0 27 10.9 42 11.1 31 10.4 100¡

VINO O CERVEZA 0.0 0 0.3 1 1.8 5 0.6 eh

NADA 25.7 77 18.7 72 20.4 57 21.4 206

El día anterior tomaron como primer plato para cenar

(p<0.001):

TABLA LIII

42 EGB 82 EGB 32 BUP TOTAL
N % N % N % N

ENSALADA 10.5 24 19.4 61 24.2 53 18.1 138

SOPA 19.3 44 17.8 56 13.7 30 17.1 130

BOCADILLO 14.5 33 16.6 52 15.5 34 15.6 119

VERDURAS 11.4 26 13.0 41 19.2 42 14.3 109

PASTA 11.0 25 10.2 32 11.9 26 10.9 83

GUISO PESCADO 14.9 34 8.3 26 8.2 18 10.3 78

GUISO CARNE 10.1 23 10.2 32 5.5 12 8.8 67

LEGUMBRES 8.3 19 4.5 14 1.8 4 4.9 37
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Para cenar tomaron como segundo plato (p<0.001):

TABLA LIV

42 EGB
N

82 EGB ¡
N

32 SUP TOTAL
N

NADA 38.3 11330.5 11425.0 6931.3 296~

HUEVOS 10.8 32 9.9 37 11.6 32 10.7 101

PESCADO 8.1 24 11.5 43 12.0 33 10.6 100

CARNE 16.3 48 6.7 25 8.3 23’10.1 96

EMBUT/SALCHICH 5.1 15¡10.2 38¡13.8 3& 9.6 91
¡ ¡

HUEVOS/PATATAS 7.5 22¡10.7 40’ 7.6 21 3.8 83

CARNE/PATATAS 6.4 19~ 7.8 29 5.8 16 6.8 64

ENSALADA 1.7 5 3.7 14 5.1 14 3.5 33

PESCA/GUARNIC. 2.7 8 2.9 11 4.3 12 3.3 31

PESCA/PATATAS 1.7 6 2.1 8 2.5 7 2.1 20

CARNE/GUARNIC. 0.7 2 2.9 11 1.8 6 1.9 18

VERDURAS 0.7 2 1.1 4 2.2 6 1.3 12

Como tercer plato cenaron (p<0..1):

TABLA LV

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

FRUTA 46.5 138 48.2 183 47.3 132 47.4 453

DERIV. LACTEOS 13.5 40 17.6 67 12.2 34 14.8 141

POSTRE DULCE 6.0 18 8.7 33 8.2 23 7.7 74

EMBUTIDO 6.4 19 3.4 13 4.7 13 4.7 45

PETIT SUISSE 3.4 10 4.2 16 1.8 5 3.2 31

NADA 24.2 72 17.9 68 25.8 72 22.2 212
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Con la cena bebieron <p<O.001):

TABLA LVI

42 EGB
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
N

AGUA 59.5 173 69.8 264 71.9 197 67.2 634

LECHE 24.7 72 14.3 54 16.1 44 18.0 170

REFRESCOS 7.2 21 10.1 38 5.8 16 8.0 75

ZUMO 8.6 25 5.3 20 4.7 13’ 6.2 SL

CERVEZA 0.0 0 0.5 2¡ 1.5 4 0.6 6

VINO ¡ 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

La frecuencia con que toman golosinas es (p<0.00l):

TABLA LVII

42 EGE 82 EGB 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

ALGUNA VEZ 41.5 124 37.0 143 59.0 164 44.7 431

2/3 POR SEMANA22.1 66 29.8 115 15.1 42 23.2 223

A DIARIO 21.0 63 20.5 79 10.8 30 17.9 172

FIN DE SEMANA 12.4 37 10.6 41 5.0 14 9.5 92

NUNCA 3.0 9 2.1 8 10.1 28 4.7 45

Con respecto al aseo, responden que antes de comer se

lavan las manos (p<0.1):

TABLA LVIII

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

SI 82. ~jj~Jj§as j5~jjjj~46 ~~jjj~f

ÉL:: 12.2 47 2LuNO 8h33 ?k81 133
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Después de comer se lavan las manos

TABLA LIX

(p<0.O5):

42 EGB
N

82 EGB
N

~32 BUP
N

TOTAL
N

SI ¡~~33¡~~01 j .Gij~ ~i2III~§~~

NO ja 168 jjjjjjjje4 jj~jjjjjj29 481

Realizan el cepillado de dientes <p<O.01):

TABLA LX

42 EGB 82 EGE 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

NUNCA 4.0 12 1.0 4 0.7 2 1.9 18

UNA AL DíA 32.6 98 32.4 125 23.9 67 30.0 290

DOS AL DíA 25.2 76 27.2 105 32.2 90 28.0 271

TRES AL DíA 19.9 60 22.6 87 28.6 80 23.5 227

SI ME ACUERDO 18.3 55 16.9 65 14.6 41 16.6 161

La frecuencia con que utilizan el flúor es (p<0.001):

TABLA LXI

42 EGB 82 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

NUNCA 61.8 183 59.8 223 67.5 185 62.7 591

A DIARIO 21.6 64 21.2 79 11.0 30 18.3 173

SEMANAL 10.5 31 11.0 41 8.4 23 10.1 95

MENSUAL 6.1 18 8.0 30 13.1 36 8.9 84
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Se lavan las manos después de defecar (p<0.O01):

TABLA LXII

1~

42 EGB
N

82 EGB
2 N

32 SUP
2 N

TOTAL
2

SI ¡74.01 22W86.61 32986.11 241 82.51 792’
—1---- —1--

NO 5~§JJ~ iizfJ......21 J~L~i ~j6~•

La frecuencia con que se bañan o duchan es la siguiente

(p<0..00 1):
TABLA LXIII

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL

2 N 2 N 2 N 2 N

A DIARIO 24.3 73 31.7 122 45.4 127 33.4 322

CADA 2 DíAS 30.7 92 43.6 168 39.9 112 38.6 372

2 VECES SEMANA 24.7 74 17.9 69 12.5 35 18.4 178

SEMANAL 18.3 55 6.8 26 1.8 5 8.9 86

QUINCENAL 1.0 3 0.0 0 0.0 0 0.3 3

MENSUAL 1.0 3 0.0 0 0.4 1 0.4 4

La frecuencia con que defecan es:

TABLA LXIV

42 EGB

2 N

82 EGB 32 SUP TOTAL

2 N 2 N 2 N

A DIARIO 66.3 199 70.4 269 65.3 181 67.7 649

CADA DOS DíAS 15.3 46 14.4 55 21.3 59 16.7 160

CADA TRES DíAS 4.3 13 3.1 12 1.5 4 3.0 29

MAS DE 3 DíAS 2.3 7 0.8 3 1.1 3 1.3 13

IRREGULARMENTE11.8 35 11.3 43 10.8 30 11.3 108
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Respecto a que les hayan practicado reconocimientos

médicos en salud en el último año responden (p<0.05):

TABLA LXV

42 EGB
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
N

SI j~j~jfje~j j .7j~j219 ~

NO ¡jj¿%jjj34 i±1[j~.7. ~]jf7

El lugar donde les realizaron los reconocimientos médicos

fue (p<0.0O1):

TABLA LXVI

42 EGB 82 EGE 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

COLEGIO 62.4 103 44.2 96 44.0 69 50.0 258

SISTEMA PUBLIC 21.8 36 28.1 61 19.4 26 23.8 123

SISTEMA PRIVAD 15.8 28 27.7 60 36.6 49 26.2 135
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Durante el último mes han tomado los siguientes

medicamentos (p<0.001):
TABLA LXVII

42 EGB
N

82 EGB
N

ao sup
N

TOTAL
N

NINGUNO 43.0 123 37.1 140 27.6 76~36.2 339

ANTIBIOTICOS 19.2 55 15.6 59¡24.0
-¡

VITAMINAS ‘16.8 4816.2 61 16.4

66 19.2 180

45 16.4 154~

ANALGESICOS 6.3 18 11.4 43 18.5 51 12.0 112¡

ANTIALERGICOS 3.1 9 5.6 21 4.4 12 4.5 42

ANTIINFLAMATOR 0.7 2 2.7 10’ 2.9 8< 2.1 20

MUCOLITICOS 2.5 7’ 2.1 3¡ 1.1 3’ 1.9 18

ANTITUSIGENOS ¡ 0.4 1’ 0.8 3¡ 0.0 0 0.4 4

SULFAS Y DERIV’ 0.0 0’ 0.3 11 0.7
¡ ¡

2 0.3 3

OTROS 8.0 23~ 8.2 31 4.4 12 7.0 66

Los medicamentos fueron indicados <p<0.001):

TABLA LXVIII

42 EGB 82 EGB ao sup

N % N % N

TOTAL

% N

MEDICO 68.6 109 57.7 134 51.5 102 58.6 345

MADRE 23.9 38 24.1 56 19.7 39 22.6 133

YO MISMO 0.6 1 6.9 16 22.8 45 10.6 62

PADRE 2.5 4 6.5 15 2.0 4 3.9 23

A.T.S. o D.U.E 2.5 4 2.2 5 1.5 3 2.0 12

FAMILIAR 1.9 3 2.2 5 1.5 3 1.9 11

VECINO 0.0 0 0.4 1 1.0 2 0.5 3
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A la pregunta de si han fumado alguna vez responden

(p<0.001):
TABLA LXIX

[
42 EGB

N
82 EGB

N
32 SUP

N
TOTAL

N

SI j7j~jJjjfj j~7jjjj¡jj~j~j~j j~jj~j~jf~ ~7~j¡~jf

NO j¿jjj%jj %jj%jjjjj%s¿ ~~j~j02 jfjjjj2s

Fuman habitualmente (p<O.0O1):

TABLA LXX

42 EGB 82 EGB

ti % N

32 SUP

% N

TOTAL

% N

NO, NUNCA 97.0 292 82.9 319 56.8 159 79.7 770

A DIARIO 0.0 0 5.7 22 21.8 61 8.6 83

ALGUNA VEZ 2.3 7 7.8 30 16.4 46 8.6 83

FIN DE SEMANA 0.7 2 3.6 14 5.0 14 3.1 30

La primera vez que fumaron tenían la siguiente edad

<p<0.001):
TABLA LXXI

42 EGB 82 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

MENOS DE 10 A. 100 8 6.2 6 3.8 6 7.6 20

ENTRE 10 Y 12 0.0 0 27.8 27 7.7 12 14.9 39

ENTRE 13 Y 14 0.0 0 47.4 46 22.3 35 30.9 81

ENTRE 15 Y 18 0.0 0 18.6 18 57.3 90 41.2 108

MAS DE 16 AÑOS 0.0 0 0.0 0 8.9 14 5.4 14
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Cantidad de cigarrillos que fuman diariamente (p<0.1):

TABLA LXXII

42 EGB
N

82 EGE
N

32 BUP
N

TOTAL
N

MENOS 10 CIGAR 100 3 93.0 66 78.7 96 84.2 165

ENTRE 10 Y 20 0.0 0 5.6 4 19.7 24 14.3 28

MAS DE 20 CIGA 0.0 0 1.4 1 1.6 2 1.5 3

Tienen permiso para fumar <p<0.01):

TABLA LXXIII

El primer cigarrillo se lo dio (p<O.001):

TABLA LXXIV

42 EGB 82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

AMIGO 0.0 0 54.3 51 61.7 95 57.0 146

YO MISMO 0.0 0 25.5 2<24.0 37 23.8 61

OTRO FAMILIAR 50.0 4 8.5 8 8.4 13 9.8 25

HERMANOS 25.0 2 4.3 4 4.6 7 5.1 13

PADRES 25.0 2 7.4 7 1.3 2 4.3 11
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A la pregunta sobre si han tomado alguna vez una bebida

alcohólica responden (p<0.001):

TABLA LXXV

42 EGO
N

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

SI j~j~jjj~j~j7íí ~j~jj jJ72471 ~

NO %%jjjjjj 37.. j4 jj144 gjjjjj1 g~23f~j

La frecuencia con la que toman bebidas alcohólicas es

(p<0.001):
TABLA LXXVI

42 EGO 82 EGB 32 BUP TOTAL

N % N % N % N

NO, NUNCA 69.4 209 51.6 198 9.3 26 44.9 433

EN FIESTAS 19.9 60 24.7 95 14.3 40 20.2 195

ALGUNA VEZ 6.7 20 17.7 68 27.8 78 17.2 166

FIN DE SEMANA 3.7 11 5.5 21 45.7 128 16.6 160

A DIARIO 0.3 1 0.5 2 2.9 8 1.1 11

La edad que tenían cuando bebieron por primera vez era

(p<0.001):
TABLA LXXVII

42 EGO 82 EGO 32 BUP TÓTAL

N % N % N % N

MENOS DE 10 A. 99.0 96 14.0 28 4.8 13 24.3 137

ENTRE 10 Y 12 1.0 1 33.0 66 7.1 19 15.2 86

ENTRE 13 Y 14 0.0 0 42.5 85 23.9 64 26.4 149

ENTRE 15 Y 16 0.0 0 10.5 21 60.1 161 32.2 182

MAS DE í6 Af~OS 0.0 0 0.0 0 4.1 11 1.9 11
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A la pregunta de quien le

respondieron (p<O.001):

dio el primer vaso o copa

TABLA LXXVIII

42 EGB
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
N

PADRE 74.5 70 39.3 79 14.2 38 33.2 187

AMIGOS 0.0 0 28.8 58 41.0 110 29.8 168

YO MISMO 13.8 13~20.9 4239.2 105¡28.4 160

OTRO FAMILIAR 10.6 1Q 8.0 lfr 5.6 lfr 7.3 41~

HERMANOS 1.1 1 3.0 6 0.0 0, 1.3

La bebida alcohólica que suelen tomar es <p<0.0O1):

TABLA LXXIX

42 EGB 82 EGO 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

CAVA O SIDRA 51.1 47 43.7 83 7.5 19 27.8 149

CERVEZA 18.5 17 17.4 33 23.2 59 20.3 109

COMBINADOS 0.0 0 10.5 20 26.4 67 16.2 87

LICORES 3.2 3 11.6 22 12.2 31 10.5 56

VINO 10.9 10 2.1 4 0.8 2 3.0 16

AL MENOS 2 BE
BIDAS DE ESTAS 18.3 15 14.7 28 29.9 76 22.2 119
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La cantidad que suel

toman alcohol es (p<

en beber los encuestados cada vez que

0.001):

TABLA LXXX

42 EGO
N

82 EGB
N

32 SUP
N

TOTAL
N

¡ ¡
UN VASO 94.4 84~65.1 123~35.9 92 56.0 299

2 6 3 VASOS ¡ 5.6 527.0 51¡41.4 106¡30.3 162

465 VASOS ¡ 0.0 0 3.7 7¡12.1 31 7.1 3&

MAS DE 5 VASOS 0.0 0 4.2 8 10.6 27 6.6 35
¡

Consumieron algún tipo de droga (p<0.OO1):

TABLA LXXXI

42 EGB 82 EGB 32 SUP TOTAL
N % N % N 2 N

EZIZE jjL~ ]jff

~52i9 ~Jj96

La frecuencia con que siguen consumiendo droga es

(p<0.001):
TABLA LXXXII

49 EGB 82 EGO 32 SUP TOTAL

2 N 2 N 2 N 2 N

NO, NUNCA 100 299 99.2 380 85.8 236 95.6 915

ALGUNA VEZ 0.0 0 0.3 1 12.7 35 3.8 36

FIN DE SEMANA 0.0 0 0.5 2 1.5 4 0.6 6

A DIARIO 0.0 o o.o o 0.0 0 0.0 0

125



La edad que tenían la primera vez que tomaron droga era:

TABLA LXXXIII

42 EGE 82 EGB ¡ 32 SUP TOTAL

MENOSDE 10 A. 0.0 0¡ 0.0 0’ 1.7 1 1.6 1
¡ ¡

ENTRE 10 Y 12 0.0 0 0.0 0’ 0.0 0¡ 0.0 0

ENTRE 13 Y 14 0.0 O 25.0 1 5.1 3 6.3 4

ENTRE 15 Y 16 ¡ 0.0 0¡75.0 367.8 40 68.3 43

MAS DE 16 AÑOS¡ 0.0 0¡ 0.0 0¡25.4 1523.8 15.

La primera droga se la dio:

TABLA LXXXIV

42 EGE 82 EGO 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

AMIGO 0.0 0 80.0 4 96.6 57 95.3 61

OTRO FAMILIAR 0.0 0 0.0 0 3.4 2 3.1 2

YO MISMO 0.0 0 20.0 1 0.0 0 1.6 1

PADRES 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

HERMANOS 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

DESCONOCIDOS 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

Anulando 42 de E.G.B. y reagrupando “YO MISMO’,

HERMANOSY DESCONOCIDOS:p<0.01

PADRES,
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La primera droga fue:

42 EGO
N

82 EGO
N

32 SUP
N

TOTAL
N

CANNABIS 0.0 0¡60.0 3 67.8 40~67.2 4t

COCAíNA 0.0 0 0.0 0 3.4 2 3.1 2

HEROíNA 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

ANFETAMINAS 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

OTRAS DROGAS 0.0 0 40.0 2 28.8 1729.7 19

Las drogas se consumen en:

TABLA LXXXVI

42 EGO 82 EGO 32 SUP TOTAL

N % N % N % N

CALLE 0.0 0 80.0 4 55.9 33 57.8 37

DISCOTECA 0.0 0 0.0 0 22.0 13 20.3 13

CASA 0.0 0 0.0 0 11.9 7 11.0 7

BAR 0.0 0 0.0 0 8.5 5 7.8 5

COLEGIO 0.0 0 20.0 1 1.7 1 3.1 2

La droga que consumen actualmente es:

TABLA LXXXVII

42 EGO 82 EGO 32 SUP TOTAL
N % N % N % N

CANNABIS 0.0 0 50.0 2 72.1 31 70.2 33

COCAíNA 0.0 0 0.0 0 2.3 1 2.1 1

HEROíNA 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

ANFETAMINAS 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0

OTRAS DROGAS 0.0 0 50.0 2 25.6 11 27.7 13

TABLA LXXXV
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Sobre

sexuales <en sentido amplio)

contestan (0.001):

mantener

TABLA LXXXCIII

La edad que tenian la primera

relación sexual (p<0,001>:
TABLA

vez que mantuvieron una

LXXXIX

82 EGB
N

~32 BUP
N

TOTAL
N

MENOSDE 10 A.’ 6.1 6 2.3 5 3.5 11

ENTRE 10 Y 12 20.2 20 4.2 9 9.3 29

ENTRE 13 Y 14 63.6 6327.1 58¡38.6 121

ENTRE 15 Y 16 10.1 10 55.2 11840.9 128

MAS DE 16 AÑOS 0.0 0 11.2 24~ 7.7 24

La primera relación la mantuvieron con:

TABLA XC

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

AMIGO 90.7 88 91.5 195:91.3 283

DESCONOCIDO 6.2 6 7.5 16~ 7.1 22

FAMILIAR 3.1 3 0.5 1¡ 1.3 4

PROFESIONAL 0.0 0’ 0.5 U 0.3 1

re 1 ac i ones
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El tipo de relación sexual fue (p<O.O01):

TABLA XCI

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

BESOS 67.7 67 37.8 82 47.2 149

CARICIAS CORPO24.2 24 37.8 82 33.5 106

MASTURBACION 5.1 5 12.4 27 10.1 32

COITO 3.0 3 12.0 26 9.2 29

A la pregunta de con cuantas personas distintas han

mantenido relaciones sexuales responden (p<O.0O1):

TABLA XCII

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

CON UNA 22.4 22 23.3 49 23.0 71

CON DOS O TRES 48.0 47 25.7 54 32.8 101

CUATRO O CINCO 15.3 15 15.3 32 15.3 47

MAS DE CINCO 14.3 14 35.7 75 28.9 89

La edad a la que practicaron

(p<0.001):

un coito por primera vez fue

TABLA XCIII

82
‘2

EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

ANTES DE 12.A. 11.1 1~ 2.9 1 4.6 2

ENTRE 12 Y 15 88.9 8 17.1 6¡31.8 14

ENTRE 16 Y 18 0.0 0 80.0 2863.6 28

MAS DE 18 AÑOS 0.0 0’ 0.0 0¡ 0.0
¡

0
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El número de personas con las

relaciones sexuales completas

TABLA

que han mantenido

son:

XCIV

89 EGB 32 SUP
N

TOTAL
N

CON UNA 37.5 3~57.1 20~53.5 23

CON DOS O TRE&25.0 2 31.4 11 30.2 13¡

CUATRO O CINCO 12.5 1 2.9 1 4.7 2

MAS DE CINCO 25.0 2¡ 8.6 3~11.6 5

Uti 1 izaron métodos anticonceptivos:

TABLA XCV

Actualmente mantienen relaciones sexuales completas:

TABLA XCVI

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

CUANDOSURGEN 62.5 5 48.6 17 51.2 22

SEMANALMENTE 12.5 1 5.7 2 7.0 3

2/3 VECES MES 0.0 0 5.7 2 4.6 2

NO 25.0 2 40.0 14 37.2 16
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El método anticonceptivo que utilizan es:

TABLA XCVII

82 EGB
N

32 BUP
N

TOTAL
N

NINGUNO 14.3 1 3.7 1 5.9 2

PRESERVATIVO 85.7 6 88.9 24 88.3 30

PíLDORA 0.0 0 3.7 1 2.9 1

OTROS 0.0 0 3.7 1 2.9 1

A la pregunta sobre mantener relaciones homosexuales

contestaron (p<0.01):

TABLA XCVIII

82 EGO
N

32 BuP
N

TOTAL
N

NO 985
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COMENTARIOS
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Después de todo lo leído y estudiado conf ir-

mamos que la adolescencia es una etapa problemática. Lo

es ya en su definición, y tal y como se desarrolla en

este momento nuestra civilización, preferimos una sínte-

sis entre la de la Academia Americana de Pediatría y la

de García Castroviejo, con lo que quedaría así: Es la

etapa de la vida que comienza alrededor de los 10 años

con la aparición de caracteres sexuales secundarios y

termina hacia los 28 años cuando finaliza el desarrollo

psicosocial y el crecimiento somático. Aunque parezca una

edad muy avanzada para finalizar esta etapa, RG MacKenzie

en el libro “Salud del Adolescente’ <196), no sólo lo

corrobora sino que sentencia: “la adolescencia alcanza la

tercera y cuarta décadas de la vida debido a la necesidad

de aumentar la educación vocacional postgraduada”. Y es

especialmente problemática porque en la adolescencia se

asumen una serie de cambios psicosociales muy importantes

(193]:

1.— Establecimiento de relaciones interpersonales con

otros adolescentes.

2.— Adquisición del rol social: masculino o femenino.

3.— Aceptación del propio cuerpo y su uso de forma efi-

caz.

4.- Progresiva independencia emocional respecto a padres
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y adultos.

5.- Preparación para la vida de familia.

6.— Preparación para una carrera profesional.

7.— Adquisición de criterios éticos.

8.— Desarrollo de la inteligencia social.

9.- Desarrollo de la capacidad conceptual y progresiva

resolución de problemas.

Todos estos cambios hacen que el adolescente se rebele

contra el mundo que está por encima de él, al que la so-

ciedad quiere que llegue sin cambiar nada, porque es así

ese mundo.

El adolescente, como el individuo a cualquier

otra edad, está condicionado por factores sociales, ét-

nicos, geográficos, climáticos, familiares, escolares e

incluso operán sobre él otros factores determinados por

la importancia social de la adolescencia, tanto desde el

punto de vista demográfico, como económico (grupo de edad

objeto principal del “marketing” y publicidad de una so-

ciedad de consumo) y político <población útil para el

voto, que además tiene conciencia de grupo frente al

resto de la sociedad) (189).

El sexo de los alumnos encuestados es el 52%

de varones y el 48% de hembras (tabla II). Siendo casi

iguales en 42 EGB y 32 SUP y con una mayor diferencia en

82 EGE con 56,2% de varones por 43,8% de hembras. Según
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el Anuario Estadístico [191), para estas edades, serian

51,12% vs 48,88%.

5.1 RELACIONES FAMILIARES Y ESCOLARES

5.1.1 RELACIONES FAMILIARES

No deja de ser llamativo el hecho de encon-

trar a casi el 50% de los padres solteros en determinada

zona socioeconómica <zona 5), aunque su significación

estadística no sea real, debido a que el barrio al que

corresponde el colegio tiene una idiosincrasia muy espe-

cial. Si en cambio se constata en el trabajo que cuanto

más jóvenes son los alumnos, más porcentaje de padres

solteros, divorciados o separados existe, lo que indica

que esta situación familiar se da más en padres jóvenes

(tabla XII>.

La juventud declara llevarse bien con los

padres (tabla XV); en este trabajo el porcentaje es más

bien alto <85,7%). Uno de los motivos podría ser “el

planteamiento de los padres de evitar repetir modelos
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educativos similares a los vividos por ellos y establecer

una relación de amigos, intentando razonar y dialogar al

máximo, posibilitando la visión que tienen los hijos de

los padres como razonables” £179]. Aún así, cuanto más

joven es el encuestado mejor es la relación con los pa-

dres, y de hecho, los únicos que declaran llevarse mal

<0,8% del total) pertenecen a los cursos superiores, y

esto podría ser porque son más críticos a esas edades.

Por contra, son más críticos en la relación

que tienen sus progenitores entre si (tabla XIV), res-

pondiendo el 3% que se llevan mal, situación que no ocu-

rre en la relación entre padres e hijos.

No se ha encontrado ninguna relación esta—

distica entre el nivel socioeconómico y la relación

personal entre los padres, ni tampoco con la relación

entre padres e hijos,- ni con la de los hermanos.

El 50% de los encuestados sólo tiene un her-

mano, de ahí que el 72,2% sean el primogénito o el se-

gundo hijo (tabla XVI). Cuanto más mayores son, menos

hermanos tienen o no tienen ninguno (tabla XVII). Todo

esto confirma la baja tasa de natalidad existente en

nuestro país.

Las relaciones fraternales son bastante
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aceptables pues el 70,3% se llevan bien

las relaciones con hermanos de distinto

a las del mismo sexo en un 62,2% <tabla

<tabla XVIII), y

sexo son iguales

XIX).

5.1.2 RELACIONES ESCOLARES

Les gusta el colegio al 71,3% de los alumnos

<tabla XX) <65% para el Ministerio [1123) aunque no se

conforman cómo es y les gustaría cambiar algo al 78,2%

<tabla XXI), principalmente los profesores y la dirección

(tabla XXII). Entre las respuestas a “otra” cosa que de-

berá cambiarse, nos han escrito al margen de la encuesta:

comedor, horario (jornada continuada), recreo. Está claro

que con la edad aumenta la crítica hacia lo establecido

y, por tanto, les gusta menos el colegio, saben mejor lo

que cambiarían y llegan hasta el 93,6% de los estudiantes

de 30 de BUP, que corresponde a 262 alumnos, a desear

cambiar algo.

lar o mal

puede consi

jóvenes (74

el Minister

son los que

El 41,1% <395 alumnos) declaran llevar regu—

los estudios <tabla XXIII). Respuesta que se

derar normal si se tiene en cuenta que 720

,6%) estudian menos de dos horas al día <para

lo 60% [1121), resultando que los de 82 EGB

más lo hacen y que el mayor porcentaje de los
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que no estudian nada corresponde al curso de 32 SUP, que

llega hasta el 7,5% <tabla XXV).

En los cursos superiores se definen mejor

sobre el futuro (tabla XXVI); así, el 61,8% de 32 SUP y

el 49,5% de 82 EGB eligen estudios universitarios de

grado superior. Esto realmente se contradice con la

autosatisfacción de los estudios, pues a tan solo el

45,7% de 32 SUP les gusta estudiar <tabla XXIV). De todas

formas los porcentajes de incertidumbre sobre su futuro

son altos, puesto que el hecho de no saberlo aún los de

42 EGE en un 60% no nos parece tan extraño como el 24,3%

de 32 SUP (tabla XXVI). Nuestras cifras no son muy dis—

pares con las del Estudio sobre Conductas de los Escola-

res Relacionadas con la Salud (112].

5.2 OCIO

5.2.1 LECTURA

Ha sido una grata sorpresa constatar los ín-

dices relativamente altos de lectura, aunque desilusiona
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el comprobar que no son lectores asiduos, sino más bien

de fin de semana u ocasionales. Sin embargo, estudiando

porcentajes de lectura diaria se observa que los alumnos

de 42 EGB suelen leer más que los de 82 EGB y éstos más

que los de 32 BUP, excepto con el periódico <tablas

XXVIII, XXX, XXXII, XXXIV). Ello indica que el periódico

se considera una lectura de mayores y, también, que los

pequeños están adquiriendo un hábito de lectura que no

tienen los demás; esto último queda corroborado (194], ya

que nuestras cifras son bastante más altas que las del

Informe del Gabinete de Estudios y Estadística de la Se-

cretaria General del Ministerio de Cultura, excepto en

que en éste se afirma que “sólo a partir de los 13 años

el 25% se hace asiduo lector de periódicos” y para noso-

tros sólo en 32 SUP son capaces de alcanzar el 13,6% de

lectura diaria.

En nuestro estudio <al igual que en el de

González Blanco [161)) leen más las mujeres que los homn—

bres, excepto tebeos para nosotros y periódicos para

González Blanco [161).

En orden decreciente leen: libros 92,7% (ta-

bla XXXIII), revistas 82,9% <tabla XXIX), tebeos 75,3%

(tabla XXXI) y periódicos 56,6% (tabla XXVII); a diario

lo hacen: libros 38,4%, tebeos 11,1%, periódicos 8,9% y

revistas 6,9%.
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Desde hace algún tiempo, se ha ido promoviendo

la lectura de libros de entretenimiento desde los cole-

gios, en donde habitualmente se obliga a los alumnos a

leer durante el curso. El 17,5% de jóvenes responden que

los libros que leen son los que les mandan en el colegio

sólamente, y aun con esta normativa el 20,9% responde que

hace más de un mes que no lee y el 2,4% que o hace más de

un año o que no ha leído nunca un libro.

Se comprueba (tabla XXXIV) que a mayor edad

leen más de forma obligada, y cuanto más pequeños leen

PERIODICO REVISTAS TEBEOS LIBROS

PORCENTAJEDE LECTURA DIARIA Y POR CURSOS
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más a diario, lo que nos confirma lo que ya comentábamos

anteriormente, el hábito de lectura está impregnando a

los más jóvenes.

De los que responden no estar leyendo en ese

momento (tabla XXXV), el 31,4% (22 alumnos) hace menos de

un mes que no lee, el 54,3% <correspondiente a 38) hace

más de un mes, el 12,9% <9 jóvenes) más de un año y 1,4%

(uno de 42 EGB) declara no haber leído nunca.

5.2.2 TELEVISION O VIDEO

Se puede decir que todos ven televisión pues

tan sólo un 0,2% responde no verla (tabla XXXVI).

Los jóvenes que más la ven entre semana <ta-

bla XXXVII) son los de 32 SUP, y durante el fin de semana

<tabla XXXVIII), los de 82 EGB y luego 32 SUP. O sea, los

más pequeños, sobre los que los padres tienen mayor in-

fluencia, son los que menos televisión ven; por contra,

los más mayores, son los que más ven y, así mismo, tal y

como ya se ha mencionado anteriormente, son los que menos

estudian.

Pensamos que, en conjunto, los adolescentes

ven demasiada televisión, pues el 41,6% (401 estudiantes)
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lo hace entre una y dos horas, y el 30,4% <293 jóvenes)

durante más de dos horas diarias entre semana.

Nuestras cifras concuerdan con las de

Holstein ESO] en cuanto a horas de visión, no así con

respecto a la edad pues para él cuanto más pequeños más

tiempo visionan. Los varones son los que más televisión

ven, en nuestro estudio 52,07% vs 47,93%.

Para el Ministerio 17112] el 43% ve de una a

tres horas y el 19% cuatro o más horas diarias, no in-

fluyendo para ellos ni edad ni sexo.

Según Jóvenes Españoles 89 E161J del 1984 al

1989 han aumentado las horas de visión.

5.2.3 EDUCACION FíSICA Y DEPORTE

Cuando se explicó la forma de realizar la

encuesta se recalcó la diferencia existente entre la

asignatura de Educación Física, coloquialmente Gimnasia,

y el Deporte, pero aún así, creemos que han seguido con-

fundiendo la respuesta, pues aunque sale una media arit-

mética generalizada para cada colegio, siempre ha habido

unos márgenes muy amplios.
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En 42 EGE y 32 BUP se practica entre una y

dos horas semanales de Educación Física y en 82 EGE entre

dos y tres horas. Hay 33 alumnos (3,4%) que responden no

hacerla nunca (tabla XXXIX>.

Se realizan más horas de gimnasia en los co-

legios privados que en los públicos (p<0,OO1), y cuando

no la hacen nunca, el porcentaje mayor corresponde a los

públicos (5,80% por 1,90% para los privados), lo que nos

indica un menor control en ellos.

La práctica del deporte está bastante exten-

dida, pues tan sólo un 6,88% no lo practica nunca, por-

centaje parecido al que comunica Hoistein [57] que es del

8%. La mayoría (52,8%) lo realiza en el colegio entre una

y dos horas semanales <tabla XL); luego, porcentualmente,

en el fin de semana (44,4%) (tabla XLII) y después entre

semana de forma extraescolar (34,2%). El 28% no hace de-

porte fuera del colegio (112] y para nosotros no lo hace

el 35,3% <tabla XLI). Para el Ministerio en 1986 la media

de ejercicio a la semana es de 1,6 horas EIIl].

Cuanto más mayores son los jóvenes, menos

deporte realizan, aunque si lo practican son los que más

horas utilizan.

Tanto Holstein como González Blanco 057,1611
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dicen qua los varones realizan más deporte que las

hembras; nosotros hemos comprobado lo mismo con unos

porcentajes que van desde el 94,47% vs 82,06% en el de-

porte de fin de semana, 94,12% por 87,83% en el deporte

escolar hasta el 87,99% por 76,70% en el deporte durante

la semana.

El deporte practicado mayoritariamente según

nuestra encuesta <tabla LXIII) es el fútbol <29,12%),

luego baloncesto (19,1%), balonmano (8,5%) y “otros”

<tenis, sky, hockey, ballet...) <20,8%). Cuanto más ma-

yores realizan menos fútbol para dedicarse a “otros”.

5.2.4 HABITOS O COSTUMBRES

Antes de pasar a

a recalcar la interconexión

a~artados (tabaco, alcohol,

les), sin menospreciar además

los adolescentes representan e

yor indice de mortalidad E8J,

dentes, homicidios y suicidios

llegada de la sexualidad y al

así mismo por comportamientos

trición, tabaco, poco ejercicio...

comentarlos, queremos volver

que existe entre los cuatro

drogas y relaciones sexua—

que (según Gilchrist E 195])

1 segmento popular con ma—

principalmente por acci—

que están asociados a la

uso de alcohol y drogas,

de riesgo como pobre nu-
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Como muestra de ello y aunque sea telegráfi-

camente, nos gustaría resaltar estos puntos:

- El 94,1% de los que fuman, además beben.

- El 97% de los que se drogan ha fumado; todos <100%) han

tomado alcohol y el 95,38% ha tenido relaciones sexuales.

- El 73,7% de los que han tenido relaciones sexuales ha

fumado con anterioridad y el 95,9% ha bebido alcohol.

— El 74,1% de los que fuman ha mantenido relaciones se-

xuales.

— De los que fuman y además beben alcohol, mantienen re-

laciones sexuales el 76,2%.

— Los que han fumado, además han tomado alcohol y han

tenido contacto con drogas ilegales, y en un 95,3% han

mantenido relaciones sexuales.

— Por contra, de los que no beben alcohol, el 91,2% no

mantiene relaciones sexuales y el 94,1% no fuma.

Hay que tener en cuenta, además, que vamos a

estudiar unos hábitos en que la diferencia de edad es muy

importante. Así, por ejemplo, el porcentaje de fumadores
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estudiados a diario es de un 8,6% pero a costa de un

21,8% de 32 BUP, pues en 42 EGB no hay nadie que lo haga;

así mismo, no hemos encuestado las relaciones sexuales de

los estudiantes de 42 EGB.

Aunque las drogas de comercio Ilegal, como la

heroína o la cocaína, son las que suscitan mayor alarma

social, otras de uso institucionalizado, como el tabaco y

el alcohol, son las drogas más extendidas y con mayor

impacto en la salud pública (60].

Según Piédrola ES) las “conductas insanas en

la adolescencia” están aumentando: alcohol, tabaco, dro-

gas y relaciones sexuales desordenadas, aumentando para

Orr 01971 los riesgos psicosociales; hechos que, para

nosotros, quedan corroborados.

5.2.4.1 TABACO

El 65% de los encuestados

corresponde a 629 alumnos, no ha fumado

(tabla LXX) lo han hecho 141 <14,6%)

haciéndolo 196 (20,3%); principalmente

estudiantes de 32 BUP (121 jóvenes).

fuman el 22,3% y para Sánchez Agudo

39,2%; diversas cifras dadas por el Mi

<tabla XLIX>, que

nunca; alguna vez

y, ahora, siguen

es a costa de los

Para Kokkenl E7OJ

(78) en España el

nisterio son 35,9%
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E59J, 50% en 1986 (111) y 43% en 1990 (112J.

De los que fuman ahora, el 22,5% comenzó

<tabla LXXI) antes de los doce años <el 17,3% antes de

los diez años para de la Rosa [1981) y el 72,1% entre los

doce y los dieciséis. Los más mayores comenzaron a fumar

más tarde o, expresado de otra manera, cada vez el inicio

del tabaco se hace a una edad más temprana, tal y como

opina nuestro Ministerio £59].
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A diario (tabla LXX) fuman el 8,6% <cifra

idéntica para de la Rosa (198] y para el Ministerio en

1986 (1111), pero hay que tener en cuenta que tan sólo lo

hacen los de 82 EGB <5,7% para nuestro estudio y para

Nygaard [92] y 6% para el de Holstein (90)) y los de 32

SUP (21,8%, igual cifra que para el Ministerio E112]).

El 14,3% de los encuestados consume diaria-

mente entre diez y veinte cigarrillos (tabla LXXII>, al

igual que para el estudio del Ministerio (59), mientras

que para Salinas [103] el 4% fuma más de quince cigarri-

líos. Más de una cajetilla al día fuma el 1,6% de 32 SUP

y el 1,4% de 82 EGE.

Respecto a quién les dio el primer cigarri-

llo <tabla LXXIV), lo más llamativo ha sido encontrar que

7 a todos los de 42 EGE se lo dio un familiar (25% pa-

dres, 25% hermanos, 50% otro familiar); en los otros

cursos o bien lo cogieron ellos mismos para probar, o

bien se lo dio un amigo en un 79,7% para 82 EGE y en un

85,7% para 32 SUP (los familiares el 20,2% y el 14,2%

respectivamente).

El permiso familiar para fumar (tabla LXXIII)

sólo lo tiene un 22,3% (en 30 SUP sólo el 29,4%).

Con respecto al sexo, según Hansen 1771],
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Browson E95), Ministerio E59), está aumentando el con-

sumo en la mujer y disminuyendo en el hombre. Para noso-

tros fuman el 46,41% de los chicos de 30 de SUP frente al

60,26% de las mujeres.

5.2.4.2 ALCOMOL

El alcohol, en este momento, es la droga más

utilizada en nuestro país y, cómo no, también en nuestra

ciudad.

Se utiliza como reclamo, como aperitivo, como

síntoma de alegría y felicidad (brindis), como comunica-

ción, como complemento de la comida, etc. Es un fenómeno

social o, mejor aún, es el fenómeno de socialización más

importante en nuestros días; y no se valora ni el riesgo

del consumo en general, ni el riesgo que conlíeva el dár—

selo a los niños como un juego. Mientras que el tabaco no

lo habla probado el 65% de los encuestados, el alcohol,

por contra, tan solo el 35,2% (tabla LXXV) no lo habla

tomado nunca <o sea, el 64,8% ha bebido algún vaso de

algo que contenía alcohol alguna vez, frente al 85% que

nos da el Ministerio para el año 1990 17112) y :80% para el

aPio 1986 E11IJ).

De los encuestados, confirman seguir bebiendo
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ahora (tabla LXXVI) •l 55,1% o sea 532 alumnos; de los

cuales, 195 (36,65%) lo hacen en fIestas, 166 (31,20%) de

forma irregular, 160 <30,08%> en los fines de semana y el

2,07% lo hace a diario; aunque este porcentaje visto por

cursos (un alumno de 40 EGB, dos de 82 EGB y ocho de 30

BUP) parece más bien simbólico, es importante constatar

la corta edad de los dos primeros cursos para que estén

bebiendo a diario, cifra comparable a la de Salinas

[103). Es importante resaltar que el porcentaje de be-

bedores de fin de semana en 32 BUP se eleva al 45,7%.

¡ ¡

36,65
31,20

30,08
2,07

m
FIESTA

Porcentaje sobre

IRREGULAR FIN SEMANA DIARIO

los 532 que dicen seguir bebiendo ahora.
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Para de la Rosa E 198) el

realiza de forma ocasional y los fines

miendo principalmente champán, cerveza

zando antes de los diez años el 30,6%;

tremadamente alto durante los fines de

mayor consumo se

de semana, consu—

y vino, y comen—

el consumo es ex-

semana (189].

En el estudio de Rioja E199] entre jóvenes de

16 a 24 años,

43,9% semanales,

consumidores. En

escolares entre 5

menor regularidad,

res diarios. En el

blación general es

estudio realizado

de 10 a 13 años,

tual y el 10% se

lizado en Cádiz,

el 25,2% eran bebedores

el 18,7% ocasionales y el

el de Galicia [104), el

y 14 años beben alcoho

de los cuales el 31,3%

de Cantabria £200] el

consumidor excesivo de

por la Cruz Roja en Rioj

el 7% puede considerarse

ha embriagado alguna vez

el 8% es bebedor habitual

habituales, el

12,2% no eran

71,6% de los

1 con mayor o

son consumido—

7,3% de la po-

alcohol. En el

a entre jóvenes

bebedor habi—

y, en el rea-

el 13% se ha

embriagado alguna vez y más del 1% lo hacen una vez al

mes (105). Del 7 al 8,5% de los españoles entre 10 y 13

aPios son bebedores habituales E106]; para el Ministerio

de Sanidad 1759] el 87,4% de la población son bebedores

habituales; para Kokkeni E7OJ beben regularmente el 82,8%

de los estudiantes griegos y para Suzuki (63) el 60,9% de

los japoneses.

En Sta. Cruz de Tenerife 1780] han tenido ex-
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periencia con el consumo de alcohol el 55,02% de EGE, el

53,55% de BUP y el 62,78% de PP. Principalmente beben

vino y cerveza. Del conjunto de todas estas edades, en

torno al 55—60% lo consumen esporádicamente, el 6¶7% un

vaso diario y el 2-3% de uno a tres vasos diarios.

Tal y como ocurre con el tabaco, el consumo

se inicia a una edad cada vez más temprana [59,110,112),

como lo demuestra el hecho de que un 50% comenzara a be-

ber antes de los 17 años, frente al 23% de los mayores de

60 aPios que lo hizo antes de esa edad E59,.106,109]. Para

nuestro estudio (tabla LXXVII), antes de los doce años

comenzaron a beber el 39,4% y entre los doce y los die-

ciséis el 58,6%; para la Dirección General de Planifi-

cación Sanitaria, el 45% de hombres y 28% de mujeres em-

pezaron entre los 15 y los 18 años , mientras que en el

estudio de Rioja £199J comenzaron a beber antes de los 15

años el 60,8%.

El estudio llevado a cabo por Cruz Roja ElOS]

en Rioja y en Cádiz en 1985 muestra cómo entre los 10 y

los 13 años más del 96% en Rioja y más del 85% en Cádiz

habían tomado bebidas alcohólicas en más de una ocasión.

La mujer está aumentando su frecuencia en el

consumo de bebidas alcohólicas E11O,200]. Para nosotros

en 30 de BUP el 46,98% de las mujeres frente al 40,85% de
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los varones, y en el total de los encuestados los que han

bebido son el 52,40% hombres por el 47,60% de mujeres.

Comunidad de

vez antes de

el 36% entre

15 años son

se eleva al

20 y los 30

Según FACOMA(Federación de Alcohólicos de la

Madrid) el 17% prueba el alcohol por primera

los 10 años, el 37% entre los 11 y los 15 y

los 16 y los 20. El 9% de los jóvenes de 9 a

consumidores excesivos de alcohol; esa cifra

20% entre los 16 y loa 20, y al 50% entre los

años.

La primera copa o vaso con alcohol <tabla

LXXVIII) se lo dieron al 33,2% de nuestros encuestados

sus padres, al 29,8% los amigos y al 28,4% lo tomaron por

sí mismos. Fijándonos en los cursos observamos que los

padres dieron ese primer vaso al 74,5% de los encuestados

de 42 EGE, al 39,3% de los de 82 EGB y al 14,2% de los de

32 BUP.

42 EGB 82 EGE 30 SUP

Porcentaje de alumnos a los que los padres ofrecieron
alcohol por vez primera
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Si se tiene en cuenta ese 74,5% que ofrecen

los padres y comprobamos, además, que principalmente lo

hacen en fiestas <celebrando algo) y que lo que beben

suele ser cava o sidra, podemos afirmar que éste es el

comienzo de la bebida de nuestros jóvenes. Como ellos

mismos comentan: beben cerveza los domingos en el aperi-

tivo de los padres, se les da vino en las comidas (aunque

sea “manchado”, en el subconsciente queda), se les esti—

mula a brindar en Navidades, fiestas o cumpleaños. Ante

todo esto habrá que plantearse el grado de culpabilidad

que los educadores y los familiares puedan tener y la

influencia que ejerce el medio ambiente familiar (201J.

Si la estructura social es poco exigente en

la identificación y sanción de los problemas relacionados

con el alcohol, los individuos también identificarán poco

la relación entre el consumo de alcohol y sus consecuen-

cias sociales, y naturalmente informarán menos de ello,

aun habiendo experimentado o sufrido tales problemas. Por

este motivo, hay que preguntarse si la prevalencia de los

problemas relacionados con el alcohol en la sociedad es

baja o si la sociedad no identifica como tales los pro-

blemas relacionados con el alcohol (202).

La bebida de mayor consumo en nuestra esta-

distica <tabla LXXIX) es el cava o sidra con el 27,8%;

luego, el tomar más de dos bebidas distintas cada vez con
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el 22,2%, cerveza con el 20,3%, “combinados” el 16,2%,

licores el 10,4% y vino el 3%. El consumo tan alto de

cava o sidra es debido a los alumnos de 40 EGB que lo

hacen en el 51,5% (por las causas anteriormente descri-

tas), mientras que en 32 BUP sólo lo hacen el 7,5%.

Con el paso de los aPios aumenta la cantidad

ingerida <tabla LXXX), así como el consumo de cerveza y

‘combinados” para disminuir el de vino. Aunque el consumo

mayor en el total de alumnos es de cerveza [36,59,112],

en 32 BUP está cambiando hacia bebidas más fuertes

(“combinados) 26,4% y luego cerveza 23,2% y más de dos

bebidas 29,9%. El patrón de consumo de los jóvenes espa-

ñoles se caracteriza por un creciente consumo de cerveza

que se ve favorecido por ser ésta más barata que otras

bebidas alternativas no alcohólicas, cuyo consumo debe

promocionarse 17108].

Cada vez que beben, 299 adolescentes <56% de

los bebedores) toman un vaso de bebida (tabla LXXX) y 162

(30,3%) dos o tres vasos. En 32 BUP estas cifras se ele-

van al 41,4% que toma cada vez dos o tres vasos, y al

22,6% que ingiere hasta cuatro vasos o más. Hay que va-

lorar respecto al consumo de alcohol en España que según

Jiménez Fraile [106) más de un millón de jóvenes consumen

niveles de alcohol superior a 80 cc diarios.
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5.2.4.3 DROGAS

Las drogas ilegales las consumen o las han

consumido el 7% <66 jóvenes) de los encuestados (tabla

LXXXI), para Kokkeni en Grecia es el 6% (70] y para el

Ministerio el 12% [112]. Ahora <tabla LXXXII) siguen ha-

ciéndolo 42 (4,40%) y de éstos 36 <85,71%) de forma es-

porádica y el 14,29% restante (0,63% del total de los

encuestados) en los fines de semana. Para Nygaard [92],

en Dinamarca, este consumo habitual en jóvenes de 15 aPios

es del 1,3%. No hay nadie que conteste que consume drogas

a diario, ni ningún alumno de 49 EGB que responda que

ahora las consume. El 62,12% de los consumidores son

varones vs 37,88% de mujeres.

NO ALGUNA VEZ

Consumo de drogas, por

Sólo un estudiante reconoce haber probado

drogas antes de los diez años <es un estudiante de 32 SUP

D 4QEGB
r—i 99,2

100 IF-~
I¡**185,O 12,7 EEISQEGS

E3QBUP

000

EN FIN SEM. DIARIO

curso, en la actualidad.

1,5
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y ahora no consume), y el 68,3% contesta que las probó

entre los catorce y los dieciséis años <tabla LXXXIII).

Los incitadores al consumo de la droga han

sido los amigos en un 95,3% de los casos (tabla LXXXIV).

El lugar de consumo primordial (tabla LXXXVI)

es en la calle con un 57,8%; después en lugares de rela-

ción <bar, pub, discoteca) con un 28,1%. Luego en las

casas en un 10,1% y en los colegios el 3,1% (corresponde

a dos alumnos, uno de 82 EGE y otro de 32 SUP: los dos

van a colegios públicos>. Para Hualde E35] los bares, la

calle y las discotecas son, por este orden, los lugares

privilegiados del consumo de drogas por parte de los

adolescentes.

El consumo es <tabla LXXXVII> de cannabis

principalmente <igual que [112,2031), con un 67,2%,

“otras’ con un 29,7% y tan sólo reconoce uno haber ‘tomado

cocaína (como el estudio de León Fuentes [204]>. En Sta.

Cruz de Tenerife [80] el consumo de cannabis es el 0,58%

en EGB, 2,79% en SUP y 4,44% en FP.

Según la memoria de 1991 del Plan Nacional

sobre Drogas [203] los derivados de la cannabis <funda-

mentalmente hachís) continúan siendo las drogas ilegales

de consumo más extendido; se consume más cocaína que he—
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roma; está aumentando el consumo de crack, MDMA <“éxta-

sis”); aproximadamente cuatro de cada cinco consumidores

de opiáceos o cocaína son varones y sigue esta tendencia.

Oeting [134) también opina que en EEUU el consumo de he—

roma e inhalados disminuye con la edad, dando a entender

que abandonan el uso de la droga.

Todo esto demuestra que el consumo de drogas

ilegales es más bien bajo en nuestra ciudad entre los

estudiantes encuestados. El problema mayor reside en las

drogas legales (tabaco y alcohol). El consumo es primor-

dialmente de “porros” en las calles y por estudiantes de

30 SUP. En 42 EGB es más bien anecdótico, pues tan solo

uno responde haberla probado alguna vez.

5.2.4.4 RELACIONES SEXUALES

Como ya se comentó con anterioridad, esta

parte de la encuesta no se pasó a los alumnos de 42 EGO

por lo que los porcentajes en este apartado son sobre 662

alumnos.

Responden haber mantenido relaciones sexua-

les <tabla LXXXVIII) 315 estudiantes (47,6%) (para ‘Nieto

17205) el 47,9% de jóvenes entre 14 y 24 años), que equi-

vale aproximadamente a uno de cada cuatro de 89 EGO
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(25,7%) y a tres de cada cuatro de 39 SUP (77,5%). Según

un estudio de Cash sobre el abuso sexual de menores [206]

entre la cuarta y la tercera parte de todas las mujeres

adultas tuvieron contacto sexual involuntario durante su

infancia o adolescencia (en la gran mayoría con un

familiar, amigo cercano o conocido).

77,5 74,3

22,5
25,7

3QBUP S2EGB 3QBUP
8QEGB

SI NO
Porcentaje de alumnos que mantienen

relaciones sexuales.

Tanto para nosotros como para Ruiz Andorra

(139) la edad de comienzo está descendiendo vertiginosa-

mente; no así en Noruega E142] donde se mantiene la edad

desde 1981. Porcentualmente <tabla LXXXIX), antes de los

diez años han comenzado el triple de sg EGB que de 39

SUP, entre los diez y los doce años cinco veces más, y

entre los doce y los catorce, más del doble. Una de las

causas de este descenso, según Piédrola (8], es que la

edad de comienzo de la pubertad disminuye de generación

en generación. La pubertad comenzaba en 1850 a los 17

años, en 1950 a los 13,7 y en 1980 a los 12,5 años [217].
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Para Lema E207J el 4,1% de las escolares

mantenido relaciones sexuales antes de

siendo algunas de ellas violadas.

en Kenia han

los 10 años,

Principalmente las relaciones se mantienen

<tabla XC) con amigos (91,3%), aunque cuatro de nuestros

adolescentes declaran haberlas tenido con familiares y

uno con una profesional. Según Tordjman [208), más de la

mitad de las jóvenes tienen su primera relación sexual

alrededor de los 15 años, y más del 75% de las adoles-

centes lo hacen sin protección anticonceptiva.

En nuestro estudio

estas relaciones fueron besos,

rales, el 10,1% masturbación y

(12% para el Ministerio E112]).

(tabla XCI> el 47

el 33,5% caricias

el 9,2% llegó al

Las relaciones sexuales las mantienen

48,28% de los varones encuestados frente al 46,79% de

mujeres; por tanto, en valores absolutos, el 53,65%

rían varones y el 46,35% mujeres. En 80 EGB comienzan

relaciones el 36,69% de chicos por el 32,73% de chicas.

antes

todos

entre

el

1 as

se-

1 as

El 9,09% de todas las relaciones mantenidas

de los diez años han sido masturbación; el 3,45% de

los coitos se han tenido con menos de doce años y

los catorce y los dieciséis se han tenido el máximo

,2% de

corpo-

coito
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porcentaje de caricias corporales, masturbación y coito.

Expresado de otra manera, son bastante prematuras las re-

laciones. Según Nieto (2051 el 22,7% han convertido la

relación sexual en frecuente y el 4,6% en práctica habi-

tual.

Son más promiscuos cuanto más mayores <tabla

XCII); sin embargo, el porcentaje de quienes han tenido

cuatro o cinco parejas distintas es igual para los dos

cursos.

De los 44 alumnos que han realizado el coito

(13,92% de los que han tenido relaciones sexuales) lo

hicieron antes de los doce años el 4,5%, y el 31,8% entre

los doce y los quince años <tabla XCIII). Las relaciones

sexuales completas las comienzan antes los hombres que

las mujeres; de cada tres, una es mujer y dos son varones

(cifra que coincide con Orr E 197] cuando comenta que el

63% de hombres y el 33% de mujeres pierden la virginidad

entre los 12 y los 16 aPios). La edad de comienzo del

coito está descendiendo, como lo demuestra el hecho de

haberlo mantenido antes de los doce años el 11,1% de 80

EGB frente al 2,9% de 32 SUP.

Usaron anticonceptivos la primera vez que

mantuvieron relaciones sexuales <tabla XCV) el 71,4% de

los encuestados, cifra que parece realmente alta a tenor
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del resto de los estudios <5,8% para Lema (141), 20,3%

para Odujnrin E 1381, 50% para Clarke [140], 61% para

Ministerio [112] y 29% de anticoncepción fiable para Ruiz

Andorra E139J). Es más usado por los varones.

Según Conde (209) el grado de conjocimiento de

métodos anticonceptivos entre jóvenes de 18 a 26 años en

1984 <C.I.S.) va del 55% de la temperatura vaginal al 96%

de la píldora, mas no especifica el grado de fiabilidad

que puede tener ese conocimiento en el momento de tener

que usarlo. En un estudio francés ‘766] se revela que la

mujer cree saber más sobre métodos anticonceptivos de lo

que realmente conoce; consideran que es urgente llevar a

cabo nuevas campañas de información, sobre todo, entre

las más jóvenes, quienes, además de no conocer nada, cada

vez comienzan sus relaciones sexuales antes y un 50% sin

protección alguna en su primera relación.

En nuestro grupo siguen manteniendo (tabla

XCVI) relaciones sexuales completas el 62,8% y siguen sin

usar métodos anticonceptivos <tabla XCVII) el 5,9%. El

método utilizado es el preservativo para todos, salvo

para una alumna que usa la píldora y otro que realiza

coitus interruptus. Declaran continuar con este tipo de

relaciones más alumnos de 80 EGE que de 32 BUP.
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RELACIONES SEXUALES

Tan sólo declaran haber mantenido relaciones

homosexuales nueve adolescentes <1,5% del total>, siendo

de 80 EGB sólo uno; de ellos el 44,44% son varones y el

65,56% son hembras. López Jiménez (210) comenta que la

mujer es más permisiva en la homosexualidad, aunque la

practica menos: el 3% (dos varones por cada mujer). For-

man [211) encuentra un 1,7% de relaciones homosexuales,

opinando que entre el 3% y el 7% de los varones adultos

son homosexuales; para Kinsey, en 1970 las relaciones

homosexuales ocasionales eran de un 1,9%, mientras que

Forman opina que es de un 6,2%.
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5.3 ALIMENTACIOId

En un principio creimos que la alimentación

deberla ser variada y por tanto no tendrían que parecerse

las respuestas de un mes a las del otro. La suposición

fue errónea, pues las respuestas fueron muy parecidas de

un mes a otro. Se pudo, por tanto, sacar una conclusión

ya antes de informatizaría: nuestros jóvenes se alimentan

casi todos los días igual.

5.3.1 DESAYUNOY MEDIA MAÑANA

(26% = 251>

pan (23% =

del 55 al

desayuno E

Principalmente desayunan <tabla XLIV) leche

o cacao con leche (39,7% = 383) acompañado de

221) o de galletas (20% = 192). Según Canals,

67% del consumo de leche tiene lugar en el

164].

El 18,23% (175 de los adolescentes) sólo

desayunan algo lIquido, 18 (1,87%) sólo toman algo sólido

y 40 <4,15%) no desayunan absolutamente nada (13% para

Ministerio [112)).

Cuanto más mayores, menos desayunan (idéntica

conclusión para el Ministerio [112)), llegando a no tomar
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absolutamente nada, con respecto a 42 EGB, 3,6 veces más

los de 80 EGE y 4,3 veces más los de 32 BUP.

Respecto a la ingestión de sólidos (tabla

XLV), el consumo de alimentos rápidos <bollería, bollería

industrial, yogur) se incrementa con la edad, así como el

hecho de no tomar nada: 14,3% de 42 EGB, 23,6% de 82 EGB

y 29,7% de 32 BUP.

A media mañana (tabla XLVI> 508 alumnos

<53,8%> no comen nada <de los que 91 sólo toman algo 11—

quido para desayunar), 31 (3,2%) toman sólo golosinas y

167 (17,4%) bollería o galletas. Los que más comen son

los de 32 BUP <alimentos fuertes como bocadillos de tor-

tilla o de embutido, y también bollería), luego son los

de 42 EGB y los que menos toman a media mañana son los de

82 EGB.

Si se suma los que no desayunan nada con los

que no toman tampoco nada a media mañana, se comprueba

que 22 jóvenes (2,29% del total) no ingieren absoluta-

mente nada desde la cena de la noche anterior hasta la

hora de la comida.
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5.3.2 COMIDA

Lo que más comen nuestros adolescentes <tabla

XLVII) es pasta con el 26,6%, seguido de legumbres 20,3%

y sopa 19,8%. Diecisiete alumnos (1,8%) reconocen tomar

de primer plato bocadillos y de éstos hay seis (uno de 42

EGB, cuatro de 89 EGE y uno de 32 de BUP) que es lo único

que comen. Conforme son más mayores se invierte el sis-

tema de alimentación, aumentando el consumo de ensaladas

y de guisos de carne.

De segundo plato (tabla XLVIII) principal-

mente se toma carne <66%) ya sea sola1 con patatas o con

otra guarnición <verduras o ensalada). Un 13,2% (126 jó-

venes) reconocen no tomar segundo plato.

Nuestras cifras, como podemos comprobar, son

muy parecidas a las de Canals (164]: la ingesta máxima de

carne tiene lugar predominantemente en la comida, repre-

sentando un porcentaje del 67 al 80%.

De postre (tabla XLIX> lo que más comen es

fruta con un 53,8%, luego yogur o leche en un 17,5% y

nada el 14,2%. Conforme tienen más años aumenta el con-

sumo de fruta disminuyendo el de yogur, también aumenta

el hecho de no tomar postre.
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Se bebe con la comida (tabla L) agua en un

78,1% y toman refrescos el 9% (86 personas>, leche 46

<4,8%), zumos 65 <6,8%) y algo con alcohol un 1,2% (siete

vino y cinco cerveza). En los cursos superiores desciende

el consumo de leche y zumos, aumentando el de bebidas con

alcohol. Revisando los porcentajes de consumo de vino el

más alto corresponde a 40 EGB.

Tan sólo una joven de 82 EGE reconoce no ha-

ber comido absolutamente nada; esta alumna pertenece a un

colegio en el que se come en el comedor escolar mayori-

tariamente y al comentarlo con el director del centro nos

dijo que ya sabían que aproximadamente un 10% de las co-

midas no se realizaban porque preferían quedarse en el

patio jugando (esta misma causa nos la comentaron algunos

alumnos en el aspecto en que era una práctica más o menos

habitual) y que ya estaba puesto en conocimiento de los

padres. Así mismo, hay dos alumnas que declararon no ha-

ber hecho más que la comida en todo el día <una de 82 EGE

y otra de 32 BUP).

Un 3,76% <36 alumnos) reconoce no tomar nada

más que primer plato que consiste en: pasta el 34,3%,

ensalada el 22,9%, legumbres el 20%, bocadillos el 17,1%,

verduras el 2,9% y sopa otro 2,9%.
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5.3.3 MERIENDA

Lo que más meriendan nuestros adolescentes

(tabla LI) son bocadillos, y de éstos, los de embutido

(372 = 38,6%) y después bollería o galletas (235 =

24,3%). El 1,5% <14 jóvenes) toma golosinas como merienda

y 126 <13,1%) no toman nada sólido.

Para acompañar esta merienda (tabla LII)

suelen tomar leche o agua, aunque también la acompañan

con refrescos 129 (13,4%) y con algo que contenga alcohol

un 0,6% (un alumno de 80 EGE y cinco de 32 BUP). El con-

sumo de leche disminuye a mayor edad del adolescente,

aumentando el de refrescos y el de zumos.

Hay 80 estudiantes (8,30%) que no merienda

absolutamente nada, y 44 f 4,56%) que para merendar sólo

toman líquidos; de éstos el 29,55% beben leche, el 27,28%

refrescos y el 13,64% zumos.

6.3.4 CENA

De primer plato cenan <tabla LIII> ensaladas

138 adolescentes (18,1%), sopa 130 <17,1%), bocadillos

119 (15,6%), verduras 109 (14,3%) y no toman primer plato
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184 (19,47%). Cuanto más mayores son los alumnos toman

más ensaladas, verduras y bocadillos, cenando menos le-

gumbres, pasta, sopa y guisos ya sean de carne o de pes-

cado.

Como segundo plato (tabla LIV) toman huevos

solos o con patatas 184 (19,5%), carne sola o con guar-

nición 178 (18,9%>, pescado solo o con guarnición 151

<16%), y 296 <31,3%) no toman segundo plato. A mayor edad

del alumno disminuye la ingesta de carne y el hecho de no

tomar nada, aumentando en cambio la de pescado, verduras

y embutidos; la cena a base de huevos solos o con patatas

se mantiene en porcentajes muy parecidos en los tres

cursos estudiados.

De postre <tabla LV) 453 alumnos (47,4%) to-

man fruta y 212 <22,2%) no toman nada; no hay una signi-

ficación estadística por cursos en este campo; siendo los

porcentajes más o menos parecidos.

Con la cena (tabla LVI), 634 (67,2%) beben

agua solamente, un 18% leche, un 8% refrescos y un 6,2%

zumos. Cuanto más mayores, mayor ingesta de agua y menor

de zumos. Los que menos leche toman son los de 80 EGB que

por contra son los que más refrescos consumen. Nadie de-

clara beber vino, si en cambio cerveza seis alumnos: dos

de 82 EGB (2%) y cuatro en 32 SUP (1,5%); queremos des—
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tacar que aunque se trata de porcentajes bajos

escasas diferencias, es mayor el de 82 EGB que el

BUP.

Seis jóvenes declaran no cenar

nada, trece sólo tomaron líquidos (61,5%

zumo y 7,7% refrescos), ochenta y seis <9,

mieron el primer plato (45,3% bocadillos, 11

pescado, 10,5% guiso de carne, 8,1% pasta,

verduras, 7% ensalada y 3,5% legumbres).

veintidós alumnos sólo comieron y cenaron en

<no tomando ni desayuno, ni media mañana, nl

absolutamente

leche, 15,4%

1%) sólo co-

,6% guiso de

7% sopa, 7%

Así mismo,

todo el día

merienda).

5.3.5 GOLOSINAS

El porcentaje de alumnos que toman golosinas

(tabla LVII) a diario o casi a diario es del 41,1%, que

corresponde a 395. Además de ser un porcentaje alto de-

bido a la diferencia existente entre los cursos <a diario

el doble de 49 EGB que de 32 SUP), encontramos que algu-

nos alumnos las toman como alimento exclusivo de media

mañana <3,2% = 31) y de merienda (13,1% = 14).

y con

de 30
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5.3.6 RESUMEN

El menú aproximado de un adolescente de nues-

tro medio es:

— Desayuno: leche con cacao o leche sola acompañada

con pan o con galletas.

— Media mañana: más de la mitad no toman nada; el

resto, principalmente bollería o galletas, y a mucha dis-

tancia estadística bocadillos.

— Comida: Primer plato: pasta o legumbres.

Segundo plato: carne o nada.

Postre: fruta.

Bebida: agua.

— Merienda: bocadillo de embutido o bollería o ga-

1 letas.

— Cena: Primer plato: uno de cada cinco nada; el

resto, muy repartido entre ensalada, verduras, sopa y bo-

cadillos.

Segundo plato: uno de cada tres nada; el

resto, huevos, pescado o carne, por este orden.

Postre: fruta o nada (uno de cada cuatro).

Bebida: agua.

Como se ha podido comprobar con todo lo an-

tenor (al igual que opina el Ministerio (59]> preocupa

el abandono del hábito de comer legumbres; así mismo,

conforme aumenta la edad se consume más pescado, pollo,
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verduras y fruta fresca, disminuyendo las carnes en ge-

neral, huevos, dulces y grasas animales.

Creemos que hay una alta frecuencia de con-

sumo de dulces y refrescos azucarados al igual que el

Estudio sobre conductas de los escolares relacionadas con

la salud 17112].

5.4 HIGIENE

5.4.1 HIGIENE PERSONAL

La higiene personal abarca nuevos aspectos

que van desde la higiene de manos, uñas, piel, hasta el

empleo del tiempo libre, práctica de deportes, etc E179].

El aseo personal todaví a es una asignatura

pendiente de nuestra sociedad. Aunque para comer se lavan

las manos (tabla LVIII) el 86,2%, después <tabla LIX) ya

sólo lo hacen el 50,1%, existiendo un 8,91% que no se las

lava ni antes ni después de comer. Se comprueba que no

por cumplir años se las lavan más, pues no lo hace el
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55,8% de 40 EGB frente al 46,4% de 39 SUP. Entre las ex-

plicaciones que han dado para no hacerlo están: “No me

las mancho para comer’; “Ya me las lavé antes”; “Sólo

cuando toco al perro”; “Sólo cuando como chuletas, el

resto de las veces están limpias”.

Después de defecar (tabla LXII) hay un 17,5%

que tampoco se lava las manos y el motivo que aducen es

que “ya están limpias”. La mujer se las lava más que los

hombres <54,86% vs.45,71%) (p<0,001).

Dice Amable [178] que “una persona sólo bar-

nizada por la civilización debe realizar ducha diaria,

cepillado enérgico de dientes,...’. Según esto, nuestra

adolescencia ni se acerca a la civilización, pues el ma-

yor porcentaje de ducha o baño a diario (tabla LXIII) se

encuentra en 32 SUP y tan sólo llega al 45,4%, pero es

que en 82 EGB lo hacen cada dos días el 43,6% y en 49 EGE

el 18,3% una vez a la semana, llegando al 1% quincenal y

a otro 1% mensual.

El ritmo intestinal de una persona es muy

irregular y cambia según la alimentación. Tanto por la

alimentación como por la falta de ritmo en la vida del

adolescente encontramos que cuanto más joven es, más

irregular la defecación (tabla LXIV). Así mismo la mujer

es más irregular que el hombre <a diario el 12,5% menos
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que los hombres y cada tres días el 14,66% más que los

varones).

5.4.2 HIGIENE DENTAL Y FLUOR

El 18,5% <179 de los encuestados) no se ce-

pillan los dientes o sólo lo hacen cuando se acuerdan

(tabla LX), un 30% una vez al día y tan sólo un 23,5% lo

realiza después de cada comida. Según el Estudio sobre

Conducta de los Escolares Relacionados con la Salud 17112)

el 71% se lava los dientes a diario, de ellos la mitad

más de una vez al día, el 13% una vez a la semana y el

16% sólo alguna vez o nunca.

Cuanto más mayores son los encuestados más

veces se cepillan los dientes al día. Así, después de

cada comida se los cepillan el 19,9% de 42 EGB, 22,5% de

80 EGB y el 28,6% de 30 BUP.

Las jóvenes se cepillan los dientes más que

los jóvenes (112,183). En nuestro estudio el 65,30% de

las mujeres se cepillan los dientes dos o tres veces al

día frente al 38,77% de los varones <p<0,OO1>.

La utilización de algún tipo de flúor que no
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sea el del dentífrico no es una práctica habitual entre

nuestros adolescentes (tabla LXI), pues no lo usa 591 de

ellos (62,7%). Los que más lo utilizan son los de 82 EGB

con un 40,2%, luego los de 42 EGE con un 38,2% y por úl-

timo los más mayores con un 32,5%.

5.4.3 RECONOCIMIENTOS MEDICOS EN SALUD

La tendencia sanitaria hoy en día es preve-

nir la enfermedad. Por ello se intenta que los reconoci-

mientos en salud o “chequeos” se realicen cada vez en

mayor número. Los chequeos preestablecidos en empresas y

en colegios son los que más se realizan, así mismo tam-

bién en la época lactante, en que los padres están más

mentalizados para ello, pero todos hemos podido comprobar

cómo este tipo de consulta desciende a partir del primer

año de vida.

En los cursos estudiados se comprueba que no

se realizan al 46,3% de los encuestados, y además cuanto

más mayores menos van al médico. Así, los reconocimientos

en salud se realizaron en el último año al 55,5% de 42

EGB, al 56,7% de 82 EGE y al 47,5% de 32 SUP <tabla LXV).

El 50% de los reconocimientos en salud se
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realizaron (tabla LXVI) en los colegios (43,41% en cole-

gios privados y 6,59% en colegios públicos), el 26,2% en

un sistema sanitario privado y un 23,8% en uno público

(Seguridad Social, Comunidad, Ayuntamiento). O sea con

cargo al erario público se hicieron el 30,39% de los re-

conocimientos y de una forma privada el 69,61%.

5.4.4 PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

Todos los estamentos sanitarios comentan el

exceso de medicamentos que se consumen en nuestro país.

La adolescencia no es menor en este exceso y una de las

causas es la falta de reconocimientos en salud, pues a

los que no se les ha practicado ningún reconocimiento en

el último año han tomado un 6% más de medicamentos.

En el mes anterior a realizar la encuesta el

63,86% de los encuestados consumió (tabla LXVII> algún

tipo de medicamento <29 alumnos no respondieron a esta

pregunta). De estos 599 alumnos, el 30,05% tomó antibió-

ticos, el 25,71% vitaminas y el 18,70% analgésicos. El

porcentaje de consumo de medicamentos que aparece en la

tabla LXVII son sobre el total de los alumnos encuesta-

dos; si se obtiene el porcentaje sobre el total de alum-

nos medicados se comprueba que el uso de antibióticos es
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más alto para 42 EGE (33,74%) y para 32 BUP <33,17%) que

para 82 EGB <24,89%); en cambio, el uso de vitaminas va

descendiendo por cursos, pasando del 29,45% de 49 EGB, al

25,74% de 82 EGE y por último un 22,61% de 39 BUP. Cuanto

más mayores, consumen más medicamentos: 57% en 42 EGB,

62,9% en 89 EGB y 72,4% en 32 BUP.

Según “Los escolares y la salud. Estudio de

los hábitos de los escolares españoles en relación con la

salud” de 1986 Ellí), el 31% consumía medicamentos para

el resfriado, 29% para el dolor de cabeza, 8% para “los

nervios” y 4% pastillas para dormir.

Las mujeres consumen un 3,3% más de medica-

mentos que los hombres, a costa de un 9,88% más de anal-

gésicos y un 1,24% de antibióticos; mientras que los

chicos toman un 8,39% más de vitaminas que las chicas.

De los medicamentos que declaran haber toma-

do (tabla LXVIII), tan sólo 345 <58,6%) fueron prescritos

por el médico, mientras que el grupo formado por padre,

madre y adolescente prescribió 218 <37,0%). Para Bueno

1756J el 38,8% de las madres administra medicamentos a sus

hijos sin consultar al médico.

Los médicos mandamos menos medicamentos

cuanto más mayores son los adolescentes; éstos, en cam—
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bio, se automedican más. Así pasamos de recetar el 68,6%

en 40 EGB al 57,8% en 80 EGB y al 51,5% en 32 BUP, mien-

tras que ellos se automedican el 0,6% en 42 EGB, el 6,9%

en 82 EGE y el 22,7% en 32 BUP.

PRESCRIPCION DE LOS MEDICAMENTOS TOMADOS

57,8
¡51,5

BQEGB 3QBUP

MEDICO

6,9 22,7
0,6

4QEGB 82EGB 328UP

PROPIO ADOLESCENTE

No se ha encontrado ninguna relación directa

entre la edad del adolescente y la medicación que toman

indicada por el grupo formado por el padre, la madre y

otro familiar (p<O,001).

68,6

4QEGB
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cONCLUSIONES
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1.- Aunque habitualmente se acepta que la adolescencia

es el período de la vida con actitudes más criticas,

nuestro estudio muestra unos porcentajes altos de buena

relación de los adolescentes con sus padres y hermanos.

Por tanto, las actitudes rebeldes no han sido muy

frecuentes en la población estudiada.

2.— Ven la televisión más de dos horas al día el 30,04%

de los encuestados y entre una y dos horas el 41,6%. Es-

tas cifras pueden considerarse altas. En efecto, la Aca-

demia Americana de Pediatría opina que el máximo de

tiempo que el joven debe dedicar a la televisión oscilará

entre una y dos horas al día.

3.— La Educación Física se practica generalmente entre

una y dos horas a la semana (realizándose menos en los

colegios públicos que en los privados). Este tiempo re-

sulta escaso, puesto que la Ley General de Educación dice

que el minimo tiempo que deben dedicar los jóvenes a la

Educación Física será de dos horas semanales y la LOGSE

que el mínimo para el primer ciclo es de tres horas y

para el segundo ciclo de dos horas semanales.

4.— Respecto a la lectura de entretenimiento, el 92,7%
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de los adolescentes estudiados afirman haber leído libros

de entretenimiento. Diariamente los leen el 57,4% de 42

EGE, el 36,3% de 82 ESE y el 21,4% de 32 BUP. Por tanto,

creemos poder afirmar que nuestros jóvenes leen

espontáneamente cada vez más de una forma habitual.

6.— El tiempo que los adolescentes dedican a diario al

estudio es escaso: el 41,6% una hora o menos (60,3% de 42

ESE, 30,6% de 82 ESE y 36,9% de 32 BUP) y sólo un 8,7%

más de tres horas <7,0% de 42 ESE, 10,6% de 82 ESE y 7,9%

de 32 BUP).

6.— Los adolescentes de 32 BUP son los que menos estu-

dian, ven más televisión (97,8% entre semana) y menos

deporte realizan (el 38,6% no lo practica nunca en el fin

de semana, el 48,6% no lo hace entre semana en el colegio

y el 34,6% tampoco fuera del colegio).

Los alumnos de 82 ESE son los que más estudian y más

deporte practican (en fin de semana el 84,1%, entre sema-

na fuera del colegio el 67,9% y en el colegio el 87,7%).

7.— El 22,6% de los encuestados ha comenzado a fumar

antes de los doce años, a esa edad lo hacen el 34% de los

de 82 ESE y el 11,5% de los de 32 BUP; de 42 ESE han

probado el tabaco el 8%. Por tanto parece ser que se

empieza a fumar cada vez a una edad más temprana.
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La mujer fuma cada vez más casi igualándose al va-

rón: 46,29% frente al 53,71% (en el conjunto de los fuma-

dores). En 32 BUP fuma el 52,81% de mujeres vs 47,19% de

varones.

No tienen permiso familiar para fumar el 77,7% de

los jóvenes (85,7% de los de 42 EGE, 87,6% de los de 82

ESE y 70,6% de los de 32 BUP).

8.— El 24,2% de los encuestados ha probado el alcohol

antes de los diez años y el 90,3% lo toma en la actuali-

dad en mayor o menor cantidad. El consumo por sexos es

muy parecido, bebiendo más, en general, los varones

(52,4% vs 47,6%) aunque en 42 ESE la razón se invierte,

bebiendo el 64,95% de chicas frente al 45,05% de varones.

Resulta paradójico, y no podemos valorar la impor-

tancia que pueda tener, el hecho de que los padres

ofrezcan tabaco al 4,3% de los hijos y, en cambio,

bebidas alcohólicas al 33,2% (74,5% en 42 ESE).

En cualquier caso, los adolescentes más mayores (32

BUP) que son los que más beben, lo hacen sólo en un 2,9%

a diario, aumentando a un 45,7% los fines de semana.

Suelen beber dos o tres vasos cada vez. Y además, es

frecuente que tomen, al menos, dos bebidas alcohólicas

distintas (29,9%).
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9.- Consumen drogas en el momento del estudio el 4,4% de

los adolescentes encuestados, habiéndolas probado alguna

vez el 6,9% de ellos.

Las drogas se toman por vez primera entre los 14 y

los 16 años <68,3%).

El consumo mayoritario es de cannabis; sólo un 3,1%

ha probado la cocaína y nadie la heroína.

10.— Las relaciones sexuales completas se tienen a una

edad cada vez más temprana <antes de los 12 años el 11,1%

de 82 ESE va 2,9% de 32 BUP>.

En nuestra estadística son más promiscuos los ado-

lescentes de 82 ESE que los de 32 sup (37,5% de los de 82

ESE han mantenido relaciones sexuales completas con más

de tres personas distintas frente al 11,5% de los de 32

SUP).

Por lo que respecta al uso de métodos anticoncepti-

vos, nuestras cifras resultan llamativamente elevadas

(71,4%) frente a estudios realizados en otros medios.

11.— observando la simultaneidad de los diferentes usos

y costumbres sociales de nuestros adolescentes creemos

poder destacar la importancia del consumo de alcohol, ya
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que hemos encontrado una relación estadisticamente signi-

ficativa entre éste y el de tabaco, drogas y prácticas

sexuales.

Así, de entre los adolescentes que toman alcohol, el

50,64% fuma, el 100% ha consumido drogas y el 58,76% ha

mantenido relaciones sexuales. Por el contrario, de los

que no beben alcohol, el 94,1% no fuma, ninguno se ha

drogado y el 91,2% no mantiene relaciones sexuales.

Teniendo en cuenta estas cifras, habría que pensar si el

alcohol pudiera ser el incitador hacia el consumo de las

otras drogas y la práctica de relaciones sexuales.

12.- Al igual que se ha comprobado en otros estudios,

nosotros hemos constatado que en el conjunto de la pobla-

ción estudiada, entre los que más beben se encuentran los

que más horas practican deporte y los que no lo realizan.

Y, tienen menos relaciones sexuales (46,8%) los que hacen

mucho deporte, y más relaciones sexuales los que no lo

practican <64,9%).

13.- Una práctica higiénica de gran importancia como el

lavado de manos, se descuida con demasiada frecuencia.

Así, no se lava las manos antes de comer el 13,8%, tampo-

co después de comer el 50%, ni después de defecar el

1 7 .5%.
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Un 28% se bafia o ducha cada tres dias o más; y tan

sólo se cepillan los dientes después de cada comida el

23,5%.

14.— Llama la atención el gran número de adolescentes

<63,9%) que ha tomado algún medicamento en el mes ante-

rior a la realización de la encuesta, sobre todo teniendo

en cuenta que una parte importante de estos medicamentos

han sido antibióticos. Así, tomaron antibióticos el 19,2%

de 42 EGE, el 15,6% de 82 ESE y el 24,0% de 32 SUP.

Cabe destacar también el alto porcentaje de autome-

dicación en los jóvenes encuestados, que alcanza el 22,7%

en 32 SUP. Igualmente hemos observado que en un 22,6% han

sido las madres quienes han indicado la medicación consu-

mida, mientras que en sólo un 68,6% ha sido prescrita por

el médico.

18.— Como síntesis de nuestras principales observaciones

sobre el grupo de adolescentes estudiados, hemos compro-

bado unas características sociosanitarias bastante defi-

nidas y que resumimos a continuación: realizan poca

educación física y poco deporte; ven mucha TV; estudian

poco; no son muy aseados; cada vez mayor número mantiene

relaciones sexuales completas a edades más tempranas; se

automedican demasiado, tomando antibióticos un elevado

número de alumnos; empiezan a fumar y a beber cada vez
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más precozmente, el número de los que beben está aumen-

tando mientras disminuye el de los que fuman. Frente a

estos hechos, están adquiriendo hábitos de lectura, el

número de los que se drogan es escaso, y no se detectan

graves problemas de relación con su familia.
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