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La preocupacion por mejorar el nivel de salud de las comunidades ha sido una

constante a lo largo de la historia*>.

No obstante y de manera paraddjica su enfoque
predominante ha estado dirigido a dar respuesta a las enfermedades en lugar de potenciar la
salud como tal. Por este motivo, probablemente una de las poblaciones mas olvidadas por las
autoridades sanitarias ha sido la constituida por los adolescentes, debido a que habitualmente
no demandan atencién sanitaria. En este sentido y dado que por un lado existe suficiente
evidencia acerca del papel predominante de los estilos de vida en la salud y que por otro es un
hecho reconocido que la mayoria de los habitos se instauran en la adolescencia, las acciones
dirigidas a aumentar el nivel de salud en este grupo de edad se han de basar
fundamentalmente en la promocién de estilos de vida saludables. Por este motivo en las

ultimas décadas se ha comenzado a desarrollar y evaluar la eficacia de intervenciones dirigidas

a fomentar la adquisicidn de habitos sanos en este tipo de poblacion.

1.1. IMPORTANCIA DE LOS ESTILOS DE VIDA EN LA SALUD

La salud individual y colectiva de la poblacién esta condicionada por la interrelacion de
multiples factores y determinantes. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) los define
como el conjunto de factores personales, sociales, econdmicos y ambientales que determinan
el proceso de salud de los individuos o poblaciones®. A partir de que en 1974 Marc Lalonde
publicara el informe Nuevas perspectivas de la salud de los canadienses®, se abre un amplio
campo de trabajo que profundiza en los determinantes de la salud recogidos en dicho
documento y que estudios®’ posteriores reafirman. Segun Lalonde, los determinantes de la
salud se podrian agrupar en cuatro grandes bloques: biologia humana, medio ambiente, estilos

de vida y organizacién de la atencién de salud.

La biologia humana incluye todos los aspectos relacionados con la herencia genética
de la persona, los ritmos bioldgicos, los procesos de maduracidon y envejecimiento y los
diferentes aparatos internos y sistemas del organismo (constitucion, carga genética,

crecimiento y desarrollo, y envejecimiento).

El medio ambiente comprende todos los elementos externos a la persona y sobre los
cuales se tiene poco o ningun control a nivel individual (contaminacién fisica, quimica,

bioldgica, psicoldgica y sociocultural).
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Los estilos de vida constituyen el conjunto de decisiones que toma el individuo con
respecto a su salud y sobre las cuales ejerce cierto grado de control (consumo de drogas,

sedentarismo, alimentacién inadecuada, mala utilizacion de los servicios socio-sanitarios).

Por ultimo, la organizacidon de la atencién de la salud hace referencia a la cantidad,
calidad, orden e indole de los servicios sanitarios, asi como a las relaciones entre las personas y
los recursos en la prestacion de los mismos (beneficios de las intervenciones preventivas y
terapéuticas, ratio de los profesionales de la salud, sucesos adversos producidos por la

asistencia sanitaria, listas de espera excesivas, burocratizacién de la asistencia).

Este informe es el resultado de un amplio estudio epidemiolégico sobre los factores
qgue condicionan la morbilidad y la mortalidad de los canadienses, y cuyo analisis aporta la
proporcién en que cada uno de estos determinantes incide en su salud. Asi pone de manifiesto
la influencia de la biologia humana, el medio ambiente y los estilos de vida en un grado de
importancia comparable al del sistema sanitario. En consecuencia, resulta fundamental Ia
planificacion de acciones dirigidas a potenciar la salud trabajando dichos determinantes. Por
otro lado, el analisis del gasto econdmico en salud, evidencia la desproporcidn existente entre

el grado de influencia de cada uno de los determinantes y las inversiones destinadas a los

. 5,6,7 -
mismos™>" (Figura 1).
MORTALIDAD DETERMINANTES DE LA SALUD GA?,IOS
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Figural. Comparacion entre la distribucion de la mortalidad segun el modelo
epidemioldgico y la distribucion de los gastos federales en el sector de la
salud en Estados Unidos, periodo 1974-1978 é
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La asignacién de recursos se concentra en los servicios curativos, que son muy
costosos, pasando por alto las posibilidades de ofrecer las actividades dirigidas a favorecer los
otros determinantes®. Estudios en la misma linea han sido llevados a cabo en muchos paises,
con resultados similares”*®. Las conclusiones de estos trabajos obligan a un replanteamiento
de las politicas en materia de salud, que valoren ademds de la atencion sanitaria, el medio

ambiente y los estilos de vida como factores decisivos en la salud individual y colectiva®®.

1.1.1. Estilos de vida

La OMS define estilo de vida como un modo general de vida en un sentido amplio, que
se basa en patrones de comportamiento identificables, determinados por la interaccién entre
las caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida
socioecondmicas y ambientales®. Un estilo de vida se puede entender, desde una dptica mas
socioldgica, como el modo cémo se vive, ya que actia como una funcién propia de las
caracteristicas individuales que se van moldeando y formando a través de la interaccidn social
conforme transcurre la vida de una persona. De modo que el estilo de vida recibe la influencia
de los valores, las caracteristicas sociodemograficas, la clase social, los grupos de referencia, la
familia y las caracteristicas individuales como las motivaciones, las emociones y los rasgos de

personalidad.

Al hacer mencidn a los patrones conductuales se hace referencia a las formas
recurrentes de comportamiento que se ejecutan de forma estructurada y que se pueden
entender como habitos cuando constituyen el modo habitual de responder a diferentes
situaciones'. En consecuencia, el estilo de vida saludable es el conjunto de patrones
conductuales o habitos que guardan una estrecha relacidn con la salud en un sentido amplio y
ayuda a afiadir afios a la vida y vida a los afios*®. En contraposicién, se encuentra el estilo de
vida de riesgo. Teniendo en cuenta que son numerosas las definiciones posibles de la palabra
riesgo, la OMS la define como probabilidad de un resultado adverso®, por ello un factor de
riesgo se define como una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos
de individuos asociada con la probabilidad incrementada de experimentar un dafo a la salud.
Al extender el concepto a estilo de vida de riesgo se entiende el conjunto de patrones

conductuales, incluyendo tanto conductas activas como pasivas, que suponen una amenaza y
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que acarrean directamente consecuencias negativas para la salud o comprometen seriamente

aspectos del desarrollo del individuo.

La evidencia cientifica de la influencia del estilo de vida y las conductas de salud en la
calidad de vida de las personas ha quedado patente en estudios internacionales vy
nacionales'#!>10171819,202122.23 'r o |nforme sobre la salud de 2002 de la OMS®, se identifican
los diez riesgos mundiales mds importantes por la carga de morbilidad que originan. Esos diez
factores son la insuficiencia ponderal; las practicas sexuales de riesgo; la hipertension arterial;
el tabaquismo; el alcoholismo; el agua insalubre, el saneamiento y la higiene deficientes; la
carencia de hierro; el humo de combustibles sélidos en espacios cerrados; la
hipercolesterolemia; y la obesidad. El informe demuestra que este numero relativamente
pequefio de factores da lugar a una proporcion muy considerable de la carga de morbilidad y a

mas de la tercera parte de toda la mortalidad mundial.

En el Informe mundial sobre riesgos para la salud de 2009** se reduce a cinco el
numero de factores de riesgo que de forma directa o indirecta provocan mdas muertes en todo
el mundo: el alcohol, la malnutricidn, las practicas sexuales de riesgo, la hipertensidn arterial y
la falta de higiene. Dichos factores de riesgo son responsables de 1 de cada 4 fallecimientos, es
decir, del 25% de los 60 millones de fallecimientos que se producen cada afo. Tal es asi, que su
prevencidn conllevaria a un aumento de cinco afios de la esperanza de vida global. Por otro
lado, informa que hasta ocho factores de riesgo son responsables por si solos de mas del 75%
de los casos de cardiopatia, la principal causa de muerte a escala mundial. Dichos factores son
el consumo de alcohol, la hiperglucemia, el tabaquismo, la hipertension arterial, un indice de
masa corporal elevado, la hipercolesterolemia, una baja ingesta de frutas y verduras vy la falta
de actividad fisica. Es notorio que la mayoria de los factores de riesgo examinados en estos
estudios guardan estrecha relacion con los hdbitos de vida y las conductas de salud. En el
informe anual del 2010 de la OMS que aborda las estadisticas sanitarias mundiales* se
reafirma la necesidad de continuar trabajando para hacer frente a factores de riesgo como el
consumo de tabaco y el consumo nocivo de alcohol para reducir el impacto socioeconémico de
las enfermedades cardiovasculares, los cdnceres, las enfermedades respiratorias crénicas y la

diabetes.
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En los siguientes apartados se profundiza en el consumo de tabaco y alcohol que
, . .z 25
actualmente son las drogas mds consumidas entre la poblacion™ y se detallan las

caracteristicas, la evolucién y el patrén de consumo de dichos habitos.

1.1.2. El consumo de tabaco y la salud

El tabaco existe desde hace siglos, pasando a lo largo de su historia por multiples
formas de consumo, representaciones simbdlicas y utilidades. El consumo masivo se produce a
partir del siglo XVI y en el siglo XVII su cultivo ya es universal. La industrializacion del tabaco en
1875 junto con la alta produccidn derivada de la mejora en las técnicas de cultivo y procesado
del tabaco, la alta distribucion y las importantes campaiias publicitarias, hacen que la venta y
el consumo de tabaco se disparen, contribuyendo a la generalizacion mundial del habito de
fumar®®. Este hébito se convierte en una costumbre agradable y desarrollada tanto por
hombres como por mujeres y pasa a constituir un simbolo de modernidad®’. Sin embargo, el
concepto de tabaquismo ha evolucionado mucho en las ultimas décadas. En los afios 60 era
considerado como un habito, pasd a ser considerado dependencia en los 70, el tabaquismo fue
enunciado como una adiccion a mediados de los 80 y durante los afios 90 se instaurd la clinica
del fumador®, no existiendo actualmente ninguna duda de que es un producto altamente

toxico para la salud.

1.1.2.1. Efectos derivados de los componentes del humo del tabaco

Los efectos perjudiciales derivados del consumo de tabaco comenzaron a percibirse a
principio del siglo XX. Desde los afios cincuenta, a partir del articulo elaborado por Richard Doll
y Bradford Hill*’, no han dejado de acumularse las evidencias cientificas sobre la asociacién del
consumo de tabaco con un exceso del riesgo de mortalidad por numerosas causas
principalmente por céncer, enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias

18193031 Al contrario que en otros

cronicas, algunos tipos de leucemia y otros procesos
problemas de salud como la hipertensiéon o el colesterol, con el tabaquismo no hay un
gradiente claro de respuesta a la dosis, debido a que por razones de susceptibilidad individual
y fisiopatoldgicas no hay un umbral seguro de exposicion. Incluso bajas cantidades, como 1 a 4
cigarrillos diarios se asocian a aumentos significativos de mortalidad por enfermedad

cardiovascular, ello confirma que no existe un umbral por debajo del cual no haya riesgo®.
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Como contrapartida, los riesgos de enfermedad disminuyen al dejar de fumar y contindan
descendiendo mientras se mantiene la abstinencia®®. Mas de 70.000 estudios cientificos’,
permiten afirmar que el consumo de tabaco constituye en los paises desarrollados el problema

mds importante de salud publica, susceptible de ser prevenido y potencialmente erradicado.

El consumo de tabaco es la principal causa aislada de morbilidad y mortalidad
prematuras prevenibles en los paises desarrollados y una causa cada vez mas importante en el
resto del mundo™. En los paises en desarrollo, las estimaciones son poco esperanzadoras y
para el aino 2030 se prevé que siete de cada diez defunciones asociadas con el tabaco ocurrira

en los mismos>*%,

El tabaquismo es el responsable de la muerte de uno de cada diez adultos en el
mundo, lo que equivale a 6 millones de fallecimientos cada afio®, causando un 12% de
muertes en hombres y un 6% de muertes en mujeres'®. Constituye la segunda causa de muerte
después de las enfermedades cardiovasculares, siendo el principal factor de riesgo de al menos
dos de las primeras causas de mortalidad prematura, enfermedad cardiovascular y cancer®’.
Globalmente, al tabaquismo se le atribuye un 71% de cdncer de pulmdn, un 42% de

enfermedad respiratoria crénica y cerca de un 10% de enfermedad cardiovascular®’.

En la regidn europea, la OMS informa que el tabaco ocasiona 1,6 millones de muertes
anuales, cifra que de no adoptarse medidas mds restrictivas, alcanzard los 2 millones en el afo
2020* (20% del total de fallecimientos). Por otro lado, las estimaciones mas optimistas
sefialan que en Europa pueden fallecer cada afo unas 50.000 personas no fumadoras por

exposicion involuntaria al humo del tabaco®.

En Espafia®, se ha llegado a atribuir al tabaco el 4,5% de los ingresos hospitalarios
anuales y el 6,3% de las consultas extrahospitalarias. En el afio 2006, 58.573 personas (45.028
varones y 13.545 mujeres) fallecieron por enfermedades relacionadas con el consumo de
tabaco, es decir, cada dia fallecen 161 personas por dicho habito (124 hombres y 37 mujeres).
Todo ello, equivale al 16,15% de la mortalidad (23,94% en varones; 7,76% en mujeres)35,
sufriendo un incremento respecto a afios anteriores a costa del aumento de la mortalidad
atribuible a las mujeres que ha pasado de unas 4.600 a 13.545 muertes. Segun la causa, las
muertes atribuibles se distribuyeron en 25.500 neoplasias malignas, 19.117 enfermedades

cardiovasculares y 13.956 enfermedades respiratorias. Los afios potenciales de vida perdidos
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(APVP) fueron 211.251,8 (176.765,3 en varones y 34.486,5 en mujeres), constituyendo el
21,54% del total de APVP en individuos mayores de 35 afios. El cancer de trdquea-bronquios-

pulmén fue la principal causa de APVP atribuibles al tabaco®.

Casi todo el efecto pernicioso del tabaco se debe a su combustién y la produccidn de
humo de tabaco. Cada vez que el fumador hace una aspiracion del cigarrillo, la temperatura de
combustién llega a unos 900°C, y se genera la denominada corriente principal de humo o
corriente primaria que contiene numerosas sustancias vaporizadas junto con particulas
mayores y radicales libres. Se han identificado mds de 4.500 sustancias diferentes, la mayor
parte de ellas con efectos tdxicos para el organismo con consecuencias sanitarias y econdmicas
relevantes™. Destacan entre otros, la nicotina, el mondxido de carbono, las sustancias

oxidantes y los alquitranes®.

- La nicotina es un alcaloide muy téxico, con un poder adictivo comparable al de otras
sustancias psicoactivas como la cocaina o la heroina, ocasionando tolerancia, dependencia
fisica y dependencia psicolégica. Hasta comienzo de los afios 70 no aparecieron las primeras
publicaciones mostrando la evidencia de su capacidad adictiva*'. Dada la corta vida media de
la nicotina, de 30 a 120 minutos, la persona fumadora necesita constantemente el consumo de
cigarrillos. Una vez inhalada, la nicotina tarda aproximadamente siete segundos en atravesar la
superficie alveolar de los pulmones, entrar en la corriente sanguinea y alcanzar el cerebro,
pudiéndose encontrar en tan solo 20 segundos en las arterias mas distales de las extremidades
inferiores. Ninguna otra droga, ni siquiera administrada via intravenosa llega con tanta rapidez
al sistema nervioso central, y en ello radica su gran capacidad adictiva, pues consigue el
maximo efecto en el menor tiempo. La nicotina desde la sangre periférica va a actuar sobre los
distintos 6rganos y dependiendo del sistema sobre el que actie desempefiard funciones
simpaticomiméticas o parasimpaticomiméticas. Asi en el sistema cardiovascular, debido a su
actividad simpaticomimética genera incremento de la frecuencia cardiaca, incremento de la
tensidn arterial, incremento de la vasoconstriccion cutanea y disminucion de la temperatura
corporal; en el sistema gastrointestinal debido a su actividad parasimpaticomimética produce
nauseas, vomitos, diarreas, hipersalivaciéon; en el sistema endocrino-metabdlico incrementa la
liberacidn de cortisol, adrenocorticotropina ACTH, argipresina ADH, hormona del crecimiento

GH, incremento del metabolismo graso, incremento del gasto energético; y en el sistema
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nervioso central produce estimulacién del cdrtex cerebral, del nucleus ceruleus y del sistema

dopaminérgico mesolimbico®*".

- El mondxido de carbono (CO) es un gas muy téxico que interfiere en el transporte y
aprovechamiento del oxigeno. Una vez inhalado el CO, se mezcla con el aire alveolar pulmonar,
atraviesa la barrera alveolocapilar y penetra en la sangre. El CO desplaza al oxigeno de forma
competitiva en su unién con la hemoglobina, formando carboxihemoglobina (COHb) con una
afinidad de unas 200 veces superior a la del oxigeno, impidiendo su llegada para la adecuada
oxigenacion de los tejidos. Todo ello origina una falta de oxigeno a nivel celular. Esta situacion
se ve incrementada por la capacidad del CO de combinarse con la mioglobina, pudiendo
reducir el paso del oxigeno a las mitocondrias de las fibras musculares, especialmente del
musculo cardiaco. Por ultimo, la hemoglobina fetal tiene ain mas afinidad por el CO que la del
adulto. Un aumento de la COHb durante el embarazo reduce el peso del feto y aumenta la

. 26,41
mortalidad neonatal®***,

La COHb es la responsable de una gran parte de la patologia asociada al consumo de
tabaco, sobre todo aquella que atafie a la pared vascular. Asi, la COHb puede producir necrosis
y degeneracién hidrdpica de las miofibrillas de la capa muscular de las arterias, ello conduciria
a cambios fibréticos de la pared vascular, lo que ocasionaria un incremento del depdsito de
lipidos en estas zonas fibroéticas produciendo la aparicion de placas de ateroma. Otros efectos
de CO en la enfermedad coronaria son la interferencia con la oxigenacién del miocardio, el
incremento de la viscosidad de las plaquetas y, en casos de cantidades elevadas de COHb,
lesiones focales en las fibras cardiacas y degeneracidon mitocondrial. Por todo ello se considera

el responsable fundamental de los efectos cardiovasculares del tabaco®®*.

- Las sustancias oxidantes del humo del tabaco entre las que destacan los fenoles, los
acidos orgdnicos, la benzoquinona, el perdéxido de hidrégeno, la acroleina, el amoniaco, los
aldehidos y el acido cianhidrico, son responsables de los fendmenos inflamatorios de la
mucosa de las vias respiratorias. Cada vez se consideran mas importantes los radicales libres
del humo del tabaco al ser compuestos oxidantes capaces de existir de manera independiente.
Estos poseen uno o mas electrones no apareados, cualidad que les infiere una gran
inestabilidad y en consecuencia una alta reactividad que les lleva al colisionar con una

biomolécula a la sustraccion de un electrén, oxidandola y haciéndola perder su funcién
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especifica en la célula®’. La carga oxidante de los componentes del humo del cigarrillo
sobrecarga la capacidad antioxidante del espacio alveolo-intersticial, dando lugar a la accién
proteolitica, la peroxidacion lipidica, la ruptura de cadenas de ADN, la modificacién de sus
bases, el aumento intracelular de Ca** libre y en ciertos casos, la apoptosis o necrosis™. La
exposicién excesiva a estas sustancias como ocurre en el caso de los fumadores, afecta
principalmente al arbol bronquial y a las vias aéreas periféricas y alveolos, derivando en una
alteracion de las defensas pulmonares, lo cual se une al efecto inflamatorio, produciendo tos,
incremento de la mucosidad y de las enfermedades del aparato respiratorio, como faringitis,

bronquitis aguda, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), entre otros.

- Los alquitranes son una mezcla de distintas sustancias formadas durante la combustién
del papel del cigarrillo y en menor grado de la del tabaco. Cada particula de alquitran esta
compuesta por una enorme variedad de productos quimicos organicos e inorganicos y su
importancia radica en su participacién activa como generadora de alteraciones cancerigenas.
Entre los alquitranes derivados de la combustién del tabaco que estdn mas implicados en la
génesis del cancer, destacan los hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP), siendo los mas
abundantes de la pirdlisis tabaquica y considerados como los carcinégenos y co-carcinégenos

por excelencia®.

En el 80% de los casos de carcinoma de pulmén de células pequefias se encuentra la
mutacion p53 y se sabe que la mutacidn de este oncogén se debe a las sustancias carcindgenas
del tabaco®. No obstante, la aparicion de la célula tumoral se debe a la interaccién de varias
sustancias que actian mediante distintos mecanismos fisioldgicos y no como resultados de
una Unica sustancia. En este proceso juega también un papel esencial la depresién inmunitaria,
describiéndose diversas alteraciones inmunitarias provocadas por el humo del tabaco, que
hacen que el pulmén del fumador' sea més susceptible a las neoplasias. En consecuencia el
humo del tabaco estd asociado a un mayor riesgo de desarrollar cancer de pulmén, laringe,

cavidad bucal, faringe, eséfago y vejiga, entre otros™®.

*

Para facilitar la lectura y sin existir ningun tratamiento sexista del lenguaje, ni intencion de discriminacion, se
utilizan las formas “fumador, bebedor, alumno, profesor, enfermera...” aludiendo a ambos géneros. Sin embargo, en
los andlisis segun género, si se realiza esta diferenciacion.
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Entre los compuestos quimicos que constituyen el humo del cigarrillo, hay que
distinguir los procedentes del humo de la corriente primaria y los de la corriente secundaria.
La corriente primaria es el conjunto de gases y particulas que el fumador inhala mediante una
inspiracion profunda a través de la boquilla del cigarrillo y el humo exhalado por el fumador
durante las bocanadas, representando el 25% del total. La corriente secundaria esta formada
por el conjunto de gases y particulas que se produce durante la combustién espontanea del
cigarrillo y que sale por el extremo encendido y por la boquilla, representando el 75%

restante®®.

La diferencia sustancial entre ambas corrientes es el grado de combustién de la
materia orgdnica que tiene lugar en ellas. Al fumar se hace pasar el aire a través de la zona
incandescente del cigarrillo, el humo originado entonces (corriente principal) procede de una
combustidn con mayor contenido en oxigeno y al propio tiempo filtrado en su recorrido a lo
largo del propio cigarrillo. Por el contrario, el humo de la corriente secundaria se produce a
partir de una combustién espontanea, es decir, a menor temperatura y con menos oxigeno y
por ello con mayor contenido de desecho. Las diferencias en la combustidon hacen que algunos
componentes que se presentan en forma de particulas en la corriente principal pueden
presentarse como gases en la corriente secundaria, como es el caso de la nicotina, alcanzando
areas mas profundas del sistema broncopulmonar®. Los estudios realizados en los Gltimos
afios han puesto de manifiesto que la concentracion de determinados componentes tdxicos es

superior en la corriente secundaria®.

A principios de los afios ochenta aparecen informes cientificos que ponen de
manifiesto que el tabaco no solo es peligroso para aquellos que lo consumen activamente, sino
que también lo es para aquellos que se ven sometidos al humo del tabaco ambiental,
surgiendo el concepto de fumador pasivo®. Fumador pasivo es aquel que estd expuesto
involuntariamente al humo ambiental del tabaco, en el hogar, en el medio laboral y en los
lugares publicos en general. La exposicidn al aire contaminado por el humo del tabaco (ACHT),
estd formado por una mezcla de humo de la corriente secundaria del cigarrillo y de la corriente
principal espirada. Se calcula que un sujeto no fumador expuesto al ACHT inhala un 2% del
humo que inhala el fumador que lo genera. La exposicidén pasiva supone un riesgo potencial de
enfermedad que constituye en los paises desarrollados la tercera causa de muerte evitable,

después del tabaquismo activo y del consumo de alcohol. Diversos meta-analisis demuestran
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que la ACHT se asocia causalmente con el cancer de pulmén®’ (més de 40 estudios’) y con la
enfermedad cardiaca isquémica, accidente cerebrovascular y asma. Las estimaciones mas
optimistas sefialan que en Europa pueden fallecer unas 50.000 personas que no fuman cada
afio por exposicién involuntaria al humo del tabaco®. En el adulto destacan los mismos efectos
derivados de los componentes del humo de la corriente primaria: eleva los niveles sanguineos
de monodxido de carbono y carboxihemoglobina reduciendo el transporte de oxigeno a los
tejidos y contribuyendo al desarrollo de cardiopatia coronaria; afecta desfavorablemente los
sistemas neuroendocrino e inmunitario; aumenta la agregacion plaquetaria incrementando el
riesgo de coagulacion sanguinea en las arterias coronarias y cerebrales. En el nifio destaca la
muerte subita del lactante, alteracién de la funcidn respiratoria, infecciones respiratorias,

asma, neoplasias y otitis media®.

1.1.2.3. Patron del consumo de tabaco

La valoracion de la situacidn del tabaquismo viene determinada principalmente por la
definicién de fumador aportada por la OMS, para la que un fumador es aquel que ha fumado
diariamente u ocasionalmente durante los tltimos 30 dias*. Se complementa dicha valoracién
con datos sobre el consumo de tabaco alguna vez en la vida, en los Ultimos doce meses vy el

numero de cigarrillos consumidos al dia.

En el contexto internacional, si bien en algunos paises el consumo de tabaco se ha
estabilizado e incluso ha comenzado a disminuir (principalmente en la Unién Europea, Estados
Unidos y Canada), a nivel mundial, cada vez hay un mayor nimero de fumadores y los que
fuman, fuman mas cigarrillos’’. La proporciéon de fumadores diarios presenta una gran
variacion entre los diferentes paises incluso entre paises vecinos. Los paises con prevalencia
mas baja son Suiza, Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda, Canad3, Irlanda y Portugal,
todos con menos del 20% de fumadores diarios. Destaca Grecia con el mayor porcentaje de

fumadores, un 40%>’.

Muchos paises de la Unidon Europea han registrado notables avances en lo que
respecta a la reduccidn del consumo de tabaco. Este descenso puede ser fruto de las politicas
nacionales y europeas que promueven las campafias de sensibilizacién de la opinion publica, la
prohibicion de la publicidad y mayores impuestos. Actualmente, menos del 18% de los adultos

de Islandia y Suecia fuman a diario, frente al 30% que lo hacia en 1980. No obstante, Grecia
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persiste con un indice de tabaquismo muy alto, seguido de Bulgaria, Irlanda y los Paises Bajos.
La prevalencia de fumadores de la Unidn Europea es del 24,2%°®. Espafia es uno de los paises
de la Unidn Europea que presenta una prevalencia de consumo por encima de la media, tanto
en hombres como en mujeres. Aunque la tendencia descendente es similar en toda Europa, la

prevalencia de fumadores en Espafia es aun alta®®>'.

En Espafia, la visién global de la situacién y las tendencias de los problemas
relacionados con el consumo de drogas en general la ofrece el Observatorio Espafiol sobre
Drogas>’. Para ello recoge informacién procedente de diversas fuentes destacando la Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES)” en poblacién de 15-64 afios, de
forma bienal. Otra fuente de informacién es la Encuesta Nacional de la Salud (ENS)*?, realizada
por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, también de realizacién bienal, que
aporta, entre otros datos, informacién sobre las caracteristicas y distribucion de ciertos
comportamientos y habitos en poblacién de 16 y mas afios. Recientemente, en el 2009, dicha
encuesta se ha incorporado a la Encuesta Europea de la Salud (EES)**, realizando una
adaptacion del formato de la encuesta espafnola a los requerimientos del proyecto europeo de

la encuesta de salud.

Segun los datos de la EES-09°*, en Espafia, el tabaquismo es un factor de riesgo muy
prevalente. El 26,2% de la poblacion de 16 y mas afios afirma fumar a diario, el 3,7% es
fumador ocasional, el 20,4% se declara exfumador y el 49,7% nunca ha fumado. Segun género,
el porcentaje de fumadores diarios es del 31,2% en los hombres y del 21,3% en las mujeres. Sin
embargo segin EDADES 2009” dicha prevalencia es algo superior, asi un 31,8% afirma ser

fumador diario y la diferencia entre hombres y mujeres es 36,1% y 27,4% respectivamente.

En los aflos mas recientes se ha producido un importante descenso del consumo,
especialmente entre los hombres de 35-64 afios, y entre la poblacién mas joven (15-34 afios),
lo que puede tener relacidn con las medidas puestas en marcha para reducir el consumo. Sin
embargo, hay signos de agotamiento del efecto de dichas medidas pues se observa una
tendencia a la estabilidad tanto a nivel global como por géneros. Incluso en EDADES® la
evolucién de la prevalencia de consumo de la poblacion de 15-64 afios que continuaba
descendiendo en 2007, en 2009 sufre un ligero ascenso (34,9% en 1997, 32,8% en 2005, 29,6%

en 2007 y 31,8% en 2009). Concretamente, se percibe un aumento de la prevalencia de
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fumadores diarios en ambos géneros y en todos los grupos de edad excepto entre las mujeres

de 15-34 afios.

La evolucion del porcentaje de poblacién que consume tabaco a diario segun género,
desde 1993 a 2006 (ENS-06)>°> muestra que se ha producido un continuo descenso en el
porcentaje de hombres fumadores diarios. En mujeres, hay que destacar que, desde el afio
2003, parece que se ha invertido la tendencia ascendente en el porcentaje de mujeres
fumadoras diarias. Asi, mientras que en 1993 fuma un 32,1% de la poblacién (44,0% de los
hombres y 20,8% de las mujeres) y en 2001 ese porcentaje es de 31,7% (39,2% de los hombres
y 24,7% de las mujeres), en 2006 es del 26,4% (31,6% de los hombres y 21,5% de las mujeres).
En la ENS-06 respecto a los jovenes de 16 a 24 aios el porcentaje de mujeres fumadoras
supera al de los hombres en esta edad (28,9% de las mujeres frente al 25,0% de los hombres).
Este porcentaje se invierte en la EES-09°* en Espafia (23,5% de las mujeres frente al 28,9% de
los hombres), volviendo de nuevo la tendencia de mayor porcentaje de consumidores entre los
hombres que entre las mujeres. En EDADES™ nunca se percibe el incremento entre las

mujeres.

En la EES-06>° se aborda por primera vez en nuestro pais el tabaquismo pasivo,
publicando la EES-09** que el 11,4% de las personas declaran haber estado expuestas en
distinta medida al humo del tabaco en su lugar de trabajo, el 24,5% en su casa y el 40% en

medios de transporte y lugares publicos cerrados.

En nuestra Comunidad Autéonoma y segun los datos de la Encuesta de Salud de
Canarias 2009 (ESC)*, la prevalencia de fumadores es superior a la de la media nacional en su
totalidad y segun género. El 28,43% de la poblacién de 16 y mas afos afirma ser fumador, el
15,96% se declara exfumador y el 55,61% nunca ha fumado. Al comparar estos resultados con
los hallados en el afio 2004, se observa una reduccion de 3,23% en el nUmero de fumadores.
Atendiendo al consumo por género en 2009, se mantiene la tendencia procedente desde el
2004 de una mayor prevalencia de consumo entre los hombres y de un descenso similar entre
hombres y mujeres. Tan solo el grupo de mujeres fumadoras de 45 a 64 afios rompe la

tendencia descendente.
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1.1.3. El consumo de alcohol y la salud

La integracién del alcohol en nuestra cultura es tan intensa que impregna las creencias
e influye en la configuracidon de determinadas conductas. La aceptacidn social y cultural que
han disfrutado las bebidas alcohdlicas en nuestro pais han facilitado la consolidaciéon de unas
actitudes frente a su consumo dominada por la enorme tolerancia social hacia el mismo y que
han contribuido sin duda a la expansién de su ingesta. Ademas, la industrializacién en la
produccion y la globalizacién del marketing y la promocién han incrementado a nivel mundial

el consumo y el dafio asociado al mismo.

1.1.3.1. Efectos derivados del consumo de alcohol

El alcohol es una sustancia psicoactiva que afecta al cerebro y a la mayoria de los
drganos. Lo que determina los efectos del alcohol sobre el organismo es la concentracidn de
etanol en sangre y ello depende de los procesos fisiolégicos que se suceden durante el
transcurso del alcohol por el organismo, desde que se ingiere hasta que se elimina. El consumo
de alcohol estd asociado con una variedad de consecuencias sociales y sanitarias adversas. Por
un lado, incrementa el riesgo de provocar una amplia variedad de problemas sociales de
manera dosis dependiente. Entre los dafios causados destaca el deterioro de las relaciones
familiares, abuso de menores®, reduccién de la productividad laboral, conducta agresiva57,
accidentes por conducir en estado de embriaguez®®, delitos e incluso homicidios™. La
probabilidad de ocasionar dafio a terceros es una razdén poderosa para intervenir en los casos
en que se advierta consumo de alcohol tanto perjudicial como de riesgo®.

En cuanto a las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de alcohol constituye un

17,61

factor causal en mas de 60 tipos de enfermedades y lesiones "°". Es uno de los principales

factores de riesgo evitables de los trastornos neuropsiquiatricos®® (psicosis alcohdlica,

sindrome de dependencia del alcohol) y otras enfermedades como las enfermedades

14,17,61,62 61,62,63 62,64

cardiovasculares , la cirrosis hepatica y diversos tipos de cancer Causa
también trastornos inmunoldgicos, enfermedades o&seas, lesiones intencionales y no
. . 65 . 66 e 67 ~ 4o 61
intencionales™, trastornos reproductivos™, muerte subita del lactante”’ y dafios congénitos’.
El uso nocivo del alcohol también esta relacionado con varias enfermedades infecciosas como

el VIH/Sida®®®, la tuberculosis y la neumonia®®. El alcohol incrementa el riesgo de estas
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enfermedades y lesiones de forma dosis dependiente, sin que existan evidencias que sugieran

un umbral para su aparicion’. Cuanto mayor es el consumo, mayores son los riesgos.

Los episodios de consumo agudo derivan en complicaciones no menos graves. Las
estructuras mas afectadas son las del Sistema Nervioso Central. Esto puede producir una
progresiva pérdida de las capacidades funcionales de los distintos centros de control y
coordinacion del movimiento y el habla, de la percepcién sensorial, del nivel de alerta, de los
ciclos sueno-vigilia, de la temperatura corporal, y hasta de la propia respiracién, en relacién
directa con el nivel de alcoholemia alcanzado. La ingestion de pequefias cantidades de bebida
alcohdlica genera trastornos moderados en la ejecucidn de habilidades mentales complejas y
en la coordinacién motora. Conforme aumenta la alcoholemia, disminuyen las habilidades
neurolégicas, produciéndose simultdneamente una menor percepcidon de riesgo con una

., . . 1
sobrevaloracidn de las propias capacidades’ .

La intoxicacidn etilica no es sindnimo de consumo excesivo episddico, dicha respuesta
se puede producir, aiin con un nivel bajo de consumo®. La intoxicacion se define como un
estado transitorio que sigue a la ingestidon o asimilacion de alcohol en el que se producen
alteraciones del nivel de conciencia, de la cognicidn, de la percepcidn, del estado afectivo, del

comportamiento o de otras funciones y respuestas fisioldgicas y psicoldgicas’>.

La dependencia del alcohol es un conjunto de fenédmenos conductuales, cognitivos y
fisiolégicos que pueden aparecer después del consumo repetido de alcohol. Estos efectos
incluyen el deseo intenso de consumir alcohol, la dificultad para controlar el consumo, la
persistencia del consumo a pesar de las consecuencias perjudiciales, la priorizacién del

consumo frente a otras actividades y obligaciones’*.

El consumo de alcohol representa una de las principales causas de muerte,
enfermedades y accidentes evitables en la mayoria de los paises del mundo®. Se estima que
en el 2004, el uso nocivo del alcohol causa aproximadamente 2,5 millones de muertes en un
afio, correspondiendo una proporcidon considerable de ellas a personas jévenes (320.000
muertes entre la poblacién de 15 a 29 afos). Datos mas recientes muestran como el uso
nocivo de alcohol es responsable del 3,8% de la mortalidad mundial® (6,2% de muertes en
hombres y 1,1% en mujeres), destacando los paises de la Europa del Este y América Latina con

el mayor porcentaje de muertes atribuidas al consumo nocivo de alcohol™. La relativa baja

39



1. MARCO TEORICO

proporcién de muertes en los paises de la Europa Occidental, a pesar del alto nivel de consumo
de alcohol en estos paises, se puede explicar por los patrones de consumo y la estructura por

edad.

Al uso nocivo de alcohol se le atribuye un 21,6% de fallecimientos por cancer, un
16,6% por cirrosis hepatica, un 14% por enfermedades cardiovasculares y un 6% por trastornos

neuropsiquiatricos®”.

Los efectos a largo plazo del consumo de alcohol en la salud se analizan mediante el
calculo de afios de vida ajustados a la discapacidad (AVAD) ya que las lesiones y las
enfermedades causadas por el alcohol contribuyen enormemente a la discapacidad general en
los campos sociales, psicoldgicos, fisicos y ocupacionales®. El uso nocivo de alcohol es el
responsable del 4,5% de la carga mundial de morbilidad* y del 7,4% de AVAD en hombres y
del 1,4% en mujeres®’. Esta considerado un importante factor de riesgo de los trastornos
neuropsiquiatricos con un efecto sobre la carga de morbilidad mas pronunciado que sobre el
efecto de la mortalidad. Aproximadamente un 39% de los AVAD por trastorno
neuropsiquidtrico son causados por el alcohol en comparaciéon con el 6% de las muertes
causadas por dicho trastorno. Esta circunstancia es debida a que el uso nocivo de alcohol causa
a este nivel mayor discapacidad y menor mortalidad que las enfermedades crénicas no
psiquidtricas®. Al uso nocivo de alcohol se le atribuye un 9,6% de AVAD por cirrosis hepatica,

un 8,1% por cancer y un 6,2% por enfermedades cardiovasculares y diabetes®".

Europa tiene la proporcidn mas alta de muertes prematuras de todas las regiones del
mundo debidas al alcohol (6,5%), destacando una mayor proporcién entre los hombres (11,0%
hombres; 1,8% mujeres). La misma situacién se produce al analizar la carga de morbilidad con
un 10,9% de AVAD (19,2% en hombres y 3,7% en mujeres)sz. En los ultimos afios, en Europa se
estd desarrollando una crisis econdmica que probablemente esta exacerbando el dafio
relacionado con el alcohol. Se ha producido un incremento en mas de un 3% de desempleados
y se ha asociado con el incremento de un 28% de muertes relacionadas con el uso nocivo de

alcohol™.

La mortalidad relacionada con el alcohol en Espafia en 20047 es de 2,3%; 3,2% en
hombres y 1,2% en mujeres. La Comunidad Auténoma de Murcia, con el 2,9% de mortalidad

junto a las de Andalucia, Canarias, Pais Vasco y Asturias, alcanzan los mayores porcentajes de
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mortalidad. Durante el 2004, se perdieron 118.411 APVP’®, 4 veces mas en varones, y la media
por cada muerte atribuible al consumo de alcohol es de 22,6 afios (34,7 afios en Ceuta y 20,2
afos en Asturias). Las causas agudas (el 68,0% de los APVP) y en particular los accidentes no
intencionales (el 47,9% de la APVP) son los que mas contribuyen a la mortalidad prematura

relacionada con el consumo de alcohol en Espania.

Existe una gran controversia respecto a los efectos beneficiosos de un consumo
moderado de alcohol y la enfermedad coronaria. Numerosos estudios de casos y controles y
de cohortes muestran que el consumo moderado de bebidas alcohdlicas se asocia a menor
mortalidad cardiovascular’’. Entre los cambios bioquimicos que pueden reducir el riesgo de
enfermedad cardiovascular destacan la mejora del perfil lipoproteico al elevar el cHDL, sus
efectos antitrombéticos al inhibir la agregacién plaquetaria y reducir la coagulaciéon’® asi como
sus efectos antiinflamatorios en la pared arterial”®. Dichos cambios son independientes del tipo
de bebida alcohdlica®® que se consuma, debiéndose tanto a los polifenoles como al etanol®.

778 muestran que una dosis pequefia de alcohol reduce el riesgo

Diversos meta-analisis
cardiovascular en determinadas personas, aunque aun esta en debate cual ha de ser el tamafio
de dicha dosis para que resulte beneficiosa para la salud y qué tipo de personas son las que
obtendrian dicho beneficio. Aunque actualmente el consumo moderado se entiende como una
copa de cualquier bebida equivalente a 10 g/dia de alcohol puro en las mujeres y dos copas
(20g/dia) en los hombres, no implica que dicho consumo esté exento de riesgo. Existe
consenso al considerar que por encima de 20 g de alcohol, el riesgo de enfermedad coronaria
aumenta. Es importante tener en cuenta que los efectos del alcohol, respecto a la reduccion
de riesgo, son solo relevantes en personas de mediana edad y en adultos mayores, que tienen
riesgo de padecer enfermedades cardiacas, aunque existe la preocupacion de que el efecto, o
parte de él, pueda ser explicado por problemas de medicidn y factores de confusién que no
han sido debidamente controlados en todos los estudios®’. De hecho, las evidencias sobre el
posible efecto protector del alcohol sobre el riesgo cardiovascular proceden de estudios

observacionales y no es posible descartar totalmente que los resultados se deban a la

asociacion del consumo de alcohol con el nivel socioeconémico y otros habitos de vida®®.

El riesgo de muerte derivado del alcohol es el resultado del balance entre el
incremento del riesgo de enfermedades y lesiones asociadas al mismo y su debatida

disminucion del riesgo cardiovascular. Este balance demuestra que, el consumo de alcohol no
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estd exento de riesgos. El nivel de consumo de alcohol asociado al menor riesgo de muerte
para mujeres menores de 65 afios, es cero o cercano a cero, e inferior a 5 g/dia de alcohol para
mujeres de 65 afios 0 mds de edad. En los varones, el nivel de consumo de alcohol asociado al
menor riesgo de muerte en menores de 35 anos es cero, en edades medias es

aproximadamente 5 g/dia y en varones de 65 afios o0 mas es menos de 10 g/dia®>.

En contraposicidn, ingerir grandes cantidades de alcohol en una sola ocasién aumenta
el riesgo de arritmias cardiacas, isquemias miocardicas, infartos y muerte subita de origen

coronario®¥8>%¢,

Reducir el consumo de alcohol o evitarlo por completo aporta beneficios a la salud.
Todos los riesgos se pueden revertir si se elimina el consumo de alcohol. Aln en el marco de
las enfermedades crdnicas, como la cirrosis hepatica y la depresion, la reduccion o la

.7 . s . . , 2
suspension del consumo de alcohol se ve asociada a una rapida mejoria de la salud®”.

1.1.3.3. Tipos de consumo de alcohol

Habitualmente el contenido de alcohol de las distintas bebidas alcohdlicas se expresa
en términos de graduacion alcohdlica (porcentaje de alcohol puro contenido en un volumen
total de 100 mL). Con el fin de determinar la cantidad de alcohol que se ingiere, es preciso
transformar la graduacidn alcohdlica, en gramos de alcohol absoluto. Dada la gran cantidad de
bebidas alcohdlicas, y las distintas posibilidades de su consumo, se ha establecido el término
de unidad de bebida estandar (UBE)?’. Basicamente con la UBE, se quiere indicar el contenido
habitual de alcohol absoluto en una consumicién tipo y es muy utilizado para simplificar la
medicidn del consumo de alcohol. Aunque la medida puede ser inexacta, su nivel de precision
es suficientemente bueno para recomendarlo como método para calcular el consumo en
distintos dmbitos®*. Sin embargo, la UBE difiere de un pais a otro e incluso en la mayoria de los
paises se acuerda por consenso, sin que existan estudios cientificos previos. En Europa y en
Espafia, concretamente, una UBE contiene 10 gramos de alcohol, mientras que en Estados
Unidos y Canada contiene entre 13 y 14 gramos de alcohol®. Se recomienda firmemente que
cada pais desarrolle sus propios calculos sobre bases empiricas, tanto del tamafo, como de la
graduacion alcohdlica de las bebidas para poder utilizar categorias en las diversas encuestas y

que sean aproximadamente equivalentes en gramos reales de alcohol®.
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La clasificacion segun el tipo de consumo, aunque no es homogénea en todas las bases
de datos, de manera generalizada para poblacién adulta se puede estructurar en los siguientes

tipos:

- Consumo de riesgo: es un patrén de consumo de alcohol que aumenta el riesgo de
consecuencias adversas para la salud si el habito del consumo persiste. La OMS lo describe
como el consumo regular de 20 g a 40 g diarios de alcohol (2-4 UBE) en mujeres y de 40 g a 60

g diarios (4-6 UBE) en varones’’.

- Consumo perjudicial: se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la
salud fisica como para la salud mental de la persona y estd definido por la OMS como el
consumo regular promedio de mas de 40 g de alcohol al dia (+ de 4 UBE) en mujeres y de mas

de 60 g al dia (+ de 6 UBE) en hombres’.

- Consumo excesivo ocasional o episddico o esporadico (también llamado binge
drinking o atracdén) que resulta particularmente dafiino para ciertos problemas de salud,

implica el consumo de por lo menos 60 g de alcohol (6 UBE) en una sola ocasion”>®.

1.1.3.4. Patrén de consumo de alcohol
La medicidn de la situacién del consumo de alcohol viene determinada principalmente
por la identificacién de consumo de riesgo, consumo perjudicial y consumo excesivo ocasional,

para lo que se han desarrollado test diagndsticos de facil empleo®.

Una quinta parte de la poblacidn europea, mayor de 15 afios, es consumidora intensa
de alcohol, lo que supone que Europa, en su conjunto es la region del mundo con mayor
proporcién de este tipo de bebedores. Asimismo, el consumo excesivo esporadico es alto y se
ha generalizado en todos los grupos de edad®. Sin embargo, en las Ultimas décadas, ha
descendido el consumo de alcohol en muchos paises europeos. Se ha demostrado que las
restricciones de la publicidad y venta y el aumento de los impuestos son medidas efectivas
para reducir el mismo. En paises vitivinicolas tradicionales como Espafia, Francia o ltalia, el
consumo de alcohol ha descendido mucho desde 1980. En cambio, aumentd
considerablemente en otros paises, como por ejemplo Irlanda, Reino Unido y algunos paises

nérdicos®’. A través de Europa se distingue una gran disparidad en la proporcién de abstemios,
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destacando la alta proporcion de abstemios en Turquia (aproximadamente un 94%) en

comparacion a la poblacién de abstemios de Dinamarca (aproximadamente un 5%) ©.

La mayoria de la poblacién espafiola consume bebidas alcohdlicas esporadicamente o
habitualmente. Segiin EDADES®® y EES09°* la proporcidn de personas que bebe diariamente es
bastante reducida, siendo mads elevada entre los hombres, especialmente entre los de 35-64
afos. De hecho, en 2009, ha bebido diariamente en los ultimos 30 dias un 11,0% (EDADES) y
un 13,0% (EESQ9) de la poblacion de 15-64 afios. La diferencia de género en 2007 es un 15,3%

de los hombres y un 4,8% de las mujeres.

Segun los datos obtenidos en la EES09°*, el 39,1% de la poblacién ha consumido
ocasionalmente alcohol, es decir, menos de una vez por semana en el Ultimo afio, el 35,4% no
ha consumido y el 12,6% lo ha hecho varias veces por semana. El 9,1% de la poblacién declara
consumir alcohol de manera intensa al menos una vez al mes, haciéndolo con mas frecuencia
los hombres que las mujeres (10,5% frente 6,3%) diferencia que apenas se aprecia entre el
5,0% de la poblacién que declara consumir semanalmente. Este patréon de consumo es mucho
mas frecuente entre los mas jovenes, de hecho, el 20,6% de las personas de 16 a 24 afios
beben alcohol de manera intensiva al menos una vez al mes, y la mitad de ellos al menos una

vez por semana (11,4%).

Seglin EDADES*?, en 2009 un 63,3% de la poblacién de 15-64 afios ha bebido alguna
vez en los ultimos 30 dias, concentrandose el consumo en el fin de semana, especialmente en
el caso de los mas jévenes de 15-34 afios. La cerveza/sidra son las bebidas consumidas por un
mayor numero de personas tanto en fines de semana como en dias laborales, seguida del
vino/champan. El consumo de combinados/cubatas le sigue muy de cerca durante el fin de
semana, siendo después de la cerveza el tipo de bebida consumida por un mayor nimero de
jovenes de 15-34 afios. Son bastante frecuentes los episodios de intoxicacién etilica aguda,
especialmente entre los jovenes. Asi, datos del 2009, un 23,1% de la poblaciéon se ha
emborrachado alguna vez en los Ultimos 12 meses (67% de los hombres y 33% de las mujeres)
y el 14,9% hizo binge drinking (70% hombres y 30% mujeres), especialmente los hombres entre

15-34 afnos.

En la poblacién de 15-64 afios®” la tendencia temporal (1997/2009) de la prevalencia

de consumo de bebidas alcohdlicas de forma esporadica o habitual demuestra un patrén
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estable aprecidndose, no obstante, un ligero repunte de consumo con respecto a 2007. En
2009 se observa una tendencia ascendente de las borracheras en ambos sexos y grupos de

edad.

En EDADES 2009/2010”° se realizd por primera vez la identificacion de
riesgo/perjudicial y presencia de dependencia. A un 7,4% de las personas que han consumido
alcohol alguna vez en la vida se les puede atribuir un consumo de riesgo/perjudicial, lo que
supondria 2 millones de personas (1.320.000 hombre y 680.000 mujeres). Respecto a la
presencia de dependencia, un 0,3% de las personas que ha consumido alcohol alguna vez en la
vida muestran posible dependencia, lo que supondria 90.000 personas (75.000 hombres y

14.400 mujeres).

Respecto a la percepcion del riesgo de consumo de alcohol, del 2007 al 2009, se
aprecia que aumenta para el consumo diario de 5-6 copas (91,4%) y disminuye para el

consumo experimental (alguna vez en la vida) de 5-6 copas los fines de semana (45%)*.
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1.2. LAADOLESCENCIA Y EL CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

A continuacidn, en este apartado se profundiza en las caracteristicas que definen a la
poblacién adolescente objeto de estudio, asi como en los patrones conductuales relacionados
con el consumo de tabaco y bebidas alcohdlicas desarrollados por los mismos. También se
describen los efectos derivados de dicho consumo. La modificacién de estos habitos requiere
en primer lugar una valoracion integral de los factores que influyen en el desarrollo de una
conducta, por ello en este apartado también se analiza la literatura existente que describe Ia

situacidn de dichos factores en la poblacion adolescente.

1.2.1. Caracteristicas generales de la adolescencia

La adolescencia es un periodo importante de crecimiento y de maduracién del ser
humano, es un periodo de transicion de la nifiez a la edad adulta. Ademdas es una etapa de
importantes cambios fisicos, intelectuales y afectivos. Es el periodo en el que se empiezan a
tomar las primeras decisiones independientes, a practicar elecciones y a acumular

aprendizajes necesarios para llegar a ser persona adulta auténoma en todos los aspectos™.

El acuerdo existente en cuanto a la definicidon de adolescencia no se mantiene a la hora
de establecer sus limites con total exactitud. Asi, para algunos autores comienza con el inicio
de la pubertad y termina en la segunda década de la vida, estableciendo incluso diferentes

etapas’™’:

- La primera adolescencia o adolescencia temprana (10-14 afios) en la cual los jévenes

crecen deprisa, fisica, intelectual y sexualmente y tienen que adaptarse a dichos cambios.

- La adolescencia media (15-19 afios) que implica alcanzar la autonomia psicolédgica de sus
padres, convertirse en personas seguras de si mismas, implicarse en las relaciones con sus
companeros, lograr consolidar amistades intimas, ampliar las relaciones y afrontar la

sexualidad.

- La adolescencia tardia o juventud (20-24 afios) que es cuando adquieren un sentido
razonablemente claro y coherente de la identidad personal en relacién con los demas,
comienzan a elaborar algunos roles sociales, sistemas de valores y sus objetivos vitales. Es

el periodo de la creacién de la identidad personal.
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Sin embargo, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) y la Unién Europea han venido utilizando el tramo de edad entre los 15y 24
anos a efectos estadisticos, considerando adolescentes a las personas hasta los 19 afios y
jovenes adultos a partir de los 20 afios. Debido a que las consideraciones etarias van
cambiando por razones culturales y segun las generaciones, la edad limite superior se ha ido
ampliando hasta los 30 afios, siendo utilizado dicho rango cada vez mas por instituciones

internacionales y espafiolas®*°?.

Otros autores determinan unos margenes mas amplios e incluso mas flexibles, ya que
si bien su inicio podria estar determinado por el comienzo de la pubertad, la finalizacién

dependera de los logros fisicos, psiquicos y socioculturales alcanzados®>.

Todo ello exige a los adolescentes una adaptacidon a su nueva situacién, adaptacion
gue generalmente se realiza de forma adecuada y satisfactoria, aunque no por ello exenta de
desequilibrios y a veces conflictos. Estos cambios se producen en todos los dmbitos de la
persona y en los distintos niveles de relacion que los adolescentes mantienen (familia, grupo
de iguales, centro educativo...). Entre los multiples cambios que los jovenes manifiestan

podemos resenar:

- Desarrollo de una mayor integracién social con el grupo de compafieros de su misma edad,
vinculada a un proceso de emancipacion respecto a la familia. Pasan a depender del grupo

de referencia, despegandose del grupo de pertenencia **.

- Construcciéon de la propia identidad personal mediante el establecimiento de una
identidad individual y social. Viven intensamente para si mismos, elaborando con cierto
narcisismo esa identidad. El adolescente necesita de un reconocimiento y aceptacion para

formarse un concepto positivo de si mismo®>.

- Aparicién de ideas, actitudes y valores propios. Se adquiere una moral auténoma, en la

que las normas surgen de la relacién de reciprocidad y cooperacion®.

- Maduracién cognitiva, produciéndose importantes cambios intelectuales y la posibilidad
de trabajar con operaciones légico-formales. Ello le conduce a un pensamiento mas

abstracto, mas hipotético y mas critico’.
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Se estima que una de cada cinco personas de la poblacién mundial actual, es decir,
1.200 millones de personas son adolescentes”’. La idea general es que los adolescentes estan
sanos y que la adolescencia es un periodo de relativa salud y baja mortalidad. Han sobrevivido
a las enfermedades de la infancia y los problemas del envejecimiento estan todavia lejos. Se
caracterizan por la baja prevalencia de enfermedades infecciosas y crdnicas, pero con altos
riesgos para la salud asociados con el uso indebido de sustancias, enfermedades de
transmisién sexual, embarazo y lesiones accidentales e intencionales. Muchas muertes
prematuras de adultos se deben a comportamientos iniciados durante la adolescencia, casi dos
tercios de las muertes prematuras y un tercio de la carga total de morbilidad en adultos se
asocia a enfermedades y comportamientos que comenzaron en su juventud, incluidos
obviamente el consumo de tabaco y alcohol”’. Es un hecho que esta etapa es critica para la
formacidn de sus habitos y actitudes, por ello las decisiones que adopten hoy influirdn en su
salud como adultos. Negarle la educacién en salud a estas edades podria ser un grave error’.
Por todo ello, la educacion que reciban debe ayudarles a desarrollar y afianzar el razonamiento
hipotético deductivo propio de esta etapa, a construir su identidad, a aceptar su propio cuerpo
y a aceptar un autoconcepto positivo con un aceptable nivel de autoestima. El aprendizaje de
toma de decisiones, la resistencia a la presidn de grupo, asi como la promocién de valores y

habitos saludables deberan ser otros de los objetivos educativos a conseguir®.

A pesar de poder describir rasgos comunes para este conjunto, la poblacidn joven es
un grupo social muy diverso, cuya situacion socioeconémica, familiar y formativa, sus
creencias, valores, actitudes, expectativas y estilos de vida difieren considerablemente, lo que
la convierte claramente en una poblaciéon heterogénea. Esta diversidad representa un reto

para el disefio de intervenciones educativas y sanitarias eficaces y efectivas®.

1.2.2. Consumo de tabaco en la adolescencia

La gran mayoria de los consumidores de tabaco que hay en el mundo adquirieron el
habito en la adolescencia”. Teniendo en cuenta que el tabaco es una droga, uno de los
principales efectos que ocasiona su consumo en este periodo es el inicio de la dependencia.
Los fumadores jovenes adquieren el habito y se convierten en adictos antes de alcanzar la
edad adulta. Diversos estudios’®® describen que cuanto mas se retrasa el inicio del

tabaquismo, menos probabilidades hay de que la persona se convierta en adicta. Se ha
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calculado que la mitad de los chicos adolescentes nuevos fumadores fumard al menos 16 afios,
mientras que las chicas adolescentes fumardn al menos 20 afios. Dicha adiccién les dificulta el
abandono de la conducta tabaquica, incrementandole, por un lado las probabilidades de
padecer los problemas de salud asociados a la misma, a corto y largo plazo y por otro,
aumentandole el riesgo de consumo de otras drogas, al considerar que el consumo de tabaco

puede actuar como puerta de entrada™®.

Aunque los efectos inmediatos del consumo de tabaco no se visualizan con tanta
evidencia como los del alcohol, el tabaquismo genera problemas a corto plazo destacando los
episodios de tos y sibilancias, la sensacién de ahogo, el aumento de las secreciones
respiratorias, el incremento de la susceptibilidad y de la gravedad de las enfermedades
respiratorias (mayor frecuencia de procesos gripales y resolucién mas dificultosa; bronquitis y
neumonia), la agudizacion del asma, las alergias, las enfermedades del oido medio, las posibles
discapacidades neuroldgicas del comportamiento, la reduccién de la forma fisica y la
disminucién de la funcién pulmonar®'*%1% En relacién con este Gltimo problema, se ha
demostrado que el inicio temprano del consumo de tabaco induce un descenso de los
parametros de la funcidon pulmonar, mas marcado en el género femenino, que se proyecta

hasta la edad adulta*®.

1.2.2.1. Patron de consumo de tabaco en adolescentes

Los aspectos mas relevantes que determinan que la poblacién joven tiene problemas
con el tabaco se centran en la identificacion del patron de consumo en los siguientes términos:
frecuencia de consumo, nimero de unidades consumidas a diario, edad de inicio y evolucidon
del patron de consumo. Aunque dichas variables difieren segin la base de datos de

procedencia.

El habito de fumar suele iniciarse en la adolescencia. Mas que un hecho simple es un
proceso en el que el adolescente se mueve desde la experimentacion hasta la consolidacion,

195 Se calcula

para llegar al final al consumo regular que caracteriza el tabaquismo del adulto
que cada dia empieza a fumar entre 82.000 y 99.000 jovenes'®, que unos 150 millones de
jovenes consumen actualmente tabaco en el mundo® y que esa cifra estd aumentando a nivel
mundial, especialmente entre las mujeres jévenes. La mitad de esos consumidores moriran

prematuramente como consecuencia de ello”’.
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El estudio sobre los habitos de vida relacionados con la salud de los adolescentes,
Health Behaviour in School Aged Children (HBSC)'”, permite obtener informacién sobre el
consumo de tabaco de los jovenes a nivel internacional. Las encuestas HBSC se vienen
realizando en intervalos de cuatro afios desde 1982. El nimero de paises participantes ha ido
creciendo, alcanzando en el afio 2006 la cota de 43 paises occidentales, con una
representacion mayoritaria europea, entre los que se encuentra Espaia. La poblacién estudia

alos jévenes de 11, 13 y 15 afios escolarizados.

En el estudio HBSC 2002', el 84% de los jovenes comunica que no fuma.
Aproximadamente una tercera parte del 16% que fuma lo hace menos de una vez a la semana
(5%), mientras que las otras dos terceras partes (11%) fuman al menos una vez a la semana, de
los cuales el 7% lo hace diariamente. No obstante, estas cifras globales esconden

sorprendentes diferencias geograficas, de edad y de género.

El porcentaje de jévenes que comunica haber fumado alguna vez se incrementa de
forma significativa con la edad. En casi todos los paises, esta proporcion es al menos tres veces
mas elevada para los jovenes de 13 aflos que para los jovenes de 11 afios. La misma

circunstancia se observa en el consumo semanal y diario de tabaco.

Existen claras diferencias de género. Entre los adolescentes de 11 afios, el porcentaje
de jévenes que ha fumado alguna vez es significativamente mds elevado para los chicos que
para las chicas en casi todos los paises. No obstante, a los 15 afios, esta proporcién es mas
elevada entre las chicas en mas de la mitad de los paises y especialmente en el norte y el oeste

de Europa. Estas diferencias de género son similares en el consumo diario y semanal.

La frecuencia del consumo de tabaco en los jévenes de 15 afios parece mostrar una
asociaciéon con la edad a la que han fumado por primera vez, asi cuanto mas temprana es la
edad a la que se consume el primer cigarrillo, mas elevado es el porcentaje de fumadores

habituales.

Al realizar un analisis comparativo entre los paises participantes destaca que Espafia se
encuentra con valores por encima de la media en todas las variables, en el grupo de los

jovenes de 15 afios.
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En Espafia, la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianzas
Secundarias (ESTUDES)'®® permite conocer la magnitud y las caracteristicas del problema del
consumo de tabaco en jovenes entre 14 y 18 afios. Debido a que dicho estudio se viene
realizando desde 1994, brinda la posibilidad de realizar comparaciones a través de los afios y
observar las tendencias. En dicha encuesta se considera fumador actual a los jévenes que han

199 ¢| tabaco es la

consumido tabaco alguna vez en los ultimos 30 dias. En ESTUDES 2008
segunda sustancia mas consumida entre los jévenes, un 32,4% de los estudiantes son
fumadores actuales (30,9% de los hombres y 33,8% de las mujeres), mostrando la prevalencia
de consumo los valores mas altos en el afio 2004 y sufriendo oscilaciones con cierta tendencia
al descenso en los afios posteriores (31,1% en 1994, 37,4% en 2004, 27,8% en 2006 y 32,4% en
2008) (Figura 2). La tendencia descendente es mas marcada entre los fumadores diarios en los
ultimos 30 dias (21,6% en 1994, 21,5% en 2004 y 14,8% en 2006 y 2008) persistiendo un

porcentaje superior entre las chicas durante este periodo (16,4% de las mujeres y 13,3% de los

hombres en 2008).
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Figura2.  Evolucion del consumo de tabaco entre los jévenes de 14 - 18 afos en
Espaia. Fuente ESTUDES 2008
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Los estudiantes se inician en el consumo de tabaco a una edad temprana, de hecho es
la primera sustancia que comienzan a consumir, observandose ligeras variaciones en la edad
media de inicio, la cual se ha retrasado ligeramente (13,2 afios en 2004 y 13,3 afios en 2008) y
especialmente en la edad media de consumo diario (14,5 afios en 2004 y 15,1 afios en 2008).
Al analizar la variable edad se observa que la proporcion de estudiantes aumenta
progresivamente con la edad de forma que a los 14 afos la prevalencia es de un 18,2% v el

consumo a los 17 y 18 afios alcanza su maximo, un 40,7% y 48,3% respectivamente.

Entre los consumidores de tabaco en el ultimo mes, el consumo medio de cigarrillos al
dia es de 5,0, cifra inferior a la de 2004 (7,7 cigarrillos) y 2006 (5,5 cigarrillos). Aunque en el
afio 2004 el consumo medio de cigarrillos es superior entre los chicos (8,1), en el afio 2006 se

equilibra dicho consumo.

El estudio sobre Conductas de los Escolares relacionadas con la Salud HBSC,
presentado anteriormente para mostrar los datos internacionales y europeos, publica en
nuestro pais un informe que amplia la informacién sobre la poblacién espafiola, incorporando

como opcidn nacional, el grupo de edad de 17 afios.

En este estudio, destaca un descenso en la prevalencia de fumadores de un 24,5% en
2002"% a un 16,7% en 2006''°. Al igual que en otros estudios, el porcentaje de fumadores en el
ano 2002 asciende conforme aumenta la edad (4,2% a los 11 afos; 44,7% a los 17 afios).
Tomando como referencia la muestra de 15-16 afos, los chicos se inician algo antes que las
chicas (13,13 afios los chicos; 13,35 afos las chicas) aunque ellas terminan fumando mas que
ellos en tramos de edad posteriores. La comparacidon entre las encuestas del 2002 y 2006
muestra un descenso en el consumo de tabaco habitual y diario, en todas las combinaciones

de edad y género.

En la Comunidad Auténoma Canaria mediante ESTUDES Canarias'*?, se observa que el
consumo de tabaco de los jovenes es menor que el consumo obtenido en las encuestas
nacionales del 2006 y de 2008, En ESTUDES 2008 en Canarias™™, declara haber consumido
tabaco un 28,8% alguna vez, un 21,5% en los Ultimos 12 meses y un 15,8% en los ultimos 30
dias. Destaca un 5,2% de jovenes que ha fumado a diario en los ultimos 30 dias frente a un

14,8% a nivel nacional. Cabe resaltar, que en los Ultimos 30 dias el porcentaje de jovenes que
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no ha fumado ningun cigarrillo ha sufrido un aumento importante, pasando de un 3,3% en

2006 a un 25,8% en 2008.

La edad de inicio al consumo de tabaco se situa en 13,4 afos, una décima superior a la
obtenida en la encuesta nacional 2008 y cinco décimas superior a la hallada en la encuesta de
Canarias de la campana anterior. Los hombres fuman su primer cigarrillo a los 13,3 afios y las
mujeres a los 13,5; sin embargo, las mujeres presentan una edad de inicio al consumo diario
inferior a la de los hombres (14,2 afios para las chicas y 14,8 afios para los chicos). La tendencia
gue se manifiesta desde hace afos en relacién a que las chicas estan fumando tabaco en
mayor proporcion que los chicos se invierte en Canarias en el 2008 (14,4% de las mujeres y

17,1% de los hombres).

A medida que aumenta la edad también lo hacen las prevalencias, cabe destacar que
en el paso de 15 a 16 afios se produce un incremento importante. El nimero medio de
cigarrillos que consumen al dia los jévenes, ha disminuido, pasando de 5,3 cigarrillos por
término medio en 2006, a 3,8 cigarrillos en 2008, cifra inferior a la obtenida en la encuesta

nacional 2008.

En la dltima publicacién del estudio HBSC 2006 también se ha emitido un informe
independiente por Comunidades Auténomas. Los resultados de la Comunidad Auténoma
Canaria'™ muestran una prevalencia de fumadores de un 7,5%, bastante mas baja que la
prevalencia a nivel nacional que aumenta conforme asciende la edad de los jéovenes (0,9% a los
11 afios; 12,3% a los 17 anos). El porcentaje de chicas fumadoras (8,2%) supera al de los chicos
(6,8%) y la edad media en la que fuman un cigarrillo por primera vez queda establecida en

12,95 aios.

Ademas de los datos aportados por estudios de dmbito estatal existe una amplia gama
de estudios locales que permiten complementar el perfil del consumo de tabaco de los
adolescentes espafioles. El parametro que mas difiere entre los multiples trabajos revisados es
la prevalencia de fumadores. Comparar la prevalencia de tabaquismo en poblaciéon
adolescente puede ser dificil puesto que se utilizan diferentes variables para definir a los
fumadores, y la frecuencia del consumo varia sustancialmente segun el afio de estudio y el

114,115,116,117

intervalo de edad de la poblacion. Diversos trabajos coinciden con el rango de

prevalencia observado en los datos nacionales (37,4% en 2004; 32,4% en 2008) pero, otros
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estudios de ambito local describen prevalencias inferiores (Pais Vasco 23%"%; Catalufia 28%"*,
Catalufia 26,2%"%°, Salamanca 20,5%'*, Murcia 26,4%'%). Hay que destacar que en todos los
estudios se observan prevalencias superiores a las de la Comunidad Auténoma Canaria (15,8%

en ESTUDES 2008; 7,5% en HBSC 2006).

La experimentacion a estas edades es preocupante pues entre el 30% y el 50% de los
jovenes han probado el tabaco antes de acabar la escolarizacién secundaria’®. Los trabajos

con rangos de edad similares (12-17afios), muestran una edad de experimentacion con el

118,124,

tabaco muy parecida a las observadas a nivel nacional, entre 13,1 y 13,4 afios . Pero en

algunos estudios comienza a percibirse un adelanto en la edad de experimentacién a los 12

121,125,126

afios™** e incluso a los 11,1 afios , aunque son estudios desarrollados en poblacion mas

joven. Ademas se confirma también la evolucién del consumo con la edad**"**%.

La mayoria de las investigaciones abordan la diferencia de género e incluso algunas
. . 127,12 ~ .
centran el estudio exclusivamente en este aspecto™’?%. En Espafia, a partir de 1994, la mayor
. . . 115,118,129,130,131,132,1
prevalencia de chicas fumadoras ha sido una constante!'>*82%13013L132133 "Ecta dato no es

unanime pues hay autores que no encuentran diferencias de género en el habito de

114,121

fumar e incluso otros observan un mayor consumo en el género masculino'”” como ha

ocurrido en Canarias al invertirse la tendencia en el afio 2008 y observarse un mayor

porcentaje de fumadores entre los chicos'*.

1.2.3. Consumo de alcohol en la adolescencia

Existen evidencias de que los jovenes estdan comenzando a beber a edades cada vez

134

mas tempranas . Esto puede ocasionar dafio en el cerebro del adolescente al estar todavia en

desarrollo y no haber alcanzado la madurez completa, que se alcanza alrededor de los 21 afios
d 135,136,137 20 .
e edad . El alcohol es un neurotdxico que afecta el desarrollo del cerebro, cambiando

la estructura del hipocampo del adolescente y reduciendo el volumen de su cerebro a la mitad

63,138
d

del correspondiente a su eda . Los jovenes son mas vulnerables que los adultos a algunas

alteraciones cognitivas producidas por el consumo de alcohol, como las alteraciones de la

139

memoria y del aprendizaje™™. Se ha medido una reduccidn de hasta un 10% de la capacidad de

memoria entre los estudiantes que han tomado entre cinco y seis tragos de alcohol durante el

13,89,140

fin de semana, en comparacién con los que no han bebido . Por otro lado, es necesario
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tener en cuenta que la metabolizacién del alcohol es mds lenta en los adolescentes, sus
complejos enzimaticos aun son inmaduros como para soportar una ingesta importante,
saturdndose con mucha facilidad, por lo que el consumo en estas etapas de la vida puede

producir mas facilmente alteraciones organicas y/o psicoldgicas®®*’

. También es importante
recordar, no sélo que el alcohol es una poderosa droga psicoactiva que altera el estado de
animo, muchas veces de manera impredecible, sino que ademds los adolescentes carecen de
las habilidades de criterio y resistencia para manejar su consumo con prudencia y aun no han

desarrollado tolerancia al alcohol™**

. Es un motivo de creciente preocupacidn en numerosos
paises, pues el uso nocivo de alcohol entre los jévenes reduce el autocontrol y aumenta las

conductas de riesgo®’, aumentando principalmente, la probabilidad** de:

- Sufrir accidentes automovilisticos, incendios, homicidios, suicidios y ahogamientos, con el

consecuente incremento de la mortalidad y discapacidad.
- Practicar sexo a edades mds tempranas, con mayor frecuencia y sin proteccion.

- Desarrollar y/o padecer episodios violentos, incluyendo violacién, asalto a mano armada y

robo.

- Tener problemas de absentismo escolar, bajo rendimiento y trastornos en el
comportamiento escolar.

- Desarrollar cuatro o cinco veces mas dependencia al alcohol que quien espera hasta la

edad adulta para consumirlo™*.

Por otro lado se ha comprobado que el consumo nocivo de alcohol perturba los ciclos

d***1* existiendo ademas nuevos resultados

normales de la menstruacién y afecta a la fertilida
gue refuerzan lo encontrado sobre la mayor vulnerabilidad del organismo de las mujeres y de

las mas jovenes en particular, a los efectos y peligros del alcohol™*.

Todas estas consecuencias parecen ser mas severas en aquellos que comienzan a

beber en una edad mas temprana**.
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1.2.3.1. Patrén de consumo de alcohol en adolescentes

Recomendaciones internacionales® enfatizan la importancia de la identificacion del
patrén de consumo de bebidas alcohdlicas, especialmente entre los jévenes. Argumentan que
un abordaje preventivo sélo puede alcanzarse si se lleva a cabo una identificacidén de todas las
personas para determinar si se trata de poblacién con consumo de riesgo o perjudicial,
incluyendo patrones de consumo excesivo ocasional (tipo binge drinking). Si no fuera posible
realizarlo con toda la poblacién, seria factible limitar el estudio a grupos con situaciones

especiales como es el caso de los varones jovenes®.

Las caracteristicas que mejor definen el patrén de consumo de alcohol en los jévenes
son la frecuencia de consumo, el consumo excesivo ocasional, los episodios de embriaguez, la

edad de inicio y la evolucién de dicho patrén.

Entre los jovenes, el alcohol es la droga predilecta. De hecho, los adolescentes lo
utilizan con mayor frecuencia e intensidad que todas las demas drogas ilicitas combinadas.
Aunque la mayoria de los chicos entre 10 y 14 afios aun no han comenzado a beber, la
adolescencia temprana es un momento de especial riesgo para comenzar a experimentar con

147
I

el alcohol™’. Algunos estudios sugieren que, en ciertos paises los chicos estdn empezando a

beber desde los 10 afios de edad*

. Las encuestas escolares indican que los adolescentes y
jovenes beben con frecuencia y a una edad en que el consumo de alcohol esta prohibido por la
ley. El consumo excesivo ocasional (cinco o mas tragos por ocasion de ingesta) es
especialmente mas elevado en jévenes'* y particularmente en muchos paises de América,
donde mas del 90% del alcohol que bebe la poblacidon entre 12 y 20 afios lo hace a través de

este patrén de consumo™*.

El estudio HBSC*®®** internacional confirma que el consumo de alcohol forma parte de
la cultura de la mayoria de los paises. El 5% de los jovenes de 11 afios, el 12% de los de 13 y el
29% de los jovenes de 15 afios refieren un consumo semanal de alcohol. Sin embargo, las
diferencias geograficas son significativas. En todos los grupos de edad, Inglaterra y Gales
tienden a presentar los porcentajes mas elevados, alcanzando proporciones de consumo
semanal del 50% entre los jévenes de 15 afios. Tal y como se esperaba, éste aumenta con la

edad y es superior entre los chicos, en casi todos los paises.
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Los jévenes muestran una preferencia clara por determinados tipos de bebidas como
cerveza y vino, en los tres grupos de edad y en la mayoria de los paises. Entre los jévenes de 15

anos, en algunos de ellos, incluido Espafia, aumenta el consumo de licores en ambos género.

Con respecto a los episodios de embriaguez se observan porcentajes mas altos entre
los chicos de todos los paises, en los tres grupos de edad. Dinamarca, Inglaterra, Groenlandia y
Gales presentan las proporciones mas elevadas entre los jovenes de 13 y 15 afios; mientras
que Inglaterra y Gales muestran los valores mas altos en los de 11 afios. En Espafia, estos datos

se encuentran por debajo de la media en los tres grupos de edad.

En nuestro pais, los datos de ESTUDES 2008 muestran que la sustancia que ocupa el
primer lugar de consumo es el alcohol, seguida del tabaco. Asimismo, indican que un 81,2% de
los estudiantes de 14-18 aios han consumido bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida, un
72,9% en el Ultimo afio y un 58,5% en el ultimo mes, concentrandose mayoritariamente el
consumo en el fin de semana. Hasta el afio 2006 no se aprecian diferencias importantes en la
prevalencia de consumo de alcohol por género, pero en el 2008 se observa un consumo
ligeramente mas elevado entre las chicas (59,4% chicas, 57,7% chicos). A medida que avanza la
edad, el porcentaje de estudiantes que bebe aumenta, de manera que la proporcién de

jovenes de 18 afios que ha consumido alcohol en los ultimos treinta dias es de un 75,1%.

La evolucion de la edad media de inicio al consumo de alcohol en los ultimos 30 dias se
mantiene entre los 13 y 14 afos, produciéndose un retraso en la edad en el consumo semanal

(14,9 afios en 2000; 15,6 anos en 2008).

En Espaia al igual que en Europa, el perfil de consumo de alcohol en adolescentes es
un consumo intenso ocasional, tipo binge drinking®’, los fines de semana y en festividades, no
obstante los datos de prevalencia sobre el consumo excesivo ocasional se comienzan a recoger
en nuestro pais a partir del afo 20062, En el 2008, un 47,1% declara haberse emborrachado
algun dia en los dltimos 12 meses y un 29,1% en los ultimos 30 dias. Asi mismo, un 41,4% ha
tomado alguna vez durante los ultimos 30 dias, 5 0 mas vasos/copas de bebidas alcohdlicas en
una misma ocasion, con un intervalo aproximado de dos horas, destacando una mayor

prevalencia entre los chicos (38,3% chicas, 44,7% chicos).

Entre los estudiantes de 14-18 anos ha descendido la extensién del consumo de

alcohol, pasando la prevalencia de consumo en los Ultimos 12 meses de 82,7% en 1994 a 81%
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en 2004 y 72,9% en 2008, y en los ultimos 30 dias de 75,1%, 65,6% y 58,5%, respectivamente;
sin embargo, en 2008 continua la tendencia ascendente de las borracheras y el consumo
intenso ocasional. Asi, la prevalencia de borracheras en los ultimos 30 dias ha pasado de 16,1%
en 1994 a 28,0% en 2004 y 29,1% en 2008 (Figura 3). Si bien, en un principio, la justificacion de
este aumento en el afilo 2004 se atribuye a un cambio en el mes de recogida de los datos,

posteriormente se observa que se mantiene la tendencia ascendente.
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Figura3.  Evolucion del consumo de alcohol entre los jovenes de 14 - 18 afos en
Espaifia. Fuente ESTUDES 2008

Entre estos estudiantes, la bebida mas consumida son los combinados/cubatas y a
continuacién los licores fuertes, si bien en dias laborales predomina la cerveza. El consumo se
concentra fuertemente en los fines de semana y se produce sobre todo en pubs y locales,
aunque también es relativamente importante la proporcién de jovenes que consumen alcohol

en los espacios publicos abiertos.

En el estudio de dmbito nacional HBSC la prevalencia de bebedores desciende de un
37,6% en 2002 a un 28,6% en 2006'°. Ambos géneros se inician a los 13-14 afios en la
variable de consumo rara vez, a los 15-16 afios aumenta el consumo a mensual y semanal,
siendo este Ultimo mas frecuente a los 17-18 afios™™°. La frecuencia de consumo de bebidas

alcohdlicas es similar entre los chicos y chicas en todos los tramos de edad.
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La evolucion del porcentaje de jévenes que se ha emborrachado alguna vez, se ha
mantenido estable (un 31,2% en 2002 y un 30,5% en 2006). Sin embargo, destaca el aumento
del porcentaje de chicas que dice haberse emborrachado a los 13-14 afios (un 9,2% en 2002;
un 16,1% en 2006) y lo mismo en los chicos de 15-16 afios (un 39,7% en 2002; un 44,2% en
2006). La edad en la que se produce la embriaguez por primera vez es a los 14,04 afios las
chicas y algo antes, a los 13,93 aios los chicos.

1 el alcohol sigue siendo la sustancia mas

En la Comunidad Auténoma Canaria en 2008
consumida entre los jovenes de 14 a 18 afios. Un 76% declara haber consumido alcohol alguna
vez en la vida, un 66,4% en los Ultimos 12 meses y 45,5% en los ultimos 30 dias. El consumo de
los jévenes canarios es menor que el obtenido en la encuesta nacional y ademas se mantiene

con valores similares a los obtenidos en la campafia anterior.

La prevalencia del consumo de 5 o mds copas de bebidas alcohdlicas en una misma
ocasion durante los ultimos 30 dias, ha experimentado un aumento importante desde un
21,5% en 2006"° a un 31,1% en 2008, este ultimo dato es inferior al obtenido en la encuesta

nacional (41,4% en 2008).

Comparando los resultados obtenidos en Canarias con el total nacional, el consumo de
fin de semana y el consumo de los distintos tipos de bebida muestran un comportamiento
parecido. Los lugares mas habituales donde los jovenes compran bebidas alcohdlicas son
supermercados, bares o pubs y discotecas, siendo los lugares de consumo mas frecuentes las
calles o plazas, las discotecas y los bares o pubs. Las formas de obtencidn mas frecuentes de la

bebida son directamente o por medio de no familiares mayores de 18 afios.

Respecto al consumo excesivo de alcohol, el 45,4% de los jévenes canarios declaran
haberse emborrachado alguna vez, el 36,0% en los Ultimos 12 meses y el 19,5% en los ultimos
30 dias. Estos resultados son inferiores a los obtenidos en la encuesta nacional. Respecto a la
campafia de 2006, la prevalencia de borracheras en los ultimos 12 meses y ultimos 30 dias

aumenta ligeramente.

La edad media de inicio al consumo de alcohol se sitia en 14,0 anos, cinco décimas
superior a la de la campafia anterior y tres décimas superior a la obtenida en la encuesta
nacional. Respecto al género, la proporcién de consumidores de alcohol es superior en los

chicos que en las chicas, excepto en el consumo de alcohol en los ultimos 12 meses. Sin
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embargo en la encuesta nacional las mujeres presentan una mayor prevalencia que los
hombres. La proporcién de consumidores en los ultimos 12 meses aumenta con la edad, un
48,4% entre los jévenes de 14 afios, un 71,4% a los 16 afios y un 77,7% a los 18 afios.

13 muestran

Los datos de la Comunidad Auténoma Canaria procedentes de HBSC 2006
una prevalencia de bebedores de un 16,9%. Al igual que ocurre con la prevalencia de
fumadores, el porcentaje de bebedores es mds bajo que a nivel nacional. La proporcién de
chicos bebedores (19,2%) supera al de las chicas (14,5%) y aumenta conforme va ascendiendo
la edad (1,5% a los 11 afios; 36,2% a los 17 afios). La edad media en la que beben por primera

vez alcohol es a los 13,63 anos.

La prevalencia de jovenes que se han emborrachado asciende a un 27,3%, siendo igual
en ambos géneros y la edad media en la cual lo hacen por primera vez es a los 14,42 afios.
Destaca el alto porcentaje de jovenes de 17-18 afios que afirman haberse emborrachado, un

88,4%.

Al relacionar los datos anteriores con los estudios de ambito local se aprecia que el
consumo de alcohol esta bastante generalizado entre la poblacidon adolescente. En estos
dltimos, las proporciones de consumidores regulares oscilan entre el 37% y el 85%"/**11°2153,
Diversos trabajos">***> describen la misma tendencia descendente que se aprecia en los

estudios nacionales, aunque no hay acuerdo en si la cantidad de alcohol consumida también

155,157

ha descendido como sugieren algunos autores® o lo contrario . Al ser cada vez mas

frecuentes los consumos elevados en cortos periodos de tiempo, paralelamente se ha

151,152

producido un aumento de los episodios de embriaguez La medicién del consumo

excesivo ocasional es reciente y por ello muchos estudios no recogen datos al respecto. La

concentracion de los consumos en el fin de semana caracterizan los usos del alcohol entre este
Co|ectivol17,151,152,153,156.
En los estudios locales revisados se observa asimismo que la edad media de inicio del

151,152,153

consumo de alcohol se situa entre los 12-13,8 afios , mientras que la edad media de la

primera borrachera es ligeramente mas tardia. Ambos comienzos son mas precoces en los

107

chicos™’. A medida que aumenta la edad se incrementa la proporcion de consumidores,

situdndose en 42 de la Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO), por encima del 80% en casi

151,152,153

todos los estudios . La mayoria de los trabajos coinciden en la clara tendencia al
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152,153,158,159

consumo de combinados y bebidas de alta graduacién , aunque todavia se observan

17 Algunos autores™>* describen que

en algunos estudios un mayor consumo de vino y cerveza
en la mayoria de los grupos de edad la prevalencia de consumo ocasional es mayor en los

chicos, aunque en las edades superiores llegan a igualarse.

1.2.4. Determinantes del consumo de tabaco y alcohol en la adolescencia

Los estudios que han realizado un seguimiento del consumo de tabaco y alcohol en los
jovenes, muestran que el proceso de inicio y continuacion es un fendmeno complejo vy
multifactorial. Los factores asociados estan relacionados con aspectos de la personalidad,
emocionales y psicoldgicos, situaciones familiares, escolares y grupales, con las relaciones en el

ambiente social y en la comunidad en general™®.

Durante el ultimo cuarto del siglo XX se ha investigado en las vias y condicionantes
etioldgicos cuyo resultado final es el consumo de sustancias nocivas, identificandose factores
gue distinguen la situacidn vital de las personas que consumen, de aquellas que no lo hacen.
Pero, normalmente es dificil aislar dichos factores y explicar la importancia de cada uno por
separado. La mayoria de las clasificaciones halladas en los estudios revisados respecto a los
factores que influyen sobre la conducta, coinciden en agrupar los mismos en tres grandes

grupos: factores individuales, microsociales y macrosociales®*2.

- Los factores individuales son caracteristicas internas del individuo que agrupan entre
otros, los aspectos genéticos, las caracteristicas fisicas, la edad, género, personalidad,

actitud hacia el consumo, motivacion, creencias, nivel educativo, conocimientos, etc.

- Los factores microsociales son aquellos que configuran el contexto inmediato donde se
produce el desarrollo vital de la persona. Estan determinados por la familia, la escuela, los

amigos y los compafieros, los recursos de la zona, el barrio, la vivienda, etc.

- Los factores macrosociales influyen considerablemente en el proceso de socializacion y de
transmisién de valores y actitudes predominantes en dicho entorno en una época
concreta. El contexto macrosocial genera estimulos y estilos de vida. Destaca la
disponibilidad, los intereses econédmicos, la publicidad, la legislacion, los topicos sociales, la

cultura imperante, la religién, los medios de comunicacion, la politica, etc.
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Estos determinantes pueden actuar como factores de riesgo o de proteccién del
consumo de sustancias nocivas. En el campo que nos ocupa, un factor de riesgo vendria a ser
una caracteristica que permite predecir el desarrollo de una conducta; una variable que, en
alguna medida, sitia al sujeto en una posicion de vulnerabilidad hacia este tipo de
comportamientos. El concepto de factor de riesgo es probabilistico, no determinista. El que un
individuo muestre factores de riesgo no implica que necesariamente vaya a desarrollar
conductas no saludables; significa Gnicamente que, si lo comparamos con un individuo sin esos
factores, tendra una mayor probabilidad de llegar a implicarse en esas conductas. En relacidn
con esta idea, es necesario matizar que los factores de riesgo no llegan a tener estatus de
causas, ya que los factores de riesgo son elementos predictores, pero no implican una
causalidad directa y lineal. Por otra parte, es necesario tener en cuenta que ningun factor de
riesgo por si solo permite predecir adecuadamente la conducta. Se tiende a admitir que estos

. P . +161
factores interacttian, se modulan y se influyen entre si**.

La identificacion de dichos factores es imprescindible para poder dirigir acciones

. . . e . 162
enfocadas a la modificacién de habitos no sanos y potenciaciéon de habitos saludables'®’. Se
utilizan para poder establecer los objetivos de las intervenciones y también para evaluar las

politicas de salud®.

Actualmente, la mayoria de los indicadores utilizados para la valoracién de los
determinantes de la conducta son de caracter cuantitativo. Las encuestas de base poblacional
administradas en intervalos regulares, asi como los estudios de cohortes longitudinales, han
sido las técnicas mas empleadas y su utilidad ha estado enfocada principalmente a conocer el
patrén de consumo de los jévenes y los factores predictores de sus conductas. Sin embargo,
para obtener mayor informacién sobre el resto de factores individuales y microsociales es
necesario implementar estrategias de investigacion basadas en la complementariedad de

164185 "utilizando técnicas de investigacién cuantitativas y cualitativas

enfoques metodoldgicos
con la finalidad de aproximarse a la realidad y al discurso juvenil, que nos permita conocer la
realidad social en la cual estdn inmersos y asi poder comprender las necesidades del

adolescente y su entorno.
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1.2.4.1. Valoracién de los factores individuales determinantes de las conductas en los
jovenes

El mundo cientifico es consciente de la importancia del andlisis de los patrones
conductuales y su evolucidon en los jévenes, pero tras un proceso de maduracion se ha llegado
a la conclusion de que los estudios existentes, no permiten justificar el porqué de ello.
Partiendo de dicha premisa, la investigaciéon de los factores individuales que determinan la
conducta de los jovenes se hace indispensable. Los principales estudios realizados en este
campo de investigacion han sido de tipo descriptivo y han permitido establecer la asociacion

entre la conducta y dichos factores'//*9151152166.167

. En la dltima década, el objetivo principal
e . 114,167,168 . A i

de multiples trabajos con adolescentes ha sido el andlisis de los factores predictores de

la conducta. Se trata de investigaciones con disefio longitudinal ya que los estudios

transversales presentan problemas para inferir causalidad. Entre los factores analizados

destacan la edad, el sexo, la actitud hacia el consumo, la conducta percibida, las normas

subjetivas, etc.

A continuacidon se muestra una revision de la situaciéon actual de los factores
individuales que determinan el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas en los
adolescentes. Se observa que la mayoria de los estudios que se han realizado en la escuela se
concentran en estos habitos y que en particular informan sobre los conocimientos, actitudes y
consumo, siendo preciso ampliar dicha informacién, especialmente la relacionada con aquellos

factores sobre los que se puede intervenir.

Edad. Es un factor de gran influencia. Existen numerosos estudios que muestran el
efecto positivo de la edad sobre el incremento de la frecuencia e intensidad del consumo de

susta nciasll4,159,168,169,170

. Ademads, cuanto menor es la edad a la que se inicia el consumo,
mayor es la probabilidad de que se acceda al consumo de otras drogas, tanto legales como
ilegales’. Hay que tener en cuenta que cuanto mas joven es la persona que se inicia en el

consumo, mayor es el grado de vulnerabilidad a desarrollar una dependencia®*®’*"'"?

. Aunque
las prevalencias difieren en los diversos estudios locales revisados, se ha constatado que el
consumo de tabaco y alcohol tiende a hacerse mas frecuente cuanto mas alta es la edad de los

adolescentes. El analisis detallado del factor edad se ha presentado en el apartado anterior.
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Género. Aun persiste una gran confusion sobre el significado de los abordajes
biomédico y social en el andlisis de las diferencias en salud entre hombres y mujeres o sobre la
utilizacién de los términos sexo y género. El primero se refiere a la clasificacion bioldgica de
macho/hembra; el término género alude a las diferencias que se construyen socialmente por
el hecho de haber nacido mujer y hombre'’®. La mayoria de los trabajos revisados incluye la
variable género en su analisis y es que ha sido una de las variables explicativas mas
contundentes que se ha utilizado para profundizar en el consumo de sustancias. Actualmente,

cada vez hay més estudios que abordan exclusivamente la razén de género™?’ 12174175176,

Tradicionalmente en Espafia, el porcentaje de hombres fumadores ha sido mds alto
que el de las mujeres, pero en la década de los 90 se produce un cambio histérico,
invirtiéndose las proporciones en la franja de edad de 15-19 afios. Hasta 1990 los porcentajes
fueron similares en ambos géneros, pero partir de 1994 la proporcion de fumadoras ha sido
superior a la de fumadores de manera habitual en dicho grupo de edad, no ocurriendo asi en
las restantes franjas de edad estudiadas'®. Esta tendencia también se ha observado en otros
paises europeos'’’. No obstante, las diferencias de género sufren oscilaciones dependiendo de
las comunidades auténomas y el afio de estudio.

En lo que se refiere al consumo de alcohol estamos ante un fendmeno de gran

117,152,153,177,178

homogeneidad entre chicos y chicas . Sin embargo, continda prevaleciendo un

mayor consumo de riesgo entre los chicos'%**%*t,

Las diferencias segln género observadas en las conductas estudiadas han sido
descritas en el andlisis del patrén de consumo y en cada uno de los apartados, segun el factor

analizado.

Conocimientos. Las acepciones del término conocimiento son multiples. La Real
Academia Espafiola de la lengua (RAE)'® define conocimiento como la accién y efecto de
conocer. Es decir, averiguar por el ejercicio de las facultades intelectuales la naturaleza,
cualidades y relaciones de las cosas. Desde el campo de la educacion el conocimiento es un
conjunto de informacién almacenada mediante la experiencia y el aprendizaje; es la

integracion de experiencia, valores y saber hacer, que constituye la base para la incorporacion
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continua de nuevas experiencias e informacidn. El conocimiento va ligado a una evidencia y

una de sus caracteristicas es que sirve de guia para la accion™®’.

El conjunto de conocimientos sobre los habitos relacionados sobre la salud es uno de
los factores individuales que desde hace décadas se ha considerado que influye sobre las
actitudes y éstas sobre el comportamiento. Ello ha propiciado que los contenidos de las
primeras intervenciones educativas priorizaran la aportacion de conocimientos’?. Sin embargo,
actualmente existe una gran controversia en relacién a la influencia que los conocimientos

181

tienen sobre la generacidn de las actitudes y de los comportamientos™ . Muestra de ello es

que la gran mayoria de los jévenes en ESTUDES 2008'%

, @ pesar de que afirman estar muy
informados acerca de los efectos y problemas que les pueden ocasionar el consumo de tabaco
y alcohol, sin embargo, tienen un consumo elevado de dichas sustancias adictivas, aspecto que
también se observa en ESTUDES 2004'®*, donde un 30% de los jovenes que declara consumir
bebidas alcohdlicas manifiesta conocer sus consecuencias negativas, entre las que destacan las

relacionadas con la salud, seguidas de las rifias y discusiones sin mediar agresion y los

conflictos con la familia mds cercana, los padres y los hermanos.

En base a que el conocimiento permite tomar decisiones mas acertadas, se supone
gue una falta del mismo deja a las personas expuestas al consumo de sustancias, mientras que
una conciencia de los hechos relevantes, les permite elegir patrones de vida saludables.
Realmente no se niega la necesidad de poseer conocimientos sino de que sélo un aprendizaje

significativo podria modificar las actitudes'’ e indirectamente el desarrollo de una conducta.

Otro aspecto a tener en cuenta es el nivel de formacién y el fracaso escolar de los
jovenes. En diversos estudios estos factores se han asociado con una mayor prevalencia de

consumo de susta ncias105’184'185'186'187'188'.

Creencias. La RAE'” define creencia como el firme asentimiento y conformidad con
algo. La creencia es la idea que se considera verdadera y a la que se da completo crédito como
cierta. Es una conviccidn de que el fendmeno u objeto es real o verdadero. Es posible distinguir
entre creencias abiertas que admiten discusidon a partir de un analisis ldgico y racional y las

creencias cerradas que solo pueden ser discutidas por una autoridad.
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Las creencias pueden ser falsas o verdaderas a pesar de que la persona que tiene la
creencia por definicion cree que es cierta. Ademas, una caracteristica importante de las
creencias es su composicion cognitiva y afectiva’®. El aspecto cognitivo hace referencia a lo
que el individuo sabe o cree saber respecto a algo, mientras que el aspecto afectivo hace
referencia al grado de importancia de la creencia. Este elemento afectivo tiene en ocasiones

una mayor influencia y fuerza en el desarrollo de una conducta que el componente cognitivo.

En el caso del consumo de tabaco y alcohol se ha observado que las creencias de los
jovenes estan relacionadas con la experimentacién y el desarrollo de las conductas. Las
creencias que les llevan a ello son entre otras que el consumo de sustancias les facilita las

190191 " Asi. el consumo de alcohol estd ampliamente extendido y es

relaciones con sus iguales
aceptado culturalmente, siendo utilizado como via de comunicacion y de relacién entre las
personas y como elemento socializador. También potencian el consumo las creencias basadas
en el significado que le asignan a la conducta los demas y ellos mismos. La experimentacion
con el cigarrillo o el alcohol como simbolo de comportamiento adulto es comin en la
adolescencia, al igual que la experimentacion como rito de iniciacidon. Las creencias
relacionadas con las expectativas de su consumoYy las utilidades que le atribuyen tales como la

disminucién del estrés prevalecen entre los jévenes'®*'*%,

La evidencia ha puesto de manifiesto el desarrollo de creencias normativas entre los
jovenes al percibir que una conducta desarrollada por la mayoria de ellos, es la norma en su
ambito social. Asi, entre las creencias normativas mas identificadas se encuentra que la
mayoria de los jévenes consume tabaco y alcohol, que beber es algo normal y que se bebe por

HA153,168193  Ante esta percepcion de normalidad y generalidad se produce el

motivos sociales
desarrollo de las normas subjetivas basadas en la creencia sobre las expectativas acerca de lo
que los demas esperan que haga o no haga la persona no consumidora en relacién con el
consumo de sustancias. Es un tipo de creencia con mucha trascendencia sobre la que hay que

trabajar comprobando su veracidad.

Actitud. La actitud es una predisposicion mental adquirida y duradera que incita a
comportarse de una forma determinada (positiva o negativa) frente a objetos, personas o

situaciones. La medicién de la actitud no resulta tarea facil si se considera un modelo
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multidimensional constituido por tres componentes: cognitivo (conocimientos, creencias y
valores de la persona), afectivo (sentimientos y preferencias personales) y conativo o reactivo

(acciones manifiestas y declaraciones de intencién)™*.

La actitud hacia el consumo es uno de los factores asociados a la personalidad que la

114,167.168.195 saiala como mas directamente relacionado con el consumo

literatura cientifica
experimental, destacando las intenciones de uso, las expectativas sobre sus efectos, y las
especulaciones de cémo respondera el entorno al propio consumo. En la Teoria de la Accidon
Razonada de Fishbein y Ajzen™ la intencién es la variable predictora mas importante del

comportamiento.

La identificacion del tipo de actitud que presenta cada grupo de jovenes respecto a
dichas conductas, podria indicar el momento de maduracidn en el que se encuentra dicho

197 1 iy .
97198 mermitiendo un mejor enfoque en la

factor, seglin el modelo Transtedrico de Prochaska
intervencion. Especialmente es importante identificar a los jévenes que se encuentran en la
fase de contemplacién, en el proceso de preparacidon para la adopcién de la conducta. De este
modo, si se pudiese identificar el momento en el que se encuentra cada poblacién escolar y
teniendo en cuenta que las actitudes no son estables durante toda la vida del individuo sino

que son modificables por el aprendizaje'®, seria posible adaptar los conceptos y metodologias

de los programas preventivos a las caracteristicas de esta.

La actitud es consecuentemente un concepto dindmico, modificable segun las
experiencias de las personas, siendo los procedimientos que posibilitan tal dinamismo los
siguientes: aprendizaje por observacién, modelado o imitacidn; aprendizaje condicionado
(refuerzos positivos o negativos); interiorizacién (desarrollo de actitudes progresivamente al
desarrollo de la personalidad); identificacion (influencia de aspectos afectivos y psicoldgicos de
otras personas o grupos); y aprendizaje de contenidos (recepcién de informacién
contradictoria a la que poseen, generando en el sujeto un cambio de actitud).

Igualmente, la intencidon de abandono es otro pardmetro que merece una revision. La
actitud hacia el abandono del consumo de bebidas alcohdlicas es practicamente nula®®,
mientras que en ESTUDES 2004'%%, mas del 40% de los escolares que fuman manifiestan que ya

han intentado dejar de hacerlo.
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Percepcion de riesgo. La percepcion del riesgo se entiende como el grado en que se

d*®’. La percepcién que tiene una

atribuye a una conducta un supuesto peligro para la salu
persona del riesgo y su reaccion a éste depende de la experiencia previa y de la informaciéon y
los valores recibidos de la familia, la sociedad y las instituciones. Se trata de un aprendizaje
gue comienza en la infancia y se actualiza constantemente durante la edad adulta. Algunos
riesgos, como las enfermedades, escapan al control individual, pero otros, como el habito de
fumar o el consumo de otras sustancias dafiinas, dependen de cada persona, que puede
aumentar o reducir su consumo a voluntad®™. En la adolescencia existe la tendencia a sentir
una suerte de inmunidad frente a los riesgos que puede acarrear la conducta no saludable. Los
jovenes tienden a infraestimar las probabilidades de sufrir dafios derivados del desarrollo de
una conducta, distorsionando la realidad mediante reestructuraciones cognitivas o ilusiones de

158,202 . .7 . . .
d"®®?%2 Algunos autores consideran la percepcidn de riesgo distorsionada como

invulnerabilida
el principal factor de inicio de la experimentacién con el consumo de tabaco y alcohol en los
més jovenes’. Los adolescentes tienden a estar mds proyectados hacia los momentos
presentes que hacia el futuro. La gratificacién inmediata se prioriza frente a las consecuencias
a largo plazo.

Algunos trabajos cientificos hacen referencia a la relacién entre una baja percepcion

203,204,205,206,207,208

del riesgo y el consumo de sustancias en la poblacidn adolescente . En diversos

estudios se observa que el déficit de conocimientos puede dificultar la valoracién real del

158
d

riesgo del consumo de sustancias nocivas para la salud™". Asi, los estudios demuestran que los

jovenes consideran que el alcohol puede llegar a ser una droga si se sobrepasan ciertos limites

117,152,164

pero desconocen el umbral de los mismos . Quizas por ello desarrollan un consumo

excesivo esporadico sin percibir ningun riesgo.

No obstante, a pesar de conocer algunas de las posibles consecuencias de su consumo,
los jovenes tienden a experimentar con este tipo de sustancias de alto riesgo. Algunos autores
sugieren que las decisiones del consumo se hallan relacionadas con la apreciacién de beneficio
y riesgo que este consumo supone, rechazando algunos jovenes ciertas drogas a pesar de las

oportunidades que tienen para obtenerlas®®**.

Por otra parte, el riesgo percibido ante distintas conductas de consumo puede ser un

indicador indirecto de la evolucién presente o futura de la prevalencia de consumo®®.
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Conforme aumenta el riesgo percibido ante el consumo de una sustancia, tiende a disminuir la

199537 (Figura 4). El riesgo percibido ante el

extensién o la intensidad del consumo y viceversa
consumo de 5 o 6 cafias/copas de bebidas alcohdlicas en el fin de semana en el afio 2004
(41,4%) es inferior al de afos anteriores, observandose en ese periodo un aumento notable en
la prevalencia del consumo de alcohol y de borracheras (Figura 4). La situacion es similar en el
ano 2008, tanto a nivel nacional como en Canarias. La percepcion de riesgo ante el consumo

de un paquete de tabaco al dia es muy alta (88,8% en 2008) coincidiendo con una reduccién de

la prevalencia de fumadores diarios.
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Figurad.  Evolucion de la prevalencia de consumo de alcohol, percepcion del riesgo
entre los jovenes (consumir 5 o 6 cafas/copas en fin de semana)y
prevalencia de borracheras. Fuente: ESTUDES 2000-2008

Con respecto a las diferencias por género, se aprecia que en ESTUDES 2004 y 2008 el
riesgo percibido por las mujeres es superior al percibido por los hombres, especialmente

respecto a las consecuencias del consumo de alcohol.

La percepcion de riesgo de ser fumador pasivo también determina la conducta al
respecto. La adquisiciéon de conocimientos relacionados con el daifo que ocasiona inhalar el
ACHT no es suficiente para aumentar la percepcién del riesgo. Algunos autores®** argumentan
gue el modelamiento, la observacion de los adultos que salen de casa para fumar, hace que el
adolescente reciba el mensaje claro de la intolerancia al consumo de tabaco, que incidird de

forma positiva en su propia posicion frente al tabaquismo.
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Por ultimo, se puede inferir una escasa percepciéon de riesgo de los jovenes hacia la
conduccién de los vehiculos de motor bajo los efectos del alcohol*®. Asi, en ESTUDES 2008 un
24,6% de los jovenes y concretamente un 34,5% de los de 18 afios, declaran haber sido
pasajero en los ultimos 12 meses en vehiculos conducidos bajo los efectos del alcohol.
Ademas, un 9,5% declara haber conducido en los ultimos 12 meses un vehiculo en dichas
condiciones, cifra que asciende a un 12,5% en los estudiantes de 18 anos. Cabe destacar la
diferencia de género, ya que en Canarias el 10,5% de los chicos declaran conducir bajo los
efectos del alcohol en los Ultimos 12 meses, frente al 2,4% de las chicas. En otros estudios un

14,7% reconoce haber conducido algin vehiculo después de beber™".

Motivacion. Teniendo en cuenta que la motivacion se define como un ensayo
. ., . . . . , . .1
preparatorio de una accién para animar o animarse a ejecutarla, con interés y diligencia'’®, su
estudio es importante para comprender las conductas de los adolescentes.

- ey . 212,213,21
La revision de la literatura®*®**2

aporta informacion especifica sobre las principales
motivaciones que llevan a los adolescentes a fumar o a beber. En términos generales, el
consumo de tabaco pasa por una fase de experimentacion motivada por la curiosidad, deseos
de probar situaciones nuevas, identificacion con comportamientos propios de adultos vy
también desafios a las reglas impuestas por los mismos®™. El consumo de alcohol también esta
motivado por la cultura imperante, la aceptacion social y por las creencias de que facilitan las

relaciones, ayuda a divertirse y a liberar el estrés™>%%213:21¢,

También es util identificar las motivaciones de los jovenes que han optado por no

153,202

consumir dichas sustancias, destacando el evitar problemas de salud fisica y conflictos

202 3

familiares®®. Otros estudios'*® encuentran diferencias en funcion del género. Asi, para las

chicas el temor a perder el control del comportamiento es un motivo para no beber.

La curiosidad puede ser una poderosa fuerza motivacional que con frecuencia lleva a
comportamientos impulsivos, mds si el individuo percibe que probar supone bajo riesgo e
implica bajo costo. Es una de las razones mdas comunes que los fumadores manifiestan para
iniciar el consumo. Estudios de cohorte confirman que la curiosidad es un factor precursor al
|213'

inicio del consumo de tabaco’’ y una razén importante para probar el alcoho

relaciondandose con frecuencia con la busqueda de sensaciones. Los adolescentes conforman
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202218 Dyrante este

un grupo con altas puntuaciones en la necesidad de dichas busquedas
periodo evolutivo, el deseo de vivir emociones intensas y de descubrir nuevas experiencias

parece especialmente acusado.

Algunos autores®'®** destacan entre las diversas fuentes de motivacion las normas
subjetivas, basadas en las conductas del grupo de referencia, la necesidad de aceptacion del

|219,220,221

grupo®® y la presion socia , que lleva a desarrollar la conducta instaurada en el mismo.

Paraddjicamente, un rasgo del pensamiento adolescente es ser favorecedor de las conductas

218,222

antinormativas , rechazando las normas de la sociedad y sin embargo, aceptando con

contundencia las normas de su grupo de iguales.

Otro motivo reflejado en algunos estudios’® es la desinhibicidn, sin embargo, en la

s . 1 . .
mayoria de los trabajos*>* no se contempla como un motivo importante.

Destaca asimismo la inexistencia de diferencias entre los motivos para hacer el
s . 22 . . .7 .
botellén y para consumir alcohol®*, figurando entre ellos no solo la diversién sino el consumo

220,22 .
0223 resaltan la busqueda de

’ . 22 Zlae . ’ .
en si mismo®*>. Por Ultimoy en esta misma linea diversos autores
la embriaguez por parte de los jovenes aunque estos en sus declaraciones insisten mas en los

aspectos positivos tales como experimentar mas euforia, estar mds hablador, mas sociable.

1.2.4.2. Valoracién de los factores microsociales determinantes de las conductas en
los jévenes

El entorno microsocial es aquel en el que se sitda la persona y hace referencia a las
relaciones sociales que experimenta con la familia, los amigos y los compafieros, la escuela, los
recursos de la zona, etc. Sus caracteristicas son factores de fuerte caracter en el desarrollo de
los hdbitos de vida de los adolescentes por lo que deben orientarse adecuadamente para que

se afiancen en estas etapas estilos de vida saludables duraderos.

Al igual que en la revisidn de los factores individuales abundan los estudios de tipo
transversal asi como los trabajos con disefo longitudinal, que permiten determinar los factores

predictores de la conducta.
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Grupo de iguales. Los amigos y compafieros parecen ser uno de los principales agentes
de socializacion, actuando como personas de referencia, de apoyo y estimulo hacia las
conductas. El grupo afecta de forma decisiva a la conducta y las actitudes relacionadas con la
salud, al ejercer una influencia y reforzar las normas y los valores, estableciendo una identidad
social y cultural y proporcionando modelos de conducta. La influencia de los compafieros es

compleja e implica tanto factores de proteccién como factores de riesgo”’.

El hecho de gustar y ser aceptado por los demas resulta crucial para el desarrollo de la
salud de los jovenes, y los que no se encuentran integrados socialmente tienen mads
probabilidades de experimentar dificultades con su salud fisica y emocional. El aislamiento con
respecto a los compafieros en la adolescencia puede generar sentimientos de soledad vy
sintomas psicoldgicos. La interaccion con los amigos favorece el desarrollo de las capacidades
sociales y las habilidades para hacer frente a sucesos estresantes.

Por otra parte, la influencia de los amigos puede provocar conductas de riesgo durante

176,1 .
76184 3rgumentan que el consumo de sustancias depende

la adolescencia. Asi, diversos autores

enteramente de la naturaleza social del grupo de amigos, es decir, que cuando los pares de un

adolescente consumen sustancias, éste tiene una alta probabilidad de usarlas también aunque
, . sl . 108,224,225

no estén presentes otros factores de riesgo. Igualmente, multiples estudios detectan

unos porcentajes mas elevados de consumo de tabaco y alcohol, asi como de episodios de

embriaguez entre los jovenes que se reunen frecuentemente por las noches con los

companieros, especialmente en bares y discotecas.

Las investigaciones sobre la cultura de los compafieros en la adolescencia han revelado
que la orientacidn del grupo de amigos determina su caracter de proteccidon o de riesgo.
Todavia estad por determinar si el grupo comienza a establecer actitudes y conductas, o si los
. s . . .. 226
jovenes seleccionan grupos con actitudes similares que les refuercen®”. Probablemente ambas

hipétesis son verdaderas®”’.

Algunos investigadores’®® argumentan que, generalmente, las chicas son mas
vulnerables que los chicos a la influencia tabaquica de los pares, lo cual puede deberse a que
las relaciones sociales entre chicas tienden a ser mas intimas y exclusivas, pasan mas tiempo

con amigos y estan mds involucradas en la vida de sus iguales.
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Los resultados obtenidos difieren segun los estudios pero principalmente coinciden en
que la presion del grupo de amigos es uno de los principales predictores para el
consumo'*#e7171184229 - Tant el modelamiento como la recepcidén pasiva de mensajes

contribuyen a ello.

La familia. La familia es posiblemente el contexto mds importante para el desarrollo de
los jovenes, en él se adoptan por primera vez conductas y actitudes sociales. Algunos autores
consideran a la familia como el escenario mas significativo en el que emergen los conceptos
relacionados con la salud. Su influencia se mantiene a lo largo de la adolescencia, y en
realidad, a lo largo de toda la vida en diversos grados. Desempefia un rol de modelo a seguir y
ademas es fuente de apoyo en el desarrollo de conductas saludables. La familia, en sus
variadas formas, constituye el primer ambiente social de aprendizaje para sus componentes.
Aunque en el periodo de la adolescencia se produce un alejamiento de sus padres, la

. . ., e . . . 2
significacion de la familia como recurso emocional se mantiene igual®*°.

’ ey . 231 . .
La teoria cognitiva-social de Bandura®*" enfatiza que el desarrollo del comportamiento
depende en parte del contexto, destacando entre otros el ambiente familiar. La literatura
muestra frecuentemente la asociacion entre padres y hermanos fumadores y el desarrollo de

118,166,167,185,200.232 ' 3 situacion similar se observa entre

la conducta tabaquica en los jévenes
hermanos que consumen alcohol y la conducta bebedora de los jévenes. Sin embargo, no
ocurre lo mismo en cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas por parte de los padres al no
encontrarse una relacién significativa entre dicha conducta y el consumo por parte de los

jovenes 1*2%

No solo la existencia de consumidores en una familia es un factor predictor, sino
también las reglas permisivas en casa. La percepcién de los adolescentes de que los padres
tienen actitudes tolerantes hacia el desarrollo de estas conductas se asocia al intento de

233
I

experimentacion, consumo regular y consumo habitual®’. Se ha demostrado que cuanto mas

alta es la permisividad al consumo de tabaco y alcohol, las cifras de consumo tienden a ser
mayores'®’. Por el contrario, una actitud no tolerante de los padres esta asociada a un menor

consumo por parte del adolescente®**. Incluso, familias que no permiten el consumo de tabaco
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en la casa han demostrado tener efectos en la reduccién del consumo en adolescentes, aun

cuando los padres fumen®?* .

La influencia en la evolucién al tabaquismo, de la percepcion de la norma subjetiva a
favor del consumo de tabaco por la familia, se ha puesto en evidencia en estudios de cohorte
en poblacién adolescente?®. Por el contrario se han comprobado efectos opuestos en hogares

donde el consumo de cigarrillo esta completamente prohibido®’.

Respecto al permiso de los padres sobre el consumo de tabaco de los hijos, el 75,1% de
las madres y el 72,8% de los padres no lo permitirian'®’, siendo los padres de los jévenes

canarios™° mas restrictivos que a nivel nacional.

Entorno escolar. La escuela es otro érgano de socializacion prioritario, entre cuyas
funciones se encuentra, precisamente, la formacidén para un funcionamiento socialmente
aceptado. En ella tienen lugar las primeras interacciones con los iguales y el contacto con las
primeras figuras de autoridad distintas a las familiares. El entorno escolar o el clima psicosocial
del centro educativo han sido estudiados generalmente desde la perspectiva de la mejora de
los logros académicos de los jévenes, pero también resulta interesante desde la dptica de la

salud.

La escuela facilita la capacitacién para la toma de decisiones sobre salud mediante la
promocién y educacién para la salud y ello requiere la implicacion del profesorado vy la
coordinacién con otros agentes de la comunidad como el equipo de salud, ayuntamiento,

etc™.

La existencia de un entorno saludable, entre otros aspectos, debe contemplar espacios
libres de humo. Sin embargo, la permisividad ante el hdbito de fumar en el centro escolar,
tanto por el alumnado, como por el profesorado, esta presente en una buena proporcién de
casos®®. En ESTUDES 2004, un 73,4% de los alumnos ha visto fumar a compafieros en el
recinto de la escuela y un 47,1% a sus profesores, datos que sugieren un notable grado de
permisividad. En Canarias, si bien la permisividad respecto a los estudiantes es menor (59,7%),

en el caso de los profesores es similar (48,9%).
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En cuanto a los recursos educativos se dispone de una buena cartera de programas
que el Ministerio de Educacién y Sanidad y Consumo, asi como las diversas Consejerias
ofrecen a los centros. De hecho, a escala nacional se dispone de un catdlogo que reconoce mas
de 40 programas escolares'®**. La mayoria de estos son de dambito universal y se dirigen a
estudiantes a partir de 11-12 afios. Entre los centros educativos implicados en el estudio HBSC
2006'"°, un 83% afirma participar en programas dirigidos a evitar el consumo de alcohol y otras
drogas, mientras que solo un 68,8% proclama su centro libre de humos.

Los libros de texto constituyen el recurso educativo mds generalizado considerados

importantes tanto para el profesorado como para los estudiantes. Diversos autores**’

, tras un
andlisis detallado de los mismos afirman que los libros de texto actualmente vigentes en el
mercado no constituyen un referente suficiente ni un recurso adecuado para que el
profesorado desarrolle la educacion para la salud con sus alumnos en la escuela pues entre
otros aspectos, sus orientaciones metodoldgicas no van dirigidas a facilitar una movilizacién de

actitudes ni un cambio conductual.

En los ultimos afos ha crecido el nimero de alumnos que recibe informacién sobre
drogas en el aula, aunque la escuela no parece la fuente de informacién mds relevante para

ellos™®

. Segun los adolescentes las vias por las que la obtienen son a través de las madres
(69,1%), las charlas y cursos (66,5%), los medios de comunicacién (66,3%), los profesores
(62,5%) y los padres (61,2%). Sin embargo, los jévenes tanto a nivel nacional como en Canarias
prefieren otros tipos de fuentes de informaciéon tales como las charlas y cursos (50,9%), los
profesionales sanitarios (47,9%) y las personas que han tenido contacto con las drogas

(38'5%)109,111.

Profesorado. El profesorado, ya sea de educacién infantil, primaria o secundaria, es
una pieza primordial para desarrollar la educacién para la salud en la escuela™,
constituyéndose como un agente promotor de salud con una alta cualificacion desde el punto
de vista pedagdgico. Sin embargo, aunque la mayoria de los docentes espafioles considera que
la educacidn para la salud es una parte fundamental de la formacidn integral de los jovenes, al

241

mismo tiempo creen que no estan suficientemente capacitados™ . Desde hace muchos afios

los profesores aducen dificultades de formacion, carencia de material didactico apropiado,
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sobrecarga de los programas educativos, y escaso apoyo institucional, percepcién que no ha

sufrido grandes modificaciones en los Ultimos afios®>*8%2%?

. Actualmente, a pesar de la amplia
oferta de programas preventivos de las diversas consejerias de educacion, llama la atencién
gue tan sdlo un tercio de los profesores conozca algin programa de prevencidn escolar y que
esta cifra haya permanecido constante desde el 2000 al 2008, segun el Plan Nacional de
Drogas'®. Por todo ello la promocién de habitos saludables desde la escuela exige, entre otros
aspectos, una mayor capacitacién del profesorado. El porcentaje de profesores formados para
esta tarea se sitUa alrededor del 18%, sin variaciones sustanciales desde el afio 2000 al 2008.
Sin embargo mediante el estudio HBSC 2006'° la proporcién aumenta a un 43,2%,
incrementandose el porcentaje de aquellos que tratan el tema en el aula, aunque la mayoria lo
hace de manera puntual y muchos no han recibido formacion para ello, lo que

. .« e . . 1 s
indudablemente afecta a la efectividad de sus intervenciones'®. La mayoria de los docentes

~ . . . . - 241
espafioles consideran que precisan del apoyo de profesionales sanitarios®*".

Es fundamental para la implementacién de estos programas, la actitud de los

H 12| P .7
profesores ante el tabaco ya que influye sobre la de los alumnos'*® existiendo una relacion
directa entre la conducta fumadora de los profesores en los centros y el consumo de tabaco

por los alumnos******%,

Sin embargo, al igual que sucede con otras profesiones
ejemplarizantes como el personal sanitario, todavia un alto porcentaje de profesores son
fumadores, lo que influye negativamente sobre su implicacidn en la génesis y desarrollo de las
intervenciones educativas sobre el tabaquismo en los centros y por supuesto en sus

246

resultados®™. Ya se comentd anteriormente que un alto porcentaje del profesorado suele ser

182

visto fumando en el centro escolar ™. A pesar de la importancia del tema, el foco se ha

centrado en los alumnos y apenas se ha prestado interés a los docentes, pues son escasas las

publicaciones en este sentido*°.

Recurso sanitario de la zona. Concretamente, uno de los principales objetivos en
materia de salud publica se centra en ayudar a los adolescentes a evitar que se inicien en el
consumo de sustancias nocivas para la salud aunque existen discrepancias e incertidumbre
sobre cdmo hacerlo. El profesional sanitario, inmerso en el sistema de trabajo de atencién

primaria contempla el abordaje del adolescente, desarrollando su control y seguimiento
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mediante el programa de salud infantil. Entre sus objetivos incluye promover la incorporacion
de conocimientos, actitudes y hdbitos para la salud infantil en padres/madres, nifias/os y

educadores™’ .

A partir de los 14 afios el adolescente se deriva a la unidad de atencion familiar y se
reduce su control. Conforme la edad de los jévenes se aleja de la infancia su paso por atencidn
primaria va disminuyendo. El colectivo de adolescentes se caracteriza, entre otros aspectos,
por su percepcidn de baja susceptibilidad a enfermar y por consiguiente, existen mas
probabilidades de que el profesional de la salud llegue a ellos a través de la oferta de mejora
de la calidad de vida que desde el planteamiento de prevencion de enfermedad. La asistencia a
los centros sanitarios es escasa por lo que el acercarse a los jovenes en sus ambientes
habituales, como el centro educativo, es una opcién dptima. Sin embargo, para el mismo se
necesita un impulso tal y como contempla el Plan de Accidn sobre Drogas 2009-2012%* en
Espafia, que propone potenciar la implicacién de los profesionales sanitarios en la
sensibilizacidn y en la prevencién de los dafios ocasionados por los consumos tempranos de
tabaco, alcohol y otras sustancias. Si bien, aunque se ha avanzado en la elaboraciéon de
protocolos, los objetivos propuestos para el 2008, en atencidon primaria de salud, no se

alcanzaron®®.

Existe evidencia de que el papel de los profesionales de la salud es muy importante a la
hora del cambio social, especialmente respecto al tabaquismo. Un punto fundamental que

% es el papel educativo, formativo,

recalca el Convenio Marco para el Control del Tabaco®
comunicativo y de concienciacién de la poblacion por parte de los profesionales sanitarios. Sin
embargo, el informe Marco de referencia para la politica sobre alcohol en la Regién Europea
de la OMS®° impulsa a los profesionales sanitarios a contribuir a reducir los dafios
relacionados con el alcohol, especialmente en lo referente al tratamiento e intervenciones
breves a los bebedores con consumo de riesgo y poco los implica para evitar el consumo. Entre
los diversos profesionales del ambito de atencién primaria, enfermeria es el estamento que
actualmente con mas frecuencia se responsabiliza de las intervenciones educativas en la
escuela. El profesional de enfermeria, estd cada vez mds implicado en el control del
tabaquismo, tanto a nivel nacional como internacional, colabora en la aportacidon de guias,
informacién, programas de promocion de la salud y prevencion, programas de deshabituacion

252

tabéquica251, etc., a través de asociaciones tales como el Consejo Internacional de
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Enfermeras, la Asociacién Internacional de Enfermeras en el Cuidado del Cancer, Tobacco Free
Nurses, European Nurses and Wifes Againts Tobacco, International Network of Women Againts

Tobacco, etc.”>.

El propio habito tabaquico de los profesionales tiene una influencia relevante en
cuanto a sus actitudes al respecto”. Estudios recientes realizados en diversos hospitales de
nuestro pais hacen constar que el 36% de las enfermeras y el 28% de los médicos fuman®>*. Si
bien, en general, ha habido una disminuciéon del consumo de tabaco en todo el colectivo
sanitario, en enfermeria, la remisiéon ha sido menor que en el resto. Esta informacidn es
especialmente relevante teniendo en cuenta la funcién modélica que posee este grupo
profesional dentro de la sociedad y la actividad que desarrollan en la misma. La poblacién
esperaria del profesional sanitario una conducta acorde con los supuestos conocimientos que
tiene sobre los efectos daninos del tabaco. Por otra parte las actitudes del profesional fumador
frente al habito suelen ser mds permisivas y de escaso compromiso con las iniciativas
antitabdquicas. Dicha situacién aparece como un elemento que claramente dificulta el intento
por alcanzar un futuro donde, ademds de considerarse con naturalidad un habito no saludable,

se considere como un habito antisocial debido al perjuicio que el humo de tabaco ocasiona en

los fumadores pasivos.

Entorno de ocio. Para algunos autores®> la gestién del ocio del fin de semana es el
mejor predictor para el consumo de sustancias, por encima de otras variables como la
personalidad, las caracteristicas de los pares y familiares y las variables escolares. El ocio
desarrollado en discotecas y bares, asi como las salidas nocturnas de fin de semana, se
correlacionan con un mayor consumo de sustancias®®. Concretamente, el consumo de alcohol
ha pasado a ser un componente social esencial del tiempo de ocio de los jévenes™®. Por el
contrario, la practica de algun deporte asi como participar en actividades religiosas se ha

mostrado como factor de proteccidon®’.
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1.2.4.3. Valoracién de los factores macrosociales determinantes de las conductas en
los jévenes

La socializacidn del estilo de vida de un individuo también tiene lugar en un contexto
mds amplio, que ejerce un importante protagonismo a la hora de marcar pautas en su
desarrollo. El contexto macrosocial genera estimulos y estilos de vida que la poblacion hace
propios de forma mas o menos consciente. Autores como Mendoza®’, consideran que son los
factores procedentes de este contexto uno de los que poseen mayor influencia argumentando

la similitud de estilos de vida dentro de sociedades con estructuras macrosociales similares.

Legislacion. Uno de los factores macrosociales que condiciona el desarrollo de Ila
conducta de los jévenes es la legislacion vigente. Desde el momento en el que se aprobd la
Constitucion Espafola que ordena en su articulo 43 a los poderes publicos fomentar la
educacién sanitaria e introduce en su articulado mandatos y recomendaciones para la
promocién de la salud®®, se inicia un camino que desemboca en la Ley General de Sanidad de
1986%°, la cual siguiendo estos mandatos, desarrolla en sus articulos la necesidad e

importancia de la educacidn y la promocion de la salud.

En el dambito de la educacién, en 1990, la Ley Orgdnica de Ordenacion del Sistema
Educativo (LOGSE)*®® introduce la educacion para la salud como tema transversal en las
diferentes areas en los curricula de los centros escolares. Con fecha mas reciente, la Ley
Orgénica de Educacién 2/2006 (LOE)*! recoge que al alumno hay que formarle de manera
integra mediante la educacion en valores. Los temas transversales no aparecen explicitamente
como tales sino que incorpora los contenidos de Educacion para la Salud en las distintas areas
de los curricula. Posteriores reales decretos desarrollan la Ley y establecen las ensefianzas

minimas en los diferentes niveles de infantil, primaria y la secundaria obligatoria®®.

El convenio entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Educacién y
Ciencia en mayo de 1989 supone el primer impulso importante que se da a la educacion para
la salud en la escuela. Se desarrollan proyectos con la colaboracién de los centros escolares y

los equipos de atencidon primaria los cuales contintdan vigentes en cada comunidad auténoma.

En nuestro pais, a partir de los afios 70 comienzan a aparecer las primeras legislaciones

restrictivas referentes al consumo de tabaco. Dichas medidas legislativas inciden en los
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anuncios publicitarios, en la venta de cigarrillos a menores, en los lugares en que se permite
fumar, en la cantidad de nicotina y alquitrdn de los cigarrillos, etc. Ademds se emprenden
campanas educativas y preventivas para conseguir un descenso en el nimero de fumadores.
Lo mas destacado del siglo XX es la intensa politica de control del tabaquismo desarrollada,
tanto por la OMS como por la Uniéon Europea y los diferentes gobiernos de cada pais.
Iniciativas como el Dia Mundial sin tabaco que se celebra cada 31 de mayo, la Carta Europea
contra el tabaco®®, el programa Europa contra el Cancer®®, etc., son un claro ejemplo de lo
gue se estd realizando. En nuestro pais destaca el Plan Nacional de Prevencidn y Control del

265,266

Tabaquismo para el periodo 2003-2007

El Convenio Marco para el Control del Tabaco®”® de la OMS que fue ratificado por
Espafia en el afio 2003 fue decisivo para el establecimiento de leyes mas restrictivas. La
prohibicion parcial o total de fumar se ha ido implantando en casi todos los paises europeos y
concretamente, en Espafia se aprueba la Ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo®®’ del
Ministerio de Sanidad y Consumo de diciembre de 2005, la cual es conocida principalmente
por la regulacién del consumo en los espacios publicos cerrados. Asimismo es una ley integral
gue abarca otros aspectos de gran importancia para la prevencion del tabaquismo, como son
las limitaciones en la venta, el suministro y la regulacién de la publicidad, la promocién y el
patrocinio. En fechas recientes se ha aprobado la Ley 42/2010, de 30 de diciembre®®® por la
gue se modifica la anterior ley avanzando en la prohibicién de fumar en los espacios publicos

cerrados y colectivos.

Respecto al consumo de bebidas alcohdlicas la movilizacién y potenciacidn de acciones
dirigidas al control y prevencion del consumo de alcohol ha tenido un crecimiento en la ultima
década. Documentos como la Carta Europea sobre el alcohol*® y el Marco de referencia para

250 an el afio 2005 reafirman dicha

la politica sobre alcohol en la Regién Europea de la OMS
tendencia. En Espafia, el Ministerio de Sanidad y Consumo en mayo del 2006 publica el
Anteproyecto de Ley de medidas sanitarias para la proteccién de la salud y la prevencién del
consumo de bebidas alcohdlicas por menores, cuyo objetivo fundamental era proteger la salud
de los menores de dieciocho afios mediante acciones en distintos ambitos. Se trata de la
primera norma basica que abordaba este importante problema a nivel estatal. Tras ser

sometida a informacidn publica y debido al escaso consenso politico y social, en febrero del

2007 se interrumpe la tramitacion del proyecto de ley. Por lo tanto, la legislacion vigente esta
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distribuida en diversas medidas como la Ley 22/1999, de 7 de junio, de Modificacién de la Ley
25/1994, de 12 de julio, por la que se incorpora al ordenamiento juridico espafiol la directiva
89/552/CEE, sobre la coordinacién de disposiciones legales, reglamentarias y administrativas
de los Estados miembros relativas al ejercicio de actividades de radiodifusion televisiva®® y la
ley 24/2003, de 10 de julio, de la Vifia y del Vino®’* la cual aborda diversos aspecto generales
de proteccidn y calidad de los vinos y en el dmbito de la promocién de la salud a jévenes tan

solo hace referencia a la prohibicion de promocionar el producto a menores de edad.

Cada comunidad auténoma dispone de su propio marco legislativo. De manera
generalizada se dirigen a la prevencién de adicciones y a la reinsercién social. En la Comunidad
Autdnoma Canaria se encuentra vigente la Ley 1/1997 de 7 de febrero, de Atencidn Integral a
los Menores®’ y la Ley 9/1998, de 22 de julio, sobre prevencion, asistencia e insercién en

materia de drogodependencias®’>.

Publicidad. Existe evidencia del impacto que los medios de comunicacion de masas
ejercen sobre el comportamiento®®. En la actualidad, la publicidad mas explicita o mas
encubierta, invierte gran cantidad de recursos en la promocidon de habitos de consumo,
especialmente en los jovenes. Se sabe que la exposicién a mensajes que invitan a consumir
sustancias promueve actitudes favorables al consumo. Por ello, los gobiernos han ido

limitando la publicidad relacionada con el consumo de sustancias nocivas para la salud.

La publicidad del tabaco estd prohibida en virtud de una Directiva Europea de 2003
(2003/33/CE)*’*. A pesar de las progresivas restricciones publicitarias aplicadas por las
legislaciones de la mayoria de los paises desarrollados, las industrias nacionales v,
especialmente, las multinacionales del tabaco, continlan incrementando su inversion

publicitaria.

En un momento en el que los gobiernos de la mayoria de los paises estdn empezando a
restringir la publicidad del tabaco, la industria busca nuevas y mas sofisticadas formas de
publicidad encubierta o indirecta. En Espafia, durante los ultimos afos, la industria esta
incrementando el presupuesto dedicado a la promocién de sus productos a través del
patrocinio de las actividades que mas atraen a los jévenes tales como deportes de alta

competicion, conciertos de rock, aventuras en paises exdticos, sorteos de motos, sorteos de
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dinero en metalico, etc. Asimismo, de forma creciente, encontramos las distintas marcas de
cigarrillos en el nombre de agencias de viajes, ropa vaquera, y todo tipo de prendas de vestir
con estilo juvenil, calzado, relojes, equipos deportivos, embarcaciones, etc. Al igual que en
otros paises, en Espafia, la industria tabaquera ha reforzado su potencial publicitario
diversificando sus actividades e introduciéndose en otros sectores de producciéon, como son la
alimentacion, la perfumeria y la moda. Los jovenes se hayan expuestos a la propaganda del
tabaco con reclamos directos que se dirigen especificamente a estos segmentos de la
poblacion mediante programas musicales de radio, revistas, distribuciones gratuitas de
cigarrillos en fiestas juveniles y en discotecas, etc. Algunos investigadores®’”®> argumentan que
este tipo de publicidad es éticamente reprobable al afectar a quienes aln no son conscientes

de las consecuencias de su consumo.

Diversos estudios han citado el impacto de la publicidad como el factor predictor mas
importante en los adolescentes®’®. Mostrar una clara preferencia por anuncios de bebidas
alcohdlicas o tabaco ha sido considerado un indicador independiente y mds potente que tener
un miembro de la familia, amigo o compafiero fumador. Aunque en los Ultimos afios algunos

estudios han observado que la presién de la publicidad pierde fuerza™*.

La publicidad de bebidas alcohdlicas estd menos restringida que la del tabaco.
Actualmente se encuentran vigentes la Ley 22/1999, de 7 de junio, de Modificacidn de la Ley
25/1994, de 12 de julio, por la que se incorpora al ordenamiento juridico espafiol la directiva
89/552/CEE, sobre la coordinacidn de disposiciones legales, reglamentarias y administrativas
de los Estados miembros relativas al ejercicio de actividades de radiodifusion televisiva. Dicha
ley ademas modifica la Ley 34/1988, de 11 de noviembre, General de publicidad277 en su
articulo 3. No obstante, los fabricantes de bebidas alcohdlicas estan intentando establecer su
consumo desde una edad muy temprana al fomentar la mezcla de éstas con jugos de fruta,
bebidas energéticas y usando una publicidad que va dirigida al estilo de vida de la juventud,

sexo, deportes y diversiones'*®,

Accesibilidad a las sustancias. El grado de facilidad o dificultad para conseguir u
obtener las distintas sustancias es un factor que suele estar relacionado con el consumo, de

forma que las sustancias mas disponibles suelen ser las mas consumidas y viceversa'®.
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En Espafia, existen mas de 15.500 expendedurias de tabaco. Ademads se puede adquirir
en mdaquinas automaticas situadas en lugares publicos. En conjunto, los espafioles disponemos
de un punto de venta por cada 340 habitantes. También es legal la venta de tabaco en bares,
restaurantes, comercios de alimentacién, supermercados, hipermercados, etc. Esta diversidad
de puntos de venta hace que el tabaco sea el Unico producto del mercado que se encuentra a
mano en cualquier sitio y a cualquier hora®’®. La venta de tabaco a menores de 16 afios estaba
prohibida en Espafia por el Real Decreto 709/1982 de 5 de marzo de 1982°’° hasta el afio 1997,
fecha en la que entrd en vigor en la Comunidad Auténoma Canaria la Ley 1/1997 de 7 de
febrero, de Atencién Integral a los Menores®”® mediante la cual la edad de venta de tabaco
aumenté hasta los 18 afos. Esta medida legislativa puede haber contribuido a la reduccién de
la accesibilidad al tabaco, pero la alta presencia del mismo en el entorno facilita bastante el

acceso, aunque ello implique un incumplimiento de la legislacion.

Respecto a las bebidas alcohdlicas, diversos estudios ratifican que el acceso al alcohol
es un fuerte determinante del consumo, particularmente entre jévenes®°. En ESTUDES 2008'%
un 90,8% de los jovenes pensaba que le seria facil o muy facil conseguir bebidas alcohdlicas si
quisieran. Dicha accesibilidad es un sintoma del incumplimiento de las normas por parte de los
comerciantes y de la debilidad o ausencia de medidas estatales ya que la venta de bebidas

274

alcohdlicas estd prohibida a menores de 18 afios®’". Existe consenso entre los organismos

internacionales al considerar que disminuir la accesibilidad al alcohol es una medida basica

para reducir el consumo y abuso de esta sustancia®*’.

Disponibilidad econdmica. Las investigaciones muestran que, a medida que aumenta

la disponibilidad econémica aumenta el consumo de alcohol, tanto en la frecuencia como en el

118,119,184,257

grado de alcohol consumido . Los jovenes, con menos recursos econdmicos utilizan

la modalidad del botelln para superar esta dificultad'®.
Entre el afio 2004 y 2008 disminuye la percepcion de disponibilidad de las drogas por

parte de los jévenes, siendo este descenso menos marcado en el caso del alcohol'®.
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Precio. Diversas revisiones”*"**

coinciden en la relacion a mds precio, menos consumo.
Esta medida puede ser mas efectiva en funcién de la capacidad econdmica del sujeto, por lo
gue es posible que estas estrategias sean mas eficaces en los jévenes. El coste de las bebidas
alcohdlicas es uno de los métodos mds eficaces para disminuir tanto la cantidad total de
alcohol consumido como su frecuencia. Dicho efecto es mayor entre bebedores habituales y

con un consumo abusivo?®.

También la accesibilidad al tabaco esta intimamente relacionada con el precio; la
demanda de cigarrillos es sensible al precio de los mismos. Los cigarrillos en Espafia son muy
baratos. A pesar del incremento en los precios que se ha venido produciendo desde la
incorporacidon de Espafia a la Unidn Europea, nuestro pais no alcanzé hasta 1995 el nivel
minimo de imposicion estipulado en las tres Directivas Europeas de impuestos sobre los
productos de tabaco de obligado cumplimiento a partir de 1993. Espafa hasta el afio 2000,
después de Grecia, era el segundo pais de la Unién Europea donde mas barato resultaba
comprar un paquete de tabaco. Actualmente se encuentra entre los Estados miembros en los
gue resulta mds barato comprar alcohol y tabaco, costando un 20% menos con respecto a la

media de la Unién Europea®®*.
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1.3. INTERVENCION SOBRE EL CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL EN LA
ADOLESCENCIA

Ante la realidad descrita en relaciéon al consumo de tabaco y alcohol en la poblacién
adolescente, todo indica que las campafias de informacidon y comunicacion de riesgo dirigidas
especificamente a la poblacion joven, y las medidas y acciones de promocion y prevencion
puestas en practica (intervenciones en la escuela y en la comunidad, acciones politicas, leyes,
normativas para reducir la oferta y la demanda de sustancias legales e ilegales), no han logrado
reducir con mayor celeridad esta preocupante realidad®*®. Por ello, es preciso que las acciones

se dirijan a todos los dmbitos de actuacién.

En este apartado se analizan las diversas estrategias de intervencién que se han
implementado para ayudar a los adolescentes en el desarrollo de habitos sanos y se
fundamenta la necesidad de especificar un marco tedrico para ello. Ademas se profundiza en
el dambito escolar y las caracteristicas que lo convierten en un entorno éptimo para

promocionar la salud.

1.3.1. Estrategias de actuacion.

En el siglo XXI, la promociéon de la salud es y debe seguir siendo una estrategia
fundamental para ganar salud®®. En la Carta de Otawa en 1986°* ya se define como un
proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud para mejorarla. Se
centra en capacitar a los individuos y a las comunidades para que aumenten el control sobre
los determinantes de la misma y por lo tanto mejoren su salud®. La promocién de la salud es
un proceso politico y social global que abarca las acciones dirigidas a fortalecer las habilidades
y capacidades de los individuos y también las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas, con el fin de mitigar su impacto en la salud publica e individual®.

Entre ellas:

- Elaboracién de una politica publica sana. La salud ha de formar parte del orden del dia de
los responsables de la elaboracidn de los programas politicos, en todos los sectores y a
todos los niveles, con objeto de hacerles tomar conciencia de las consecuencias que sus

decisiones pueden tener para la salud y llevarles asi a asumir la responsabilidad que tienen
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en este respecto. La politica de promocién de la salud ha de combinar enfoques diversos si
bien complementarios, entre los que figuren la legislacion, las medidas fiscales, el sistema
tributario y los cambios organizativos; que dé lugar a unos bienes y servicios mds sanos y

menos peligrosos.

- Creacion de ambientes favorables. El entorno en el que los individuos se mueven
condiciona de forma decisiva su salud. Debe velarse porque el medio ambiente tanto
fisico, social, politico, cultural y econdmico contribuya a mejorar el nivel de salud de las
poblaciones. La promocién de la salud debe de favorecer condiciones de vida y de trabajo

seguras, estimulantes y agradables.

- Reforzar la accidn comunitaria. La promocidn de la salud radica en la participacidn activa y
concreta de la comunidad en la fijacion de prioridades, la toma de decisiones y la
elaboracién y puesta en marcha de estrategias de planificacién para alcanzar un mejor
nivel de salud. Es esencial proporcionar los medios para que, a lo largo de la vida, la
poblacién se prepare para las diferentes etapas de la misma y afronte las enfermedades y
lesiones cronicas. Esto se ha de hacer posible a través de las escuelas, los hogares, los
lugares de trabajo y el ambito comunitario, en el sentido de que exista una participacién

activa por parte de las organizaciones profesionales.

- Desarrollar aptitudes personales y reorientar los servicios de salud. La responsabilidad de
la promocion de la salud por parte de los servicios sanitarios la comparten los individuos,
los grupos comunitarios, los profesionales de la salud, las instituciones y servicios
sanitarios y los gobiernos. Todos deben trabajar conjuntamente por la consecucion de un
sistema de proteccidn de la salud. El sector sanitario debe jugar un papel cada vez mayor
en la promocién de la salud de forma tal que trascienda la mera responsabilidad de
proporcionar servicios clinicos. Dichos servicios deben favorecer la necesidad por parte de
las comunidades de una vida mds sana y crear vias de comunicacidon entre el sector

sanitario y los sectores sociales, politicos y econdmicos.

En el contexto en el que nos estamos moviendo la promocidn de la salud debe enfocar
las acciones hacia la sensibilizacion de la sociedad para generar una cultura de rechazo al

consumo de sustancias nocivas como tabaco y alcohol mediante el fomento de sus propios
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valores y recursos, siendo la educacion para la salud el elemento operativo para llevar sus

acciones a la practica.

La OMS define la educacién para la salud como el proceso educativo dirigido a dotar a
las personas y a la comunidad de la capacidad de aumentar su control sobre los factores que
tienen influencia sobre la salud. Ha de formar parte fundamental de |la educacion integral de
las personas y el objetivo de ésta es no sélo transmitir informacion sino también el fomento de
la motivacion, las habilidades personales y la autoestima, y aportar a la poblacidn el
entrenamiento y las habilidades que le permitan escoger, entre las diferentes ofertas, la mas
saludable®. La educacién para la salud persigue que la poblacion desee estar sana, sepa y haga
lo que pueda, individual y colectivamente, para mantener la salud. Para ello es necesario

actuar a tres niveles®®:

- Nivel institucional: se trata de sensibilizar a los representantes politicos y cargos publicos

para que adopten politicas saludables en los distintos ambitos de la actividad publica. La
educacion para la salud representa un importante papel al facilitar a las personas el
conocimiento y la toma de conciencia de los factores que condicionan la salud lo cual
puede transformar las necesidades ignoradas en necesidades sentidas. Ello les permitiria
incidir en las decisiones politicas, bien directamente a través de sus representantes y

asociaciones, bien de forma indirecta creando estados de opinién sobre la adecuacion de

una determinada politica de salud.

- Nivel ambiental: las acciones deben dirigirse a crear entornos favorables a la salud. Para
ello, es importante potenciar valores, modelos y estilos de vida positivos para la misma,
con la finalidad de que la poblacién forme parte activa de la construccidn y defensa de su
medio, potenciando aquellas ofertas que constituyan ofertas saludables. Tal y como
expresa Nutbeam Se trata de hacer que las opciones mds saludables sean las mds fdciles

de elegir.

- Nivel personal: se trata de que cada individuo sea capaz de ir adoptando un estilo de vida
cada vez mas saludable y desarrollar la capacidad de autocuidarse. Para ello hay que dotar
a las personas de los recursos conceptuales e instrumentales que les permitan conocer sus
necesidades de salud, saber qué hacer para darles respuesta, capacitarlos para que

puedan hacerlo y motivarlos para que lo hagan.
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La educacion para la salud puede entenderse como un instrumento transversal basico
para realizar una atencidn integral al individuo, a la familia y a la comunidad. Con este
enfoque, se muestra como el mds eficaz para la creacién y mantenimiento de hdbitos
saludables®®®, fundamentalmente en los jévenes. Por ello, en el dambito escolar, la educacion
para la salud aborda la adquisicion activa de informacidon y no a través de la transmision
vertical de dicha informacién, trabaja el fomento de la motivacién para conocer mas y para
aplicar lo aprendido y potencia el entrenamiento de habilidades personales necesarias para
adoptar medidas destinadas a mejorar la propia salud, abordando también los factores y
comportamientos de riesgo que le ayudan a desestimar aquellas pautas de conducta que

impiden o dificultan la adquisicién del bienestar fisico y mental®.

Algunas de las intervenciones sobre el consumo de tabaco y alcohol han estado
tradicionalmente enmarcadas en el dmbito de las acciones preventivas. La OMS define la
prevencion de la enfermedad como las medidas destinadas a evitar la aparicion de
enfermedades, detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida®. Sin
embargo, respecto al consumo de sustancias nocivas, se ha utilizado también y muy

27 Asi, incluyen en

frecuentemente los términos de prevencidn primaria, secundaria y terciaria
la prevencién primaria todas las medidas dirigidas a evitar la aparicion de la conducta, siendo
su objetivo prioritario la disminucién de la incidencia. La prevencién secundaria abarca las
medidas de intervencidn para detectar y tratar precozmente a los afectados y evitar el paso a
la cronicidad. Su objetivo es disminuir la prevalencia. Por ultimo, la prevencién terciaria se
refiere a la rehabilitacién y la reinserciéon social. Aunque centrarse en reducir los riesgos

derivados del consumo, es solo un complemento necesario cuando ya no existen otras

posibilidades’

En 1994 el Instituto de Medicina de EEUU'"’, propuso un nuevo marco para clasificar
las intervenciones preventivas en intervenciones universales, intervenciones selectivas e
intervenciones indicadas, lo cual implicé un enfoque diferente respecto a los conceptos
previos de prevencién primaria, secundaria y terciaria. El principio orientador de esta

clasificacién lo constituye la poblaciéon diana.

- La intervencion universal se dirige a toda la poblacion (nacional, local, comunitaria,

escolar), principalmente a través de la escuela y la comunidad. Tiene por objeto impedir o
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retrasar el inicio del consumo de drogas y los problemas relacionados, dotando a los

jovenes de las competencias para ello*”’.

- Laintervencidn selectiva se dirige a grupos o familias especificos, o bien a comunidades en
las que las personas, a causa de sus escasos vinculos sociales y recursos, pueden ser mas

propicias a desarrollar un habito de consumo de drogas'”’.

- La intervencién indicada tiene el propédsito de identificar a los individuos que exhiben
signos tempranos de abuso de sustancias y otros comportamientos problema. Los factores
gue se identifican incluyen, repeticion de cursos, problemas conocidos de consumo, o
trastornos de conducta, alienacidn de los progenitores, de los grupos de escuela, de

grupos de iguales, etc'”’.

Las diversas intervenciones descritas en esta apartado, aunque identificadas mediante
diferentes terminologias, coinciden en un punto estratégico, contienen acciones centradas en
la capacitacion de las personas en la toma de decisiones para la realizacion de habitos
saludables y evitar el desarrollo de habitos no saludables, es decir, acciones de promocién y

educacion para la salud.

1.3.2. Modelos explicativos de la conducta que sustentan la educacion para la
salud

Es necesario partir de un marco tedrico para comprender el problema del consumo de
sustancias nocivas y de cdmo enmarcar la intervencion educativa en el mismo. Realizar un
programa basado en un adecuado modelo nos permite manejar y cambiar los factores que

facilitan el consumo y potenciar los factores que lo dificultan’?.

Las teorias y modelos explicativos de la conducta han ido evolucionando a partir de los
afios 50, y los principios en los cuales se posicionan son diversos y algunos de ellos se
complementan entre si. Evidentemente la evolucion de estos modelos ha precedido al
desarrollo de los programas educativos que ha sido considerable desde los afios 60 y 70.
Llegados a este punto es necesario profundizar en los modelos tedéricos sobre los que se basan

los programas de intervencion.
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Las teorias cognitivo-sociales postulan que existen multiples influencias

%% Enla

multidireccionales en el comportamiento, incluyendo los factores cognitivos y sociales
dimensién cognitiva, el factor que adquiere mds importancia es el de autoconfianza o
evaluacién de la confianza de uno mismo en la realizacién de una conducta determinada. En la
dimension social el factor de mayor interés es el apoyo social. Entre los modelos que siguen
estas teorias destacan los que a continuacién se detallan.

A lo largo de los afios 50 y 60 se desarrollé el modelo de creencias en la salud®®.

Durante las ultimas décadas este modelo ha sido una de las aproximaciones psicosociales mas
ampliamente utilizadas para explicar la conducta relacionada con la salud. Sus elementos
fundamentalmente son la percepcién de la susceptibilidad y severidad asi como los beneficios

y las barreras percibidas.

Posteriormente, surgen programas basados en el modelo racional o informativo, que
parten de la creencia de que lo que ocurre es que el adolescente no tiene suficiente
informacién sobre los efectos negativos del consumo de sustancias nocivas y, por tanto, al
proporcionarle dicha informacidn se soluciona el problema. Todo ello se fundamenta en que
las personas pueden cambiar su conducta al estar informadas sobre el grado y la naturaleza
del dafio asociado a un comportamiento dado; el modelo presupone que la informacién por si
sola produce cambios del comportamiento®®. También se le denomina modelo tradicional ya
qgue es el que mas se ha mantenido en el tiempo. No obstante, en algunas ocasiones estos
programas han tenido un efecto negativo, incrementando el consumo que se queria evitar
debido a diferentes factores tales como el proporcionar informacién inadecuada para ciertas
edades, el aumentar la curiosidad o al no percibir los destinatarios los mensajes del mismo
modo que los entendian los que los trasmitian, entre otros®*'. Hasta ese momento lo que
subyace a todo esto es que el conocimiento cambia las actitudes. Se asume ademas que el
cambio de actitudes es lo que permite a la persona es tener unas intenciones y una conducta
de acuerdo con ellas, no obstante, esto no siempre es asi’?. Aungue actualmente todas las
revisiones sobre este tema plantean que solamente la informacién no es suficiente para
producir el cambio de conducta, sin embargo, la formacidn sobre conocimientos siempre debe

ser una parte necesaria en toda intervencién educativa®®.
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Otro grupo de teorias que ha tenido una gran relevancia son las teorias actitud-

conducta. De ellas destacan la teoria de la accién razonada®®

y la teoria de la conducta
planificada®* las cuales argumentan que el principal factor que determina el comportamiento

es la intencién del sujeto.

Desde mediado de los afos setenta, distintos autores abogan por un modelo de
competencia cuya clave es intervenir anticipandose a los problemas para evitarlos, mas que
tratar de ayudar a los sujetos a superarlos. Se centra en dos objetivos: promover la

competencia individual y desarrollar comunidades y organizaciones competentes™”.

Finalmente a partir de los aflos 80 se imponen los programas basados en teorias
integrativas y comprensivas. Un modelo integrador es el modelo de influencia social o
psicosocial que parte de distintos estudios, tanto el de la psicologia social*®®>, como el de la

, ot . 1231 . 2
teoria cognitiva social”*' y el de estudios sobre los antecedentes del consumo®’.

Estos
programas consideran imprescindible el concepto de autoeficacia y contemplan los factores de

riesgo del ambiente, de la personalidad y los de tipo conductual.

El ambiente social es de gran importancia, asi la mayoria de las personas experimentan
con las sustancias en este ambiente, no a solas. En nuestro medio el consumo de alcohol es
utilizado en celebraciones y su uso es normativo. Cuanto mayor sea la exposicion a modelos
qgue desarrollen la conducta, mayor probabilidad existird de consumir esa sustancia. Teniendo
en cuenta esta teoria, la intervencién debe proporcionar nuevos modelos de conducta

ejemplarizantes®".

Pero el ambiente social no lo es todo. La personalidad y los factores de riesgo
conductual también son de gran importancia. El manejo adecuado de las situaciones de riesgo,
sus habilidades en las mismas y el participar en alternativas sin dichas sustancias dificulta el
inicio al consumo. Por ello, los programas basados en estos modelos dan gran relevancia al

aprendizaje de habilidades sociales especificas.

Conjuntamente, surge el modelo de habilidades generales o habilidades para la vida.
Se basa en la idea de una multicausalidad en el proceso de comenzar a usar cualquier
sustancia por parte de los adolescentes y por lo tanto cubren diversas areas que pueden ser
deficitarias en ellos y facilitdndoles el que sean capaces de hacer frente a la tentacién de usar

cualquier sustancia como forma de compensacion de dichas deficiencias®”.

91



1. MARCO TEORICO

2% (Attitudes-Social influencies-self-

Influenciado por estas corriente, el modelo ASE
Efficacy) defiende que las actitudes, las influencias sociales y las expectativas de eficacia
(autoeficacia) constituyen las tres clases de factores cognitivos mas importantes que

interactuan con la conducta.

Existe otro tipo de teoria denominado modelo transtedrico™’ basado en dos
componentes para modificar las conductas, las etapas de cambio y los procesos de cambio. Es
muy utilizado para explicar el periodo de inicio, adquisicién y cesacidn del habito tabaquico,
aunque cada vez se emplea mas para argumentar el proceso de cambio de otras conductas’.

Este modelo ha ido evolucionando'®

, contemplando un continuo de una serie de etapas
(precontemplacion, contemplacion, preparacion, accion, mantenimiento) cuya identificacion

en el adolescente marcaria la pauta de la intervencion.

Directamente relacionado con el consumo de sustancias hay que mencionar una teoria
bastante desarrollada y aceptada desde los afios 50, la teoria de la escalada, que indica una
secuencia general de progresién estable y acumulativa del consumo de sustancia entre los
adolescentes. Teorias similares son la teoria secuencial o el modelo de etapas de adquisicidn
del consumo, que se han confirmado en distintos estudios en Estados Unidos y en otros paises
entre los que figura el nuestro®®. Sin embargo, no hay que olvidar que esto hay que
considerarlo en términos de probabilidad y no de causalidad. Esto viene a decir que aunque el
uso de una droga previa no implica inevitablemente pasar al consumo de la siguiente, los
estudios ponen de manifiesto que entre los consumidores de marihuana hay pocos que
previamente no han utilizado tabaco y alcohol, o que los que han utilizado drogas ilicitas no
hayan consumido previamente tabaco, alcohol y marihuana. La hipdtesis de la escalada ha sido
revisada recientemente, afirmando que se cumplen las proposiciones de la secuencia y la
asociacion, pero la proposicion de causalidad no tiene apoyo evidente en este momento®”.
Por ello, sabemos que si se previene el consumo de tabaco y alcohol la probabilidad de
consumo de cannabis y otras drogas disminuye. No obstante, sostienen que el consumo de
una sustancia nociva para la salud esta influenciado no sélo por el consumo de drogas previas,
sino por otros factores como la personalidad, el estilo de vida y factores ambientales. La
intervencién educativa debe, por tanto, centrarse en poner en marcha acciones para mejorar

todas aquellas variables que se relacionan con el inicio, progresion y mantenimiento del
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consumo de las distintas sustancias centrandose en las variables del individuo y del sistema

social, asi como en otras conductas relacionadas con el consumo de drogas’?.

Las teorias hasta ahora planteadas son variadas y presentan enfoques diferentes de tal

forma que es factible su complementacién sin ser excluyentes entre ellas.

Los modelos tedricos sustentan la accion pero en la Ultima década del siglo XX surgen
modelos especificos dirigidos a la practica cuya finalidad principal ha sido planificar las

intervenciones educativas. Uno de ellos es el modelo PRECEDE-PROCEDE?**®

que pertenece al
grupo de modelos integradores que se complementan como modelos explicativos de la
conducta y que tuvieron su desarrollo hace afios. Dicho modelo organiza los factores internos
que predisponen al individuo tales como las variables sociodemogrdficas, conocimientos,
actitudes, experiencias, motivaciones, creencias, etc. Asimismo organiza los factores de
refuerzo que influyen en la modificacién de la conducta que se pretende adquirir, como son la
recompensa o el castigo; el andlisis de las personas importantes de su entorno y/o la
percepcion de apoyo y reconocimiento por parte de la sociedad. Considera que en el
desarrollo de la conducta influyen ademas las habilidades psicoldgicas y fisicas asi como los
recursos constituyendo todos ellos los factores capacitantes o facilitadores de la misma. El

modelo PRECEDE-PROCEDE incide en la importancia de disefiar un programa educativo dirigido

por los factores identificados en la valoracién integral.

1.3.3. Intervencion educativa en el contexto escolar

Se considera una realidad que el abuso de las drogas catalogadas como legales, tabaco
y alcohol, estd afectando muy negativamente al desarrollo personal y social de los
adolescentes. También es evidente que existen instituciones y organismos que tienen claras
competencias en relacidn a este tema, destacando entre otros el marco escolar, con multiples
y variadas razones que justifican la necesidad y conveniencia de desarrollar acciones de

300

promocién y educacién para la salud desde el mismo™". Entre ellas podemos destacar:

- Lla Ley Organica de Ordenacidn del Sistema Educativo LOGSE*!

y actualmente la Ley
Orgénica de educacién LOE*®? contemplan la escolarizacion obligatoria hasta la edad de los

dieciséis afios, permitiendo el acceso a la mayoria de los adolescentes.
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- En los paises de mayor nivel socioecondmico, la poblacidn adolescente permanece la

mayor parte del tiempo en la escuela.

- Aligual que otras muchas conductas relacionadas con la salud y el bienestar, el inicio en el
consumo de tabaco y alcohol y la posterior habituacién, se produce a una edad en la que
pre-adolescentes y adolescentes se encuentran escolarizados. Por ello, desde la escuela se

puede hacer un trabajo relevante para la prevencién de ese consumo.

- La escuela continda siendo una institucion fundamental de socializacién para reforzar los
valores, normas y conductas aceptables de la sociedad. Por ello, la accion no debe
centrarse exclusivamente en la adquisicion de aprendizajes instrumentales o de tipo
académico, sino también en aquellos aprendizajes para la vida que permitan a los alumnos

la adquisicién de estilos de vida saludables.

- La escuela es el marco que puede ofrecer el proceso educativo sistematico y organizado
gue mejor se adapte a los distintos momentos evolutivos de la persona. Precisamente este
periodo de la adolescencia, abarca las etapas mds importantes de la formacion de la

personalidad e incluso las etapas mds criticas de su desarrollo.

- La finalidad ultima de la educacidn es el desarrollo integral de la persona, debiéndose
tener en cuenta que los problemas derivados de un uso inadecuado o abusivo del tabaco y

del alcohol van a incidir negativamente en la consecucion de este objetivo.

- La escuela es un ambiente protector, se supone que esta libres de drogas. Ofrece canales
eficaces para educar a otros segmentos de la poblacién el personal escolar, las familias y

los miembros de la comunidad. Asimismo potencia las relaciones entre familia y escuela.

La conveniencia de realizar estrategias de promocién de la salud en el contexto escolar

con jovenes estd justificada porque®®:

- Se desarrollan en una poblacidn donde la prevalencia es alta y los beneficios potenciales

para la vida futura son mds elevados.

- Resultan econdmicas al llegar a una poblacién grande y tratan de alcanzar objetivos de
salud amplios (evitar el consumo de sustancias como el tabaco, el alcohol o las drogas,

prevenir la obesidad, fomentar el desarrollo de habilidades para la vida, etc.).
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1.3.3.1. Sistema educativo

El sistema educativo espainol, primero con la LOGSE y posteriormente con la LOE
establece un marco legal que posibilita, de forma real y efectiva, trabajar la promocién de
habitos saludables mediante la educacién para la salud. Hasta el 2006, esta fue considerada un
tema transversal’®. Los contenidos transversales®®* son aquellos que, por su diversidad, no
pueden formar parte de ninguna asignatura concreta, pero que, en cambio, deben estar
presentes en todas y cada una de ellas. Actualmente, la LOE incorpora la promocién de habitos
saludables en las competencias, los objetivos y contenidos de las diferentes etapas de la
ensefianza obligatoria. De este modo, el sistema educativo contempla la educacién integral de
la persona a través del desarrollo de habilidades, valores, y actitudes que permitan dotar al
estudiante de las herramientas adecuadas para la toma de decisiones sobre su salud y la de los

que le rodean.

Es importante destacar la incorporacion de la promocidn y educacién para la salud en
los distintos niveles de concrecion curricular: Proyecto Educativo de Centro (PEC), Proyecto

Curricular de Etapa y Programacién de Aula.

La educacion para la salud precisa de un tratamiento multidisciplinar. Los contenidos
establecidos para cada una de las areas de la educacidn secundaria obligatoria en el disefio
curricular base, permiten abordar la promocion de la salud desde los contenidos propios de
cada asignatura, incluyendo aspectos relacionados con la misma. Toda intervencién exigira una
adaptacion del Proyecto Curricular de Etapa y de las programaciones de aula a las nuevas

intenciones educativas’®*%

, lo cual implicaria el disefio de unidades didacticas especificas o la
integracion en las ya creadas, de actividades dirigidas a potenciar decisiones saludables
respecto al tabaco y alcohol; asi como el desarrollo de metodologias adecuadas que potencien

las capacidades y recursos personales relacionadas con las posibles situaciones de consumo.

Otro instrumento potente es el plan de accién tutorial. La tutoria debe contemplarse
como un espacio idéneo para el desarrollo de acciones dirigidas al fomento de habitos
saludables. Muchos de los programas que abordan el consumo de tabaco y alcohol establecen

actuaciones enmarcadas dentro de los planes de accién tutorial.
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Ademas, las actividades de promocién y educacién para la salud pueden llevarse a
cabo de forma coordinada desde las areas y las tutorias, dandole un tratamiento curricular y

tutorial a la vez. Lo que requerira la elaboracién de un programa de intervencién coordinado.

1.3.3.2. Promocion y Educacion para la salud en la escuela

En la actualidad existe consenso en Europa sobre la necesidad y la urgencia de
fomentar la promocidn y educacién para la salud en las escuelas. Asimismo hay acuerdo en
gue si se quiere que ésta sea una practica habitual en la totalidad de los centros, deben ser los
propios educadores los que asuman la responsabilidad principal de su ejecucidn, integrandola

en su trabajo diario con los alumnos.

A pesar de que la LOGSE, y posteriormente la LOE aportaron un marco favorable para
el desarrollo de la promocidon y educacion para la salud, en la realidad, muchos
181,242 . .pe
autores®?*23%43% han encontrado diversas dificultades que se oponen al desarrollo de la

misma. Entre ellas:

- Falta de motivacién del profesorado y resistencia de la escuela para cambiar formas de
comportamiento y escalas de valores. La escuela es un reflejo de la sociedad y en su
curriculum oculto se plasman situaciones, hechos o acciones que son una concrecién de las
actitudes sociales mas dominantes. Algunas de las mismas son contrarias a la salud. Esto es
dificil de erradicar si no se consigue la participacion de otros colectivos (padres,
instituciones municipales, asociaciones de la comunidad), asi como la implicacién y la

voluntad de la escuela.

- El problema de la rigidez de la institucién escolar (horarios, programaciones, etc.) que
obstaculiza el contacto directo con el entorno y la actividad interdisciplinar. La inclusion de
la promocidn y educacion para la salud en los proyectos curricular y educativo de centro, al
ser documentos en cierta medida consensuados, puede solventar problemas de rigidez de

horario, salidas del centro escolar, o la coordinacion entre las areas.

- Ausencia de directrices metodoldgicas comunes para la incorporacion de la promocion y
educacion para la salud al curriculum escolar dentro de la organizacion escolar existente

por asignaturas. Abrirse un hueco entre ellas cuando se trata de una estructura ya
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consolidada no es tarea facil. Es necesario tener en cuenta una serie de aspectos que

deben quedar plasmados en el proyecto curricular y en las programaciones de aula.

Necesidad de concretar los contenidos en promocién y educacién para la salud. No se trata
Unicamente de crear actitudes positivas hacia determinados estilos de vida saludables,
sino de procurar un aprendizaje significativo de determinados conceptos, procedimientos
y habilidades personales y sociales. Aunque parece existir un consenso generalizado sobre
los temas de salud a abordar en las escuelas, es necesario dar prioridad a los mas
adecuados a las caracteristicas del alumnado y a las necesidades y problemas detectados

en el centro educativo o en el dmbito a que pertenezca.

Necesidad de formacidn del profesorado en esos temas. Para llevar a cabo la promocion y
educacion para la salud en el dmbito escolar, se requiere por parte del profesorado una
preparacion que le permita conocer los principales problemas de salud que afectan a la
sociedad en general y a los alumnos en particular, asi como elaborar y disefiar actividades
didacticas que permitan a los alumnos traducir en comportamientos los conocimientos

gue van construyendo.

Escasa tradicion del trabajo en equipo, especialmente con padres y otras instituciones.
Esta es una de las dificultades a la hora de elaborar el proyecto curricular, y mucho m3s si
se trata de proyectos interdisciplinares. Todo lo que ocurra en la escuela, sus condiciones
higiénicas, la organizacion de sus espacios, la didactica empleada, el clima que en ella se
respire, son elementos que aumentardn o disminuiran el nivel de salud de los escolares.
Asimismo, si los temas abordados en las aulas no se ven apoyado por los valores y la
practica diaria de la escuela, de los hogares o de la comunidad, los mensajes se debilitan a
los ojos de los alumnos. Por ello es necesario el trabajo conjunto con padres y con otros
miembros de la comunidad, ya que son una fuente de recursos que hay que utilizar en el

desarrollo de la promocion y educacién para la salud.

El problema de la evaluacién. Si dificil resulta concretar los contenidos en materia de
promocién y educacidn para la salud, mas dificil resulta evaluarlos, especialmente los
referentes a los aspectos actitudinales y comportamentales. Por eso es necesario que el

profesorado cambie su metodologia didactica, realizando actividades de aprendizaje que
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le ofrezcan puntos de observacidon en los que fijarse para poder evaluar los cambios

producidos en el alumnado.

Evidentemente superar estas barreras y alcanzar la situacion éptima para el desarrollo
de la promocion y educacién para la salud no es tarea facil. Asi, se puede apreciar en nuestro
pais, como aun existiendo el marco legal que obliga a realizarla, es decir, la realidad normativa
(LOGSE, LOE, disefio curricular base, decretos del curriculum, PEC, Proyecto Curricular de

Etapa, etc.), esta no se corresponde con la realidad educativa.

La integracion y el desarrollo de la promocidn y educacién para la salud exige su
incorporacién en el proyecto curricular y en las programaciones de aula, tras la planificacion de

los siguientes aspectos3°4:
- Reflexién conjunta de lo que significa ensefar salud.

- Andlisis del contexto sociocultural del centro, priorizando los objetivos y contenidos de

salud a tratar.

- Implicacion de todos los miembros de la comunidad educativa: alumnos, padres,

profesores, personal no docente, sanitarios, etc.
- Contextualizacion de los objetivos generales de etapa.
- Impregnacién de salud en los objetivos de las areas.
- Abordaje de su desarrollo en el proceso de secuenciacién y organizacién de contenidos.
- Consideracion de los objetivos de salud en los criterios metodoldgicos y de evaluacion.

Nuestro pais ha experimentado en los Ultimos afos considerables avances para el
desarrollo de programas de promocién y educacién para la salud en el ambito escolar’®, entre
los que se podrian mencionar, la creciente implicacion institucional tanto en el dambito
nacional, autondmico y local; un creciente interés profesional e institucional por alcanzar la
maxima calidad y efectividad en las intervenciones; la creciente disponibilidad de resultados
provenientes de la investigacion experimental sobre la efectividad de intervenciones; mayor
experiencia en la aplicacion de proyectos; gran disponibilidad de materiales de calidad; asi

como un incremento del interés social por la salud.
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Para ser eficaz, la promocién y educacién para la salud en los centros educativos
deberia adoptar medidas de amplio alcance, tanto en su concepto como en sus contenidos, y

estar ademas adecuadamente dotada de recursos. Esto supondria:

- Desarrollar en el PECy en el plan de estudios, politicas de centro y practicas escolares que

fortalezcan la promocién y educacion para la salud.

- Fomentar la participacion de agentes extra-escolares (familia, servicios sanitarios y otros

servicios comunitarios).

- Crear un entorno fisico y psicosocial de apoyo a los contenidos curriculares.

Partiendo de esta consideracidn, el Ministerio de Educacidn, Politica Social y Deporte,
y el Ministerio de Sanidad y Consumo, elaboraron un documento que constituye un
instrumento de referencia en la planificacién de programas de promocién y educaciéon para la
salud en el dmbito escolar®®. En él se plantea una propuesta integradora e integral para el
desarrollo de estrategias en este campo, que puedan llevarse a cabo desde el PEC y
desplegarse en cuatro dimensiones de trabajo, siguiendo la filosofia de las Escuelas
Promotoras de Salud. Las dimensiones de trabajo que propone son la dimensién curricular,
dimensidn del entorno interno del centro, dimension familiar y dimensién de coordinacién y

colaboracién con los recursos externos del centro.

- Dimension curricular. Hace referencia a los métodos y a los contenidos educativos
necesarios para promover habilidades en salud adaptados a cada etapa educativa en el
marco de la LOE (Infantil, Primaria y Secundaria). Los contenidos finales del curriculum
para cada una de estas etapas educativas seran los que debe adoptar cada centro en
funcién de los contenidos marcados por la LOE; los contenidos introducidos por cada
comunidad auténoma en el marco de sus competencias; por ultimo, los contenidos
especificos, segun sus necesidades objetivas en todos los aspectos relacionados con la

salud.

- Dimensidn del entorno interno del centro. Hace referencia al marco normativo interno del
centro, mas allda del cumplimiento estricto y la adecuacién a la legislacion vigente.

Comprende actuaciones relacionadas con el ambiente del centro, infraestructuras, asi
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como con la necesidad de promover el contacto y la coordinacién entre todos los agentes
que conforman la comunidad escolar, incluyendo el profesorado, alumnado, gabinete

psicopedagdgico, responsables de servicios ofertados en el centro, etc.
- Dimensidn familiar. Hace referencia a todas las actuaciones que se desarrollan, desde:

o El centro educativo hacia las familias, a través de escuelas de madres y padres, de la
asociacion de madres y padres de alumnos (AMPA), etc., con la intencidon de

mejorar las habilidades familiares para la gestiéon y promocién de la salud.

o Las propias familias hacia la comunidad escolar, que puedan contribuir a mejorar el

estado de salud de la poblacién escolar.

- Dimension relacionada con la coordinacién y aprovechamiento de los recursos externos. Al
igual que sucede con las dimensiones anteriores, la evidencia disponible, indica que para
optimizar la eficacia de los proyectos educativos de promocién y educacién para la salud,
es importante considerar el apoyo y coordinacidn de los recursos comunitarios. Por ello
esta dimension, hace referencia a todas aquellas actuaciones destinadas a incrementar el
conocimiento, el intercambio de informacién y la coordinacién de actuaciones entre el
centro y los recursos socio-sanitarios del entorno inmediato (centro de salud, servicios
sociales, instalaciones deportivas o de ocio y tiempo libre, asociaciones vecinales, de

comerciantes, etc.).

Considerar el despliegue de estas cuatro dimensiones para integrar un programa de
promocién y educacidon para la salud en el marco escolar, conlleva la necesidad de
coordinacién a distintos niveles. Esta coordinacion implica aunar esfuerzos y voluntades en pro
de una meta comun, y también definir y distribuir bien las tareas entre los participantes en el

proyecto.

Los posibles niveles de coordinacion y responsabilidades propias de cada uno de ellos,

gue nos propone el documento editado por los Ministerios de Educacion y Sanidad y Politica

90
I

Social”", se muestra en la tabla 1.

100



1. MARCO TEORICO

Tabla 1. Posibles niveles de coordinacion en un proyecto de promocion y educacion para la
salud y responsabilidades propias de cada nivel

Nivel de coordinacion Quién tiene la responsabilidad Funcién
necesario
Coordinacion técnica del | Equipo responsable del proyecto - Planificacién, gestiéon y
proyecto (direccién y claustro) coordinacién técnica
Coordinacion de agentes | Profesorado y otros profesionales | - Coordinacién de la aplicacién del
implicados implicados (responsable comedor, | proyecto dentro del centro
orientadores, etc.) - Aplicacion del proyecto
Coordinacion externa Profesorado representante del - Intercambio de informacién sobre
con otras instancias o centro, agentes externos actuaciones de cada institucion
instituciones implicados (municipales, - Exploracidn vias cooperacién
sanitarios, AMPAS, comunidad, - Prevencidn solapamientos
etc.) - Definicidn cooperacion
- Fomento participacion familiar

Fuente: Ministerio de Educacion y Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009.

Escuelas Promotoras de Salud. La idea de la Escuelas Promotoras de Salud surge en
1986, en Peebles (Escocia)®”’, a partir de estudios previos que sobre la educacién para la salud
en la escuela, llevaron a cabo organismos tales como la OMS, el Consejo de Europa vy la

UNESCO.

Uno de sus fundamentos es el hecho de que toda la vida y el entorno de una escuela

pueden convertirse en una fuerza promotora de salud.

El objetivo principal de las Escuelas Promotoras de Salud es contribuir al desarrollo de
la salud del alumnado y el de la comunidad donde se ubica, promoviendo actitudes vy
conductas que lo posibiliten y donde se concede especial importancia al ambito social. En
consecuencia, trata de capacitar a sus alumnos, personal docente y no docente, y a la
comunidad que la integra, para que lleven a cabo acciones encaminadas a lograr una vida, una

escuela y una sociedad mds saludable.

Por todo ello cuando una escuela desarrolla sus orientaciones y su politica interna de
promocién y educacion para la salud, debe revisar su propia postura ante este tema en cuanto
al conjunto de elementos que componen la vida escolar. Las Escuelas Promotoras de Salud,

serian aquéllas que integran las siguientes oportunidades educativas:
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- Curriculum formal. Lo que el alumnado aprende en el aula, a través del desarrollo de

contenidos de promocién y educacion para la salud integrados en los curricula educativos.

- Curriculum oculto y valores implicitos. Lo que el alumnado aprende por la via de su
pertenencia a una comunidad escolar, de sus costumbres, de sus tradiciones, de su
organizacién y estructuras fisicas, etc. En definitiva todos los elementos que educan, que

desarrollan actitudes y comportamientos pero que no forman parte del curriculum formal.

- Relaciones de la escuela con la familia y la comunidad. Lo que el alumnado aprende a
través de su entorno escolar, por el hecho de vivir en una familia, por los intercambios que
realiza con otros grupos de influencia, por los medios de comunicacidn y sectores que

trabajen en el campo de la salud, como pudiera ser el sanitario.

Impulsada por instituciones como la OMS, la Comisidon de la Unién Europea vy el
Consejo de Europa, en 1990, surge la Red Europea de Escuelas Promotoras de Salud. Esta red
inicial ha dado paso recientemente a la red SHE (Schools for Health in Europe Network)*®, que
es una plataforma de escuelas para la salud en Europa cuyo principal objetivo es apoyar a
organizaciones y profesionales en el campo del desarrollo y mantenimiento de la promocién
de la salud en la escuela. La red estd coordinada, desde Europa, por NIGZ, un Centro
Colaborador de la OMS para la Promocién de la Salud Escolar y desde Espaia por el Instituto
de Formacidon del Profesorado, Investigacion e Innovacidon Educativa, del Ministerio de
Educacion, como coordinador nacional. Actualmente forman parte de la red SHE, 43 paises

europeos. Nuestro pais cuenta con 160 escuelas, de siete Comunidades Auténomas adscritas a

esta red, entre las cuales no se encuentra la Comunidad Canaria.

No obstante en nuestra comunidad autbnoma en 1998, se cred la Red Canaria de
Escuelas Promotoras de Salud. Esta se constituyd para alcanzar el objetivo de promocionar la
salud y las formas de vida saludables de todos los escolares canarios, tras el acuerdo de
colaboracion entre las Consejerias de Sanidad y Consumo, y la Consejeria de Educacion,
Cultura y Deportes del Gobierno de Canarias y los Ayuntamientos para la coordinaciéon de
actuaciones en materia de salud. En Abril de 1997 se celebraron en Telde (Gran Canaria), las
Primeras Jornadas de Promocion de la Salud en la escuela, concluyendo las mismas con la
necesidad de crear una Red Canaria de Escuelas Promotoras de Salud. Esta se concibe como

una estrategia de apoyo a la idea de las Escuelas Promotoras de Salud, dentro del marco
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conceptual y metodolégico propuesto por la OMS, y siguiendo los principios de

descentralizacidon en la organizacién, planificacion, gestion y coordinacidn.

1.3.3.2. Agentes implicados en la promocién y educacion para la salud
Tal y como se ha comentado en el apartado anterior, la promocién y la educacion para
a salud en la escuela requiere de la participacién de diferentes agentes destacando entre ellos

al profesorado, la familia y los profesionales sanitarios.

Profesorado. Como miembro de la comunidad educativa es un buen agente de
promocién de la salud debido a la cercania e influencia que ejerce sobre los estudiantes. Los
docentes son profesionales con una alta cualificacién desde el punto de vista pedagégico,
estan formados para educar y son el mejor instrumento social para transmitir conocimientos y
actitudes saludables y duraderas®*®**®. Después de la familia, los profesores son los actores
principales para alertar a los jévenes de los peligros del consumo de tabaco y alcohol y
ensefiarles tanto a reconocer las ventajas de su no uso como a desarrollar habilidades que les
permitan enfrentarse de un modo eficaz a los estimulos externos que les incitan a fumar y a
beber. El profesorado ha de trabajar para que su escuela sea promotora de salud, procurando
qgue el alumnado sea agente de salud y potenciando cambios en los estados de opinién hacia
conductas saludables®'®. Por ello, ya desde la década de los 90 se ha considerado como un
criterio de excelencia para estos programas el que sea impartido fundamentalmente por

Al analizar la formacién de pregrado en educacién para

profesores, previamente formados
la salud del profesorado de la ESO podemos decir que es escasa’’. En un principio,
anteriormente a la entrada del Plan de Bolonia, el profesorado de la ESO habia obtenido la
licenciatura en materias curriculares tales como matematicas, biologia, fisica, historia, etc.,
careciendo de la oferta de la educacidn para la salud en los planes de estudios de las diversas
titulaciones. Una revision®®® de 131 planes de estudios, publicada en el informe SESPAS 2000,
analiza todas las materias troncales con sus descriptores y las areas de conocimiento a las que
se adjudican, buscando en primer lugar el descriptor educacién para la salud, en segundo lugar
promocién de salud y por ultimo, areas mdas amplias como Salud Publica, Medicina Preventiva
y Educacion. Se llega a la conclusidon de que en la educacién universitaria la promocion y la

educacién para la salud tienen una importancia curricular bastante pobre incluso, existiendo

diplomaturas en las que aun siendo necesaria no estaban incluidas. Un requisito para que el
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licenciado pudiera acceder a la docencia era la realizacién del Curso de Adaptacion Pedagdgica
(CAP) en el que la formacién en educacion para la salud constituia una pequefia parte de la
instruccion en el proceso de ensefianza-aprendizaje®'®. Pero, en el primer ciclo de la ESO
también imparten docencia los profesores diplomados en Magisterio que solicitaron la
habilitacién durante el periodo de adaptaciéon de la LOGSE. Si bien la normativa integré la
educacidén para la salud en el curriculum escolar, esto no conllevd la inclusién de esta materia
en la formacion basica del profesorado diplomado como materia troncal obligatoria. Llama la
atencion, en el informe SESPAS, que en ninguna de las especialidades de Magisterio existiera la
educacion para la salud como troncalidad o descriptor. Se observé que la formacidén de
pregrado en educacién para la salud muestra algunas lagunas por el caracter de optatividad
que presentaba en la mayoria de los planes de estudio de este pais***. Actualmente, los nuevos
planes de estudios de la titulacion de Magisterio, disefiados dentro del Espacio Europeo de
Educacion Superior (EEES) mejorara el nivel de formacién en educacidn para la salud en un
futuro cercano. Pero, en el momento actual, para conseguir la implicacién del profesorado en
estas intervenciones educativas es imprescindible ofrecerle formacién bdsica en educacién

1. , .
™. En el dambito

para la salud y formacién especifica en materia de tabaco y alcoho
profesional, la Consejeria de Educaciéon de las comunidades auténomas oferta cursos de
formacidn continuada. Dicha formacién también se puede obtener trabajando en estrecha
colaboracién con el personal sanitario™®, antes y durante la realizacién de los programas

educativos.

Profesionales sanitarios. La coordinacién con otros agentes de promocién es una
opcién que se considera importante. El hecho de que el equipo de profesores se plantee la
posibilidad de dar cabida, dentro del desarrollo de su actividad en este sentido, a otras
instituciones sociales y comunitarias que tengan vinculacidon con la realidad social de los
estudiantes puede reforzar o potenciar la intervencidon educativa. Existe un convencimiento
generalizado de que la participacién de otras instituciones puede enriquecer poderosamente
la labor a desarrollar con los estudiantes. Nos estamos refiriendo a organismos, colectivos o
instituciones que comparten con el centro escolar la responsabilidad de proporcionar a los
adolescentes espacios y ambitos de desarrollo personal y social, entre los que destacan los
ayuntamientos, los equipos de salud, las organizaciones juveniles, los animadores

sociocomunitarios, etc..
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En concreto, los profesionales de los servicios de salud, especialmente de atencidn
primaria, desempefian un papel clave en las acciones de promocién de la salud y en ayudar a
los jévenes en el entrenamiento y desarrollo de habilidades que le permitan escoger, entre las
diferentes ofertas, la mds saludable. Indudablemente el profesional sanitario también es un
agente clave para la promocidn de la salud. En este sentido, existen algunas evidencias de que,
cuando se invita a los jévenes a acudir a los servicios sanitarios para hablar sobre sus
preocupaciones y se les ofrece un seguimiento, se observan cambios positivos sobre algunas
conductas de riesgo (tabaquismo, consumo de alcohol, alimentacién poco saludable)®®. Sin
embargo, parece que los jovenes no identifican al personal médico como consultor y tienen
dificultades para hablar con él sobre temas como las drogas®'®. También es un dato a
considerar que los adolescentes no reconozcan que los servicios sanitarios sean Utiles para
tratar el tabaquismo, ni para su prevencion'®’. Sin embargo, cuando el profesional sanitario
acude al centro escolar, hay estudios descriptivos en los que los estudiantes admiten preferir

, . .. . .1
como via de comunicacién a los sanitarios 09.

El desarrollo de proyectos de promocion y educacién para la salud desde la éptica de
las escuelas promotoras de salud con participacién de profesionales sanitarios no solo
potencia capacidades en los alumnos sino que ademas permite mejorar los conocimientos de
los profesores aportandoles seguridad para desarrollar los temas en las aulas y favorece el

desarrollo de habitos saludables en todos los colectivos implicados®®.

En el marco de la atencién primaria el papel de la educaciéon para la salud se considera
muy importante. En la cartera de servicios de atencién primaria del INSALUD 2001°" de los 38
servicios existentes hay 25 que incluyen aspectos de educacidn para la salud. Del conjunto de
183 normas definidas en la cartera de servicios, hay 45 relacionadas con actuaciones de
educacion para la salud®®®. Dichas normas se corresponden con actuaciones de informacion,
consejo individual, educacién a grupos y educacién en centros educativos. Sin embargo, en la
literatura consultada, las actividades realizadas son predominantemente talleres practicos, de

corta duracién y con poca continuidad en el tiempo®*.

La enfermera de atencién primaria tiene un lugar privilegiado como receptora de
necesidades de la comunidad y a la vez como promotora y educadora en salud y por lo tanto

no puede ser una mera observadora en un campo de accién tan importante como puede ser la
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comunidad educativa. Ya desde los afios 70, Lalonde® defiende la capacidad de cuidar del
profesional de enfermeria mediante el desarrollo de la educacion para la salud y propone
elevar el rango del cuidar al mismo nivel que el rango de curar. Diversos estudios destacan al
profesional de enfermeria de atencién primaria como al mas implicado en las actividades
educativas y como principal responsable de todos los programas de promocién®®?%.
Reivindican que la educacién para la salud en grupo de la poblacién sana sea un pilar basico de

la atencidn primaria y que la enfermera comunitaria sea el profesional de referencia.

Al analizar la formacién inicial del profesional de enfermeria en educacién para la
salud, segun el informe SESPAS 2000, el descriptor educacién para la salud aparece en los
planes de estudios de esta titulacién y los contenidos metodoldgicos se encuentran
incorporados a diversas asignaturas obligatorias y/o en asignaturas con caracter de
optatividad. El nuevo panorama formativo ofertado por el EEES ha posibilitado incorporar
asignaturas especificas de educacién para la salud en los nuevos planes de estudio, asi como el
acceso a diversos master que profundizan en este campo. A nivel profesional estd apoyada por
la Ley de Ordenacién de las Profesiones Sanitarias®*' que dice corresponde a los diplomados
universitarios en Enfermeria, la direccion, evaluacion, y prestacion de los cuidados de
Enfermeria orientados a la promocion, mantenimiento y recuperacion de la salud, asi como a la
prevencion de enfermedades y discapacidades. Ademas con el Real Decreto de
Especialidades®** se da un nuevo impulso a la enfermeria familiar y comunitaria y por ende a

su participacion en la escuela.

Al igual que los docentes, los profesionales sanitarios que acuden a los centros
educativos suelen argumentar determinadas dificultades para el dptimo desarrollo de la

educacién para la salud en la escuela entre las que se encuentran las siguientes'®’:

- Problemas para compatibilizar el horario laboral del profesional sanitario con el horario

escolar.

- Demasiadas horas lectivas produciendo en los alumnos excesivo cansancio a la hora del

desarrollo de las actividades.

- Inclusién de un elevado numero de alumnos por actividad con la finalidad de aprovechar el

horario y la visita.
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- Existencia de diferentes edades dentro de un mismo centro, debiendo adaptar las
actuaciones a cada perfil escolar y en consecuencia hablar en el nivel de registro lingliistico
correspondiente. En algunos centros con pequefio nimero de alumnos por curso, mezclan

a todos los alumnos en una misma sesion.
- Falta de formacién pedagdgica del personal sanitario para trabajar con los escolares.
- Falta de autoridad del personal sanitario ajeno al centro al no poder evaluar a los alumnos.

- Efecto rebote pues el estudiante en principio piensa que las charlas estdan impregnadas de

doble moralidad e incluso manipuladas, por lo que las rechazan.

La literatura®*® sugiere que la implicacién de los servicios sanitarios en los centros de
ensefianza tiene éxito solamente en el marco de programas de promocidn de la salud escolar;
asociados a un programa escolar total y cuando el trabajo de los profesionales sanitarios esta
subordinado a la labor del profesor y es complementario a ésta. Por otra parte hay autores
gue abogan por una asignatura especifica semanal de educacién para la salud o titulo
semejante. Piensan que el actual sistema implementado en la escuela a través de la
transversalidad se hace inoperante en muchos casos, no se imparte tal transversalidad o no

tiene la intensidad que necesita para surtir el efecto deseado*.

La familia es uno de los agentes externos cuya implicacion en la escuela es
indispensable. Existe consenso generalizado en que la influencia de la familia es determinante
en la construccion de la personalidad e identidad de los estudiantes y que ésta influye
poderosamente en la adquisicidn de las pautas de relacién que van a mantener con sus iguales
y con el mundo adulto. De igual forma, somos conscientes de que en la adquisicién de valores
y habitos, la familia tiene un papel relevante. Apoyados en estas consideraciones, se puede
afirmar que la participacidon de los padres en el desarrollo de actividades de promocion es
fundamental para la consecucion de los objetivos fijados en todo programa educativo. Es
cierto que muchas intervenciones pueden desarrollarse estrictamente dentro del marco
escolar y sin la implicacién directa de las familias; pero también es cierto y asi lo defienden

325,326

muchos autores , que la eficacia de las mismas sera mucho mayor si se cuenta con la

colaboracion de los padres.
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Alguno de los interrogantes que suelen surgir al plantear dar cabida a los padres en
aquellas actividades o acciones que se planifican, estdn relacionados con el grado de
implicacion que pueden o deben tener los padres, cdmo conseguirlo o cual es la funcién o
papel del investigador en relacion con esta posible participacion. Dar una respuesta afirmativa
a estas cuestiones e incorporarlas al disefio y desarrollo de acciones de promocién de la salud
va a permitir enriquecer la intervencién educativa. Sin embargo, en algunas ocasiones el
abordaje del desarrollo de habilidades educativas y de comunicacién en el seno familiar y la
concienciaciéon de su importancia como agentes de salud para sus hijos, estd limitada

Unicamente a la escuela de padres.

1.3.3.4. Metodologia de las intervenciones educativas

La mayoria de las estrategias de promocidn de la salud y reducciéon de riesgos llevan en
si un componente de cambio comportamental”. Por ello, la simple adquisicién de
conocimientos acerca del tabaco y alcohol, con ser necesaria, no es suficiente para fomentar
una actitud positiva hacia el cuidado de la salud. De ahi la importancia de una metodologia
activa que lleve al estudiante a aprender experimentando. Se considera fundamental la
ensefianza de habilidades sociales, haciendo especial hincapié en aquellas que permitan la
toma de decisiones razonadas, la expresidon de criterios psicosociales, el desarrollo de
actitudes y capacidades que favorezcan la resistencia a las situaciones de presion de grupo a
las que se encuentran sometidos los jovenes y la adquisicion de competencias comunicativas.
Ademads deben permitir la reflexion sobre la influencia de los mensajes publicitarios en las
conductas de iniciacién y la busqueda de alternativas saludables. Estas habilidades las

necesitaran a lo largo de la vida.

Todo ello sugiere que los programas de educacién para la salud que abordan la
promocién de habitos saludables respecto al tabaco y alcohol deban incluir los siguientes

aspectos”:

- ldentificacidn por parte del estudiante de las consecuencias sociales del uso de sustancias

nocivas para la salud a corto plazo.

- Andlisis de las razones por las que los adolescentes consumen sustancias.
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- Reconocimiento de que el consumo de sustancias no es una conducta normativa en su

grupo equivalente de edad.
- Andlisis de los modelos que aporta la publicidad y los mensajes engafiosos.
- Précticas de distintas habilidades para que puedan resistir las influencias del ambiente.
- Razonamiento sobre la afectacion del consumo a toda la comunidad, no solamente a ellos.

- Realizacién de un compromiso publico de no consumo.

En Europa, los objetivos de la promocidon de habitos saludables en materia de tabaco y
alcohol y otras drogas en el medio escolar parecen haber experimentado cambios en los

327
, el

ultimos afios. Segun el informe emitido por el Observatorio Europeo en el afio 2008
desarrollo de habilidades para la vida constituye el objetivo mas frecuentemente indicado
dentro del campo de las actividades de promocién, mientras que en 2004, la mitad de los

paises indicaban la concienciacién y el suministro de informacidn como los principales.
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1.4. EFICACIA DE LAS INTERVENCIONES EDUCATIVAS

En este apartado se describen los diversos sistemas de medicion que se utilizan para
determinar el éxito o el fracaso de una intervencion educativa. Se analizan los programas que
se han implementado para ayudar a los adolescentes en el desarrollo de habitos sanos y se

especifican los resultados obtenidos en sus evaluaciones.

1.4.1. Eficacia

Lalonde’ en su estudio de 1974, ya plantea la necesidad de investigar los efectos de la
promocién de la salud en los cambios de estilos de vida con la utilizacién de métodos de rigor
cientifico. Desde hace varias décadas para medir dichos cambios y la eficacia de las politicas de
salud dirigidas a conseguirlos, se viene utilizando la realizacién periddica de encuestas de base
poblacional, asi como de estudios de cohortes longitudinales. Sin embargo, en los Ultimos afios
se ha planteado la conveniencia de conocer, basandose en la evidencia cientifica, las
estrategias e intervenciones que han demostrado ser exitosas a la hora de lograr una
disminucion del consumo de sustancias entre los adolescentes. Esto pone de manifiesto la
necesidad de pasar del nivel de supervisidn al nivel de evaluacion con la finalidad de orientar
adecuadamente las practicas de promocién y educacion para la salud®*®. Antes de los afios 70
en la Unién Europea habia poco conocimiento sobre el cual basar el desarrollo de los
programas educativos®*®. La creacidn del National Institute on Drug Abuse (NIDA) en 1974,
supuso un punto de inflexidn, al potenciar un periodo de investigaciones importantes en este
sentido. Algunos de estos estudios sobre la evaluacion de programas relacionados con el abuso

de sustancias nocivas pusieron de manifiesto que los mas efectivos fueron aquellos enfocados

principalmente al inicio del consumo. Evidentemente estos Ultimos estaban dirigidos a la
poblacién adolescente. Posteriormente, en 1996 NIDA avanza y potencia la investigacion
relacionada con contenidos, estructura e imparticion de los programas consiguiendo dar un
fuerte énfasis a la seleccidn de estrategias basadas en la evidencia®®. Actualmente en el siglo
XXI, los organismos internacionales y de la regién europea estan implicados en orientar y
solicitar la colaboracion en la promocion efectiva. Se hace necesario disefar e implementar

medidas e intervenciones que funcionen, basadas en la evidencia cientifica, las denominadas

mejores practicas>>’, Se promueve también documentar la evidencia y difundir los resultados
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de las investigaciones que resulten exitosas para disminuir entre los jévenes el consumo de
tabaco y alcohol. Por dltimo se espera que dicho proceso motive a los profesionales a llevar a
cabo intervenciones de promocién de la salud y a seleccionar estrategias que aborden de

modo efectivo las necesidades y problemas de la juventud®.

En consecuencia, actualmente la investigacién sistematica sobre los efectos de la
promocién de la salud para la adopcién de estilos de vida saludable, estd dirigida
especialmente a establecer |a eficacia de la intervencién. Esta constituye una medida del buen

3! Evalta los

funcionamiento de una intervencion bajo condiciones ideales de investigacion
efectos y las ventajas que la intervencidn proporciona a los individuos que realmente son
alcanzados por la misma, aplicada en condiciones dptimas e ideales, que como es ldgico, no

son las del trabajo diario***.

Un nivel mas avanzado en la investigacidn, es la medida de la efectividad la cual se
refiere a si las intervenciones consiguen sus objetivos en situaciones reales o escenarios
naturales. Evalua los efectos de la intervencidn en el conjunto de la poblacién objeto, cuando
las condiciones de aplicacidon son las habituales del ejercicio de la practica profesional, las
cuales, por lo general, estan lejos de ser dptimas®. El término efectividad se emplea también

para describir si un programa logra las metas establecidas y produce resultados medibles**°.

La medicion de la eficacia y efectividad se puede estructurar en tres niveles de
investigacion:

- Nivel primario. Estd determinado idealmente por el desarrollo de ensayos controlados, o

ensayos controlados aleatorizados (ECA)***.

- Nivel secundario. Debido al incremento de ECA publicados en afios recientes, se ha
comenzado a analizar los mismos mediante revisiones sistematicas o meta-analisis
constituyendo el segundo nivel de investigacidon. Las revisiones sistematicas explicitan
métodos para identificar, seleccionar y evaluar criticamente los ensayos mencionados, asi
como para recoger y analizar los datos resultantes, siendo estos ultimos los incluidos en la
revision. Pueden ser empleados o no métodos estadisticos (meta-analisis) para analizar y

resumir los resultados de los estudios bajo consideraciéon®*®.
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- Nivel terciario. Posteriormente, para poder sintetizar la evidencia disponible, los
investigadores valoran de modo critico las revisiones sistematicas relevantes y los meta-
analisis. Dicho proceso se denomina revision de revisiones y también aplica un método
sistematico y explicito para identificar las revisiones sistematicas disponibles y/o meta-

analisis.

Pero la medicidn de la eficacia no esta exenta de dificultades. Entre los principales

problemas para evaluar la eficacia se encuentran’:

- Diseflos poco adecuados para evaluar cambios de conducta como ocurre al realizar la

evaluacidn al poco tiempo del desarrollo de la intervencion.
- Ausencia de grupo control o imposibilidad de conseguir un grupo control homogéneo.

- Fendmeno de contaminacién que afecta a aquellos sobre los que no se interviene, al estar

influenciados por los que reciben la intervencion®*>.
- Exposicidn simultdnea a otras intervenciones distintas de la que se estd evaluando.

- Uso de indicadores blandos basados en la autodeclaracion y dificultad de obtener

indicadores mas duros.

- Disefo dificilmente realizable, con estrategias dirigidas al conjunto de la poblacién,

estrategias complejas y con muchos componentes'®.

La intervencion educativa no solo tiene que ser eficaz y efectiva, sino también segura;
hay que mantener al minimo el nivel de efectos no deseados. Asi pues, deberian considerarse
cuidadosamente los riesgos de efectos negativos a la hora de disefar y evaluar las
intervenciones. Ello resulta particularmente importante en el caso de la promocién vy
educacién para la salud en el medio escolar, la cual se dirige a una poblacién amplia y
heterogénea. Diversos investigadores®** describen que el hecho de proporcionar informacién
Unicamente sobre los efectos de las drogas, un enfoque muy difundido en Europa, no solo
resulta inefectivo, sino que podria conllevar riesgos de efectos no deseados. Lo mismo se

aplica a las campafias en los medios de comunicacién, que pueden aumentar el riesgo de
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incrementar la propension al consumo de sustancias®’’. Una forma de garantizar que los
programas se basen en datos cientificos y que se reduzca el riesgo de aparicién de efectos no
deseados pasa por desarrollar programas estandarizados, tanto en lo que respecta al método
empleado, como en lo referente a los contenidos de los proyectos de promocién y educacién
para la salud. Segun el ultimo informe del Observatorio Europeo de las Drogas y las
Toxicomanias 2008, el nimero de paises que informa de la existencia de estandares para el

disefio y la evaluacidn de proyectos se ha incrementado de tres en 2004 a nueve en el 2007%’.

En el dmbito de la promocién y educacién para la salud, para medir la eficacia es
esencial definir los resultados asociados a la actividad de promocién de la salud. Partiendo de
la premisa de que una promocidn de la salud eficaz conduce a cambios en los determinantes
de la salud, es evidente que las acciones que capacitan a las personas para que adopten y
mantengan estilos de vida saludables, y que crean condiciones de vida que apoyan la salud,
constituyen elementos clave de una promocién de la salud eficaz’*®. En el campo especifico del

28 . .
3% impedir o

consumo de sustancias nocivas las acciones de promocion tienen por objeto
retrasar el inicio del consumo de tabaco y alcohol, asi como los problemas relacionados,
dotando a los jovenes de las competencias necesarias para evitar que se inicien en dicho

consumo.

Entre las diversas formas de medir la eficacia de la promocién y educacién para la

salud se encuentran aquellas que evaluan®®’:

- Los resultados intermedios de salud, representados por los determinantes de la salud y

cuya modificacidn es un objetivo fundamental de la promocidn de la salud.

- Los resultados de la promocién de la salud, constituidos por los factores personales,
sociales y estructurales que se pueden modificar con el fin de cambiar los determinantes
de la salud. Estos resultados representan también el impacto mas inmediato de las

actividades planificadas de promocion de la salud.

338337 1a medicién del efecto de las intervenciones de promocién y

Para otros autores
educacién para la salud implica entre otros aspectos la evaluacién del impacto, que mide el

efecto inmediato del programa mediante el grado de cumplimiento de los objetivos de
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conducta y objetivos educativos. También es primordial comprender el cémo y por qué estas
cosas han funcionado, es decir, la evaluacién del proceso que mide la ejecucién correcta del

programa.

En este contexto, lo ideal seria que la base de evidencia de la eficacia de la promocidn
de la salud estuviese constituida por datos derivados de diversas fuentes, con metodologias de
investigacion tanto cuantitativas como cualitativas. Ello permitiria una comprension mas
completa, que con frecuencia trasciende la mera complementariedad y extrae datos que no

revelaria ninguno de estos métodos por separado’>>.

No es necesario solamente que se identifique los factores que hay que medir sino que
el método de investigacion empleado para la evaluacion sea también adecuado. El proceso de
revision sistematica utilizado en la medicina basada en la evidencia ha identificado los ensayos
controlados aleatorizados como el patrén de oro de la evaluacién de las intervenciones®®. En
la mayoria de los programas escolares la evaluacién por medio de la aplicacién de un disefio
ECA ha aportado importantes avances en el conocimiento de la eficacia. Sin embargo, es
posible que los ECA sean demasiado restrictivos para los programas basados en la comunidad y

para amplios programas comunitarios que utilizan estrategias de intervencién mdltiple®*>.

1.4.2. Intervenciones educativas eficaces, sobre tabaco y alcohol realizadas en
poblacion adolescente

La calidad y la cantidad de las intervenciones educativas desarrolladas en los ultimos
tiempos ha aumentando considerablemente. La mayoria de las escuelas en Norteamérica
tienen en su curriculum educativo contenidos dirigidos a evitar el uso de sustancias nocivas
entre los jovenes®*®. También en todos los paises europeos®?® existen actividades de ambito
universal en las escuelas, aunque con distintos contenidos y grados de cobertura. Algunas, no
solo incluyen incrementar los conocimientos sobre los efectos de dichas sustancias sino
también la modificacién de los valores, actitudes y creencias, las cuales son asumidas como
factores influyentes en la conducta. Otras son estructuradas y utilizan el aprendizaje entre
iguales como una forma interactiva de comprometer al alumnado. Ademas las hay que buscan
construir habilidades de resiliencia altamente especifica, mientras que existen intervenciones

gue son mas pasivas y aspiran simplemente a ofrecer a la juventud informacién. Los programas
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de promocién y educacién para la salud desarrollados en la escuela también varian segun el
grado en que se imparte el programa, el nivel de intensidad e interaccion y el tipo de actitud o
conducta que el programa busca modificar>®.

Hasta principios del siglo XXI, la medicion de la eficacia de los programas educativos

implementados en la escuela, se realiza fundamentalmente en EEUU>*

. A partir de este
momento, dicha medicidn comienza a desarrollarse en Europa®*’, considerandose sin embargo
muy poco extendida en la actualidad®*®. Asi, en nuestro pais la valoracién del Plan Nacional de
drogas 2000-2008'®> reconoce que su propuesta de acciones no se acompafia de un andlisis

sobre la evidencia de su efectividad.

En esta misma linea, si bien existe una notable oferta de programas por parte del
Ministerio de Educacién al sistema educativo, lo cierto es que la mayoria de los que llegan a la
escuela no ha sido objeto de ninguna evaluacidn previa que demuestre sus resultados'®.
Aunque sdlo algunos programas han demostrado su capacidad para reducir el consumo de
tabaco y alcohol y retrasar la edad de inicio, no obstante esta ausencia de evidencia sobre la
eficacia y efectividad de las intervenciones no debe servir de argumento para la inaccién frente

a problemas graves como el de la drogodependencia.

Todo programa no solo debe tener una buena fundamentacién tedrica sino que tiene
gue tener una buena base empirica basada en la evidencia de su eficacia. Hoy se puede
acceder a dicha informacién a través del Center for Substance Prevention CSAP**!
(Norteamérica); a través de la red EDDRA, del Observatorio Europeo de Drogas de Lisboa
(Unién Europea) y en Espafia a través del catdlogo de programas de prevencion de

drogodependencias, incluido en el EDDRA**.

Hoy en dia existen multiples estudios de reconocida calidad cientifica que se han
dirigido a examinar los efectos de los programas de promocién de la salud en la escuela. Por

un lado, un notable grupo de autores®*”2*334434>

concluye que dichos programas son eficaces
para evitar el inicio y/o reducir el consumo de sustancias psicoactivas entre adolescentes. Por
otro, pese a estos prometedores resultados y aunque existe consenso acerca de la necesidad
de evitar el consumo de sustancias en las escuelas, se ha puesto en tela de juicio la efectividad
global de las intervenciones en el medio escolar®**®. Este hecho ha sido argumentado por otros

246,347,348,349

investigadores al poner de manifiesto que el efecto de los programas escolares
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parece ser menor del esperado y que probablemente decae con el tiempo. Se podria
considerar que se limita a un retraso en el inicio del consumo en sujetos no consumidores y a
una reduccidn de la cantidad de consumo en algunos sujetos consumidores. Sin embargo, se
contintan disefiando programas para ayudar a reducir los riesgos asociados al consumo de
tabaco y alcohol entre los jévenes basandose en los argumentos aportados por diversos
. 311 .. . . L , . .
estudios® que indican que las intervenciones dirigidas al dmbito universal, correctamente
disefiadas y estructuradas pueden ser eficaces, desarrollandose incluso criterios de excelencia

para estos programas.

Los programas para la prevencién del tabaquismo implementados en las escuelas,
especialmente a nivel internacional como ya se comenté anteriormente, han sido
. . . . . 347,348,350
ampliamente desarrollados y evaluados, mediante diversas revisiones de ensayos
controlados aleatorios de intervenciones dirigidas a evitar que los adolescentes comiencen a
fumar. Sin embargo, han sido escasas las revisiones similares para evitar que los jovenes

345,351

comiencen a beber , aunque en los Ultimos afios han ido aumentando las revisiones

. s T 2
sistematicas y meta-analisis sobre uso de drogas en general®**>>,
ASlI pues' |OS mlﬁltlples programas evaluados325,339,354,355,356,357,358,359,360,361,362,363,364,365,366,

367,368,369370371 muyestran diferentes niveles de eficacia, destacando el Hutchinson Smoking

¥ un estudio extenso y riguroso, con un programa de 8 afios de

Prevention Proyect (HSPP)
duracidn, desarrollado durante 15 afios, que no encuentra efectos a largo plazo sobre el habito
de fumar. Igualmente, el estudio Drug Abuse Resistance Education (D.A.R.E.)’*®®, de dos afios
alternativos de intervencion y con una duracién total de 5 afos al incluir el periodo de
seguimiento, no muestra efectos positivos. Sin embargo, el proyecto D.A.R.E. plus Proyect,
354,363,367

entre otros, si encuentra efectos

372373 o European Smoking prevention Framework

A nivel europeo destaca entre otros
Approach (ESFA)*’*, autodefinido como un ensayo de intervencién comunitaria al incluir
acciones en la escuela, con los padres y en la comunidad. Se trata de una intervencién de cinco
afios de duracién, integrado por seis paises de la Unidon Europea entre los que se encuentra
Espafia (Madrid y Barcelona). Aunque se observa una reduccién del efecto del programa en las

evaluaciones de seguimiento, muestra un retraso en el inicio del consumo en el grupo

intervencién. En otra linea se ha de resaltar el estudio European Drug Addiction Prevention
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Trial (EU-DAP)**°, de seis meses de implementacién y desarrollado en siete paises de la Unidn
Europea (Bilbao). El programa muestra la persistencia de los efectos positivos respecto a los
casos de embriaguez en el seguimiento a los 18 meses y desaparicion del efecto respecto al
consumo diario de tabaco. Al igual que el ESFA, al haberse llevado a cabo en diferentes paises
pone de manifiesto la posibilidad de alcanzar resultados similares en los mismos>%.

En nuestro pais, también han sido evaluadas diversas intervenciones, mostrando algun

d***?7>%’%_sj bien se han desarrollado algunos programas con un

grado de eficacia o efectivida
notable rigor en sus contenidos, falta todavia reunir mds evidencia sobre la efectividad de

muchas de las intervenciones'®.

Los programas implementados en la escuela comprenden una amplia variedad de
intervenciones. Hay que destacar que la evaluacion de los programas se centra cada vez mas
en la investigacion rigurosa sobre las formas de intervencion, con el objetivo de poder
discernir lo que funciona de lo que no, y en consecuencia, lo que conviene aplicar y lo que

d*”’. Las revisiones

conviene eliminar para nuestros propdsitos de promocién de la salu
Sl . 2 . . . .. .

bibliograficas®”’, que se han realizado respecto a la eficacia y efectividad de las caracteristicas y
ciertos componentes de las intervenciones educativas en el medio escolar muestran los

siguientes datos:

Influencia del modelo utilizado. Los programas que incluyen componentes basados en
el modelo de las influencias sociales obtienen un efecto no muy amplio pero positivo en
comparacién con otros tipos de programas>*>******® demostrando ser mas eficaces al incidir

en los factores que acttian en las primeras etapas del consumo®*?"’,

Las intervenciones localizadas en la literatura que han utilizado el modelo PRECEDE

muestran su eficacia en la reduccion de la experimentacion y el consumo de tabaco®**”.

Programas informativos. El supuesto que los fundamenta es que las personas podrian
cambiar su conducta al estar informadas sobre el grado y la naturaleza del dafio asociado con

338

un comportamiento dado®°. Aunque las estrategias puramente informativas son utilizadas por

la mayoria de los paises en Europa®’ en sus intervenciones en el medio escolar, no existen
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pruebas sdlidas para ofrecer este tipo de programas. Asi, al revisar la literatura se observa que
desde las primeras aportaciones, hasta la actualidad, se pone de manifiesto su falta de eficacia
y efectividad??®3*>347369379380.38L382 " por 5 tanto, la simple informacién sobre los aspectos
nocivos del consumo de diversas sustancias no basta. A pesar de ello, casi todas las revisiones
sobre el tema plantean que ofrecer hechos es un componente necesario de cualquier curriculo

de educacion en sustancias®®®.

Entrenamiento de habilidades para la vida. Se trata de una estrategia con influencia
del modelo psicosocial. Actualmente, se considera que trabajar habilidades para la vida es muy

72,327

efectivo’***’, tal y como muestran algunas investigaciones>******”>, destacando el EU-DAP*® y

4 . .
34 Dicho entrenamiento

el Programa de Entrenamiento de Habilidades para la Vida de Botvin
incluye el potenciar el desarrollo de habilidades sociales y habilidades personales. Por un lado,
la potenciacién de habilidades sociales puede llevar a los adolescentes a implicarse en
actividades de no consumo de drogas y a incorporarse en nuevos tipos de redes sociales que
contengan iguales o pares de bajo riesgo, en vez de iguales de alto riesgo. Las habilidades que
mas se trabajan en dichos programas han sido la asertividad, las habilidades de comunicaciony
las habilidades de resistencia a la presién de los iguales o habilidades de rechazo. Por otro
lado, también es necesario potenciar las habilidades personales entre las que destacan el

desarrollo de habilidades en la toma de decisiones, el establecimiento de metas, la auto-

eficacia y el auto-control.

Modificacion de creencias normativas. Se trata de una estrategia psicosocial. Abordar
las creencias normativas significa corregir la creencia muy generalizada en la adolescencia de

331

gue el consumo de sustancias entre los iguales es normal y frecuente®". La revisidon de la

327390 E| proyecto

literatura muestra que el énfasis en las creencias es evidentemente efectivo
EU-DAP, a través de su programa Unplugged trata de corregir las creencias normativas que
existen sobre el consumo de sustancias consiguiendo los resultados anteriormente

descritos®*.

La comunidad cientifica plantea que la incorporacion de la educacién normativa debe

implicar una valoracidn detallada de las creencias de los grupos diana para los diferentes tipos

118



1. MARCO TEORICO

de sustancias y el desarrollo de estrategias para contrarrestar las mismas>*". Ello conlleva
luchar, entre otras cosas, contra las tacticas de la publicidad del alcohol y el tabaco que lanzan

mensajes de normalizacién del consumo.

Programas educativos que abordan el multiconsumo o el consumo de una sola

33 se observa en algunos

sustancia. En la revision de intervenciones que realizdé la OMS
estudios que los programas educativos dirigidos a los estudiantes mayores de 12 afos
deberian abordar una sola sustancia, mientras que la poblacién escolar de menor edad se
podria beneficiar de una intervencién mas general en sustancias. Los resultados de la revision
también indican que los programas contra el tabaco son tres veces mdas efectivos que los
programas dirigidos a multiples sustancias. Igualmente sucede con los programas antialcohol,
aunque no son tan exitosos como los programas antitabaquicos. Por ultimo, la OMS aconseja

orientar el desarrollo del programa en base a la sustancia que causa el mayor dafio y coste en

la comunidad y la que sea mas consumida.

Sesiones de repeticion. Ofrecen la oportunidad de reforzar y construir mensajes
durante un nimero de afios, adaptando los mismos a la edad y desarrollo del estudiante. Los
estudios que aportan informacion respecto al nimero de sesiones recomendadas difieren en
sus resultados, pero la generalidad aboga por un mayor nimero de sesiones en el afio inicial y

menos sesiones en los afios Sl,ICESiVOS238

. Otros autores sugieren aumentar las sesiones de
repeticién si los datos de prevalencia indican un aumento del consumo o un cambio en el
contexto. Asimismo, se recomienda que los programas educativos dirigidos a evitar el
consumo de sustancias en la escuela se desarrollen durante un nimero de afos y que ayuden
a construir habilidades, conocimientos y experiencias en los jovenes en la medida en que

progresan a través del tiempo.

Momento de la medicion de la eficacia. Las intervenciones en el medio escolar

dirigidas a evitar el consumo de tabaco y/o de alcohol, si bien a corto plazo son efectivas®®,

333,348

con el tiempo muestran una reduccién del efecto positivo en los escolares . Esta pérdida
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de efectividad se ha asociado a la necesidad de un abordaje integral de la intervencién, tanto
individual, escolar como social. Para poder alcanzar este modelo se necesitaria un
conocimiento mayor de la poblacién de estudio que incluya caracteristicas sociales,
psicoldgicas y de consumo del entorno™*. Sin embargo, hay estudios*®® que afirman que un
programa con una duracién entre 5 y 10 horas muestra una reduccién de la incidencia de

nuevos fumadores, manteniendo su efecto durante 5 o 6 afios.

Por otro lado, hay pocas pruebas sélidas de que los programas
realizados en las escuelas, sean efectivos a largo plazo para prevenir el comienzo del habito de

347,350

fumar Diversos meta-analisis>>” argumentan que solo una minoria de los estudios

catalogados de buena-alta calidad, a largo plazo han reportado claramente efectos

354,367

positivos . Grandes estudios multicéntricos como Unplugged®®®, no encuentra efectos a

largo plazo tras la realizacion de un programa de 8 afios sobre el habito de fumar.

La clave que determina que un programa educativo sea exitoso es que sea capaz de
impactar significativamente en la conducta. En algunas revisiones se argumenta que el
impacto reducido de un programa en los afios siguientes a su implementacién no
necesariamente es un aspecto negativo, puesto que el periodo en el que esta teniendo un
impacto ofrece una ventana afiadida de oportunidades de prevencidon que no hubiera sido
posible sin dicho programa. Ademas, el estudiante objeto de las intervenciones puede tener

una mayor capacidad para abandonar el consumo*®>.

Programas interactivos. Los programas interactivos son, como minimo, de dos a
cuatro veces mas efectivos que los programas no interactivos®®>. La OMS recomienda el
intercambio de ideas y experiencias por parte de los jévenes en todo programa educativo. La
oportunidad de practicar nuevas habilidades y de obtener retroalimentacién sobre la practica
de las mismas, actla como un catalizador del cambio, mds que cualquier caracteristica de
contenido critico del programa. Se plantea que, si los programas actuales fueran reemplazados
por programas interactivos, la efectividad de la educacion dirigida a evitar el consumo de

sustancias en las escuelas aumentaria en un 8,5%.

Algunos estudios ofrecen algunas consideraciones practicas importantes relacionadas

con la implementacion de programas interactivos a nivel de escuela y a nivel de aula. Se
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plantea que dichos programas son mas dificiles de desarrollar y que requieren que el
profesorado posea habilidades especializadas en técnicas interactivas, para implementar esos

programas de modo efectivo®*®.

Interaccion con iguales y lideres iguales. Entre la literatura revisada®™ se ha
encontrado que los programas que incluyen como mediadores a estudiantes de la misma edad
son mas efectivos que los programas sin esos iguales. Otros estudios®** sin embargo, plantean
un dilema en torno a la utilizaciéon de los estudiantes como lideres facilitadores en los
programas educativos lo que requiere una mayor investigacion en este campo. Existen
dificultades asociadas a este proceso, destacando la seleccion de lideres de grupos sociales
gue ya existen entre el alumnado; el entrenamiento y el tiempo requerido para su adecuada
preparacion; y el curriculum escolar que ofrece pocas oportunidades para introducir a iguales
de mas edad y procedentes de otros sitios. Mientras la investigacion avanza, la OMS
recomienda que los jévenes que actien como lideres iguales lo hagan bajo la supervisidn del
personal implicado en los programas®®. Actualmente, en algunos estudios se plantea que la
interaccion entre pares y no la presencia de lideres, es el componente clave de este tipo de
programas. En base a este criterio seria necesario brindar gran cantidad de tiempo para

interactuar e intercambiar ideas durante las actividades dirigidas a la tarea.

Intervencidn con la familia. Un programa que aborde el circulo familiar constituye otro

327 se observa que de los 27

enfoque bastante frecuente. En la revisiéon europea de la OMS
paises, once notificaron una oferta completa o extensa de reuniones y encuentros familiares.
Dicho enfoque ha demostrado un grado de eficacia constante en distintos estudios®>,
encontrando en los Paises Bajos un programa combinado escuela-padres que ha conseguido

138, Sin embargo, generalmente la formacién y el asesoramiento

reducir el consumo de alcoho
intensivo a las familias se ofrece de forma limitada, centrandose principalmente en el

suministro de informacion.
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Profesionales responsables de las intervenciones educativas. La educacién para la
salud es un instrumento de la promocion de la salud y por tanto competencia de los
profesionales sanitarios, sociales y educativos. La evidencia de la eficacia de cada uno de estos

347330 ho muestran

profesionales no estd muy estudiada pues la mayoria de los meta-analisis
diferencias respecto a quién administra los programas. Pueden incluir investigadores,
profesores de aulas, profesores de ciencias de la salud, profesionales de la asistencia sanitaria,

estudiantes de pregrado o de posgrado, pares adolescentes u otros.

Ha quedado claro y viene determinado en la LOGSE y posteriormente en la LOE, que el
profesorado es un agente de salud indispensable, incorporando los contenidos de promociény
educacion para la salud en el disefio curricular de una forma transversal. Pero el hecho de que
dichos temas estén presentes en el curriculo es condicién necesaria, aunque no suficiente,
para que impregnen la accién educativa de un centro en su conjunto. En multiples

trabajos>***"

los docentes, tras un periodo de entrenamiento dirigido por el equipo
investigador, han sido los responsables de coordinar e implementar la intervencién educativa,
obteniendo resultados positivos. Sin embargo, los programas con poca o ninguna inversidn en
la formacidon de los profesores y en la entrega de recursos de apoyo han ofrecido poca

evidencia de su eficacia®®*.

Por otro lado, partiendo de la premisa de que al personal sanitario le corresponde de
forma especial la actuacién de mediador a favor de la salud en cualquier contexto social®*®, las
diferentes investigaciones tratan de medir la eficacia de los programas de promocién vy
educacién para la salud, mediado por profesionales sanitarios®*>. También existen referencias
en la literatura sobre la evidencia de la eficacia de los programas educativos con enfoque
integral en el que el trabajo del equipo de atencién primaria es complementario al del equipo

educativo®**?®’,

Entornos escolares protectores. Para realizar un programa en el dmbito escolar debe
trabajarse de forma globalizada e interdisciplinaria, lo que presupone que el proyecto sea
asumido por toda la comunidad educativa e incorporado a los distintos planes de estudio en el
marco de la disciplina transversal de educacion para la salud. Lo que se muestra mas eficaz es

la creacidon de un ambiente social contrario a la droga, junto con el fomento de presiones
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positivas ejercidas por compafieros considerados lideres®. La creacién de entornos escolares
protectores en Europa se cita con mayor frecuencia como principal objetivo en 2007 que en
2004. A nivel europeo las estrategias ambientales mencionan en 2009 iniciativas dirigidas a
crear un clima positivo y protegido en las escuelas mediante actuaciones como el
establecimiento de normas estrictas sobre la posesion y el consumo de sustancias. En este
sentido, en 20 paises estd terminantemente prohibido fumar en todas las escuelas, y 18 paises
cuentan con una oferta completa o extensa de medidas antidroga en los centros de
ensefianza®”’. Algunos paises del norte de Europa han elaborado ademas el concepto de un
entorno positivo protegido a escala de la comunidad, a través de planes municipales de accién

contra el consumo de alcohol.

Estrategias ambientales. Los datos indican que las intervenciones que se adaptan al
contexto social y van dirigidas a mejorar el clima social en las escuelas y las comunidades, son
eficaces para cambiar las creencias normativas y, en consecuencia, el consumo de
sustancias®?. Las estrategias ambientales, entre otras, suelen incluir medidas legislativas
relacionadas con la prohibicion de fumar, los precios de los productos, los mensajes
publicitarios y la disponibilidad de las sustancias, estimandose que en el caso del tabaquismo
la reduccidn puede ser del 3% al 4%. No obstante, demostrar que determinados cambios en la
prevalencia del consumo de tabaco pueden estar relacionados con la introduccién de leyes
integrales de prevencidn del tabaquismo no es tarea facil. La prevalencia del consumo no es
estable a lo largo de los afios, y hay que analizar con mucho detalle la tendencia reciente antes
de la puesta en marcha de nuevas normas. Por este motivo, los estudios antes y después que
no tienen en cuenta la tendencia previa pueden llegar a conclusiones erréneas. En Espafia, con

388,389

la informacion disponible , en general, el descenso en la prevalencia de fumadores, en el

numero de cigarrillos consumidos, y asi como el aumento del abandono de tabaco, reflejan
una continuacién de la evolucion temporal a medio plazo observada antes de la entrada en

268

vigor de la Ley de medidas sanitarias frente el tabaco™". En Europa, las recientes regulaciones

puestas en marcha en los ultimos afos no han demostrado, hasta el momento, un efecto

390 se observa un efecto de reduccién en el

directo sobre el consumo de tabaco. Asi, en Irlanda
consumo a muy corto plazo, que posteriormente se vuelve a recuperar; en Noruega®’,

Escocia®®? e Italia®®® se mantienen también las tendencias.
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Las estrategias ambientales de lucha contra el alcohol varian mucho en Europa. En
algunos paises se esta estudiando la fijacion de precios minimos para el alcohol y la prohibicién
de su publicidad. Un ejemplo es la decision de Irlanda de incluir el alcohol en las nuevas
estrategias de lucha contra el abuso de sustancias®’®. En Espafia, la Ley General de
Publicidad®”” modificada por la Ley 29/2009, de 30 de diciembre®**, regula la prohibicién de

publicidad en televisidn de bebidas alcohdlicas superiores a 209.

El establecimiento de unos limites de edad supone una barrera legal a la accesibilidad
a las bebidas alcohdlicas. Aunque los datos no son consistentes, hay evidencias suficientes de
gue cuanto mas baja es la edad permitida para el consumo de alcohol, mayor es el consumo en
la poblacion y mayor es la incidencia de problemas relacionados con la bebida,

particularmente en los menores de 20 afios*®.

Se ha calculado que, aproximadamente, por cada incremento de un 10% en el precio
del tabaco, se reduce la demanda en un 4%. Especialmente sensible a este tema es la demanda
por parte de los adolescentes y los jévenes, en los que el descenso del consumo llega a ser

proporcional al incremento de los precios*®*"’.

Una revisién de la eficacia de los programas de prevencion en Estados Unidos®*® indica
que las intervenciones politicas encaminadas a la restriccion del consumo de tabaco por parte
de los jévenes, tales como las leyes sobre lugares libres del humo del tabaco, el incremento de
los precios a través de la fiscalidad, la contra-publicidad y la aplicacién de las leyes vigentes
qgue restringen las compras de tabaco a los menores de edad, se deben combinar con los
programas de prevencion desarrollados en el centro escolar con el fin de optimizar su efecto a

largo plazo.

Concretando y para finalizar este apartado hay que tener en cuenta que una de las
cuestiones mas importante en la actualidad, después de mas de casi tres décadas de iniciativas
diversas para evitar el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas entre los jévenes, es el
establecimiento de criterios para decidir qué programas e intervenciones son eficaces vy
efectivas y cudles no. Algunos de los programas que han demostrado ser efectivos se han
desarrollado en Estados Unidos y no esta claro que puedan ser implementados de la misma

forma en otros paises. Pudieran no adaptarse a circunstancias culturales locales o
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simplemente no ser igualmente efectivos en esas culturas. Los programas pueden ser mejor
disefiados para un grupo de poblacién usando informacién local. Estos datos permiten adaptar
el programa a fluctuaciones en prevalencias a través del tiempo para las nuevas poblaciones
de jévenes, asi como incorporar los factores individuales, microsociales y macrosociales

existentes en dicha sociedad.

Por todo ello, es importante extraer de la literatura cientifica algunos criterios o
estandares de calidad, basados en la evidencia, para aplicar a las intervenciones dirigidas a
evitar el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas en la escuela, y con los jovenes en

general. Entre los criterios extraidos de esta revision se distinguen los siguientes:

- La promocién y educacion para la salud debe iniciarse antes del primer gran incremento

del consumo.

- La promocién y educacidon para la salud ha de guiarse por el principio de accidn,

fundamentada en modelos tedricos explicativos de las variables a modificar.

- Los mejores programas son los basados en el tratamiento de las normas y las
competencias sociales, y en el desarrollo de habilidades para reconocer y resistir la presion

social*?*3*,

- Las intervenciones deben ser multiples y ajustarse al estadio cronoldgico del proceso de
iniciacion y consolidaciéon del habito asi como guardar relacién con los cambios del

desarrollo social y cognitivo de los adolescentes.

- Los mensajes emitidos a los escolares deben acompafarse de una politica de espacios sin

humo en el medio escolar.

- las intervenciones deben estar orientadas a resultados cognitivos y sociales junto con un

cambio de conducta.

- las intervenciones educativas en el medio escolar son efectivas a corto plazo, siendo el

mantenimiento del efecto a medio y largo plazo mucho menor.

- Los programas deben ser de amplio alcance, relacionando el centro de ensefianza con los

organismos y sectores encargados de la salud.
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Debe tenerse en cuenta la capacitacion de los profesores a través de la formacién, asi

como la provisién de recursos®?’.

Los programas en la escuela pueden mejorar en su rendimiento cuando se complementan

con actividades en la comunidad y en el entorno social****>°.

La promocién y educacién para la salud debe enmarcarse en el desarrollo complementario

de unas politicas publicas adecuadas.
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1.5. JUSTIFICACION

Actualmente existe suficiente evidencia acerca del papel predominante de los estilos
de vida en la salud™ y la instauracion de la mayoria de los habitos en el periodo de la
adolescencia”. Segin ESTUDES'® el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas se
encuentran entre las principales conductas que se inician en dicho periodo destacando las
elevadas prevalencias de consumo entre los jévenes, el aumento de los consumos de riesgo de
alcohol, asi como el inicio cada vez mds precoz de ambas conductas. No se trata de una
situacion nueva, pero la escala en la cual estd sucediendo ahora es verdaderamente

alarmante®.

Todos somos conscientes que el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas ocupan
un lugar destacado entre los problemas mas importantes de Salud Publica. Existe evidencia
cientifica incuestionable que demuestra que el tabaquismo genera graves dafios a la salud, no
s6lo a quienes fuman, sino también a la de aquellos que de forma involuntaria se ven
expuestos al humo del tabaco. Igualmente, son evidentes los efectos a corto y largo plazo

derivados del consumo de alcohol en una poblacién cuyo consumo deberia ser nulo.

Por ello, las recomendaciones internacionales impulsan el trabajo con los adolescentes
en el abordaje de los consumos experimentales, en evitar el inicio y reducir los consumos de
riesgo. El Convenio Marco para el Control del Tabaco®®® de la OMS fue decisivo para el
establecimiento de leyes mas restrictivas, asi como el objetivo 12 de Salud para el siglo XXI, del
Plan de Salud de la Oficina Europea de la omMS**, que considera Para el afio 2015, la

proporcion de no fumadores en mayores de 16 afios debe ser del 80% y que en menores de esa

269
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edad debe acercarse al 100%. Documentos como la Carta Europea sobre el alcohol™ vy el
Marco de referencia para la politica sobre alcohol en la Regién Europea de la OMS**°en el afio

2005 reafirman la misma tendencia. Recientemente, en 2010, por primera vez, delegaciones
de los 193 Estados Miembros de la OMS llegaron a un consenso en la Asamblea Mundial de la
Salud respecto a una resolucién que afronta el uso nocivo del alcohol, un problema que
contribuye a deteriorar la salud a nivel mundial y que puede devastar familias y desgarrar la

estructura de la comunidad.
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Existe consenso en que las acciones dirigidas a aumentar el nivel de salud en este
grupo de edad se han de basar fundamentalmente en la promocién y educacion para la salud
constituyendo la escuela el entorno propicio para ello. Evidenciada la importancia de
implementar intervenciones educativas eficaces, las cuales han de basar su disefio en el
analisis de las caracteristicas de la poblacidn, de las conductas objeto de modificacion y de los
factores individuales y externos que condicionan el desarrollo de dichas conductas, nos lleva

en este estudio a plantear las siguientes preguntas de investigacién

e (Cuadl es el perfil de consumo de tabaco y alcohol de los adolescentes del municipio de
Arucas?

e (Cuadles son los factores que determinan estas conductas?

Por este motivo el planteamiento de este trabajo requiere una primera fase
diagndstica que trate de responder a las anteriores cuestiones y permita el disefio de una
intervencion educativa dirigida especificamente a esta poblacion. La existencia de programas
estandarizados no debe llevar a la implementacion de los mismos sin un proceso previo de

adaptacion y planificacidn focalizada y dirigida por un diagndstico integral.

En las dltimas décadas se ha comenzado a desarrollar y evaluar la eficacia de
intervenciones dirigidas a fomentar la adquisicion de habitos sanos en este tipo de poblacién,
siendo aun escasas en nuestro pais. Por ello, tras el desarrollo de la intervencién, se planted la

siguiente pregunta de investigacion
e (Hasido eficaz la intervencidn educativa implementada?

En consecuencia, la segunda fase del estudio tiene como objeto medir la eficacia de

dicha intervencion.
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2. OBJETIVOS

2.1. FASE I: DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

2.1.1. Objetivo general

e Identificar los factores orientadores para el disefio de la intervencién educativa

2.1.1.1. Objetivos especificos
e Describir el patron de consumo de tabaco y alcohol de los adolescentes del municipio
de Arucas
e Identificar los factores determinantes del consumo de tabaco y alcohol de los

adolescentes del municipio de Arucas

2.2. FASE II: EFICACIA DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

2.2.1. Objetivo general
e Medir la eficacia de la intervencién educativa disefiada a partir de los factores

identificados en los adolescentes del municipio de Arucas

2.2.2. Objetivos especificos
e Medir la eficacia de la intervencion educativa mediante la medicién de la modificacion
de la conducta de los adolescentes del municipio de Arucas
e Medir la eficacia de la intervencion educativa mediante la modificacién de los factores
determinantes del consumo de tabaco y alcohol de los adolescentes del municipio de
Arucas
e Medir la eficacia de la intervencién educativa teniendo en cuenta la metodologia

implementada

10



3. SUJETOS Y METODOS




3. SUJETOS Y METODOS

3.1. FASE I: DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

3.1.1. Diseno

Estudio descriptivo transversal.

3.1.2. Poblacién

La poblacidn diana la conformaron los adolescentes de Arucas.

La poblacién de estudio quedd constituida por los adolescentes escolarizados en los
institutos publicos de Arucas que cursaban la E.S.O. y 12 de Bachillerato durante el afo

académico 2003/2004 (Figura 5).

POBLACION DIANA

Adolescentes de Arucas

CRITERIOS DE SELECCION CRITERIOS DE EXCLUSION

Adolescentes de la E.S.0. y 1°

Bachillerato. Colegios Publicos concertados y privados adscritos

adscritos al municipio de Arucas. al municipio de Arucas y de otros
Curso Académico 2003-2004 centros fuera del municipio

Adolescentes de colegios

POBLACION DE ESTUDIO

Adolescentes de la E.S.O. y Bachiller de los institutos Santiago
Santana, Arucas-Domingo Rivero y Bafiaderos
(Curso 2003-2004)

Figura 5. Poblacion de adolescentes

3.1.3. Fuentes de obtencion de datos
La informacion sobre los factores orientadores del disefio de la intervencién educativa
a llevar a cabo se obtuvo a partir de la poblacién objeto de estudio, y de otras fuentes de

informacién, empleandose para ello diferentes métodos e instrumentos.
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Tabla 2. Fuentes de informacion, métodos y técnicas

Informantes | Método | Técnicas
Poblacion de estudio: adolescentes escolarizados en los institutos Cualitativo Grupo focal
publicos de Arucas que cursaban la E.S.O. y 12 de Bachillerato
durante el curso académico 2003/2004 Cuantitativo Cuestionario

Profesores de los institutos publicos de Arucas que impartian

. . o Entrevistas
docencia en la E.S.O. y 12 de Bachillerato durante el curso Cualitativo

el individual
académico 2003/2004 [ ICIELS:
Profesionales sanitarios de la Zona Basica de Arucas durante el Cualitativo Entrevistas
periodo del curso académico 2003/2004 individuales

3.1.4. Instrumentos de recogida de los datos
La utilizacion de diversas metodologias requirid el empleo de diferentes instrumentos

para la obtencidn de los datos.

3.1.4.1. Técnica de grupo focal

Esta técnica permitid recoger las opiniones de los jévenes sobre tabaco o alcohol. Para
ello se elaboraron y consensuaron por el grupo de investigacién de la ULPGC Educacién vy
Promocién de la Salud dos guiones de entrevista grupal semiestructurada (Anexos 1l.a y 1.b).

Cada guidn abordd uno de los habitos, estructurandose en base a las siguientes dimensiones:

a) Concepcién tedrica de las conductas: se refiere a los aspectos cognitivos que los
informantes refieren tener acerca del contenido del tabaco y los efectos en el organismo

ocasionados por el tabaco o el alcohol.

b) Creencias, actitud y motivacién: comprende las ideas y convicciones de que el
fenémeno es real o verdadero, las predisposiciones declaradas de los informantes sobre la
intenciéon de iniciar o abandonar el consumo de tabaco o alcohol, sobre los estimulos que les

impulsa y sobre el significado que los informantes le asignan a fumar o beber.

c) Percepcion de riesgo y capacidades: gira en torno a la vision de los informantes en
relacién al dafio que puede ocasionar el consumo de tabaco o de alcohol, a si mismo y a las
personas importantes de su entorno. Recoge también las habilidades individuales y sociales

para responder ante dicho riesgo.
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d) Relacién de convivencia: se refiere a la percepcion de los informantes en relacién a
la tolerancia ante el consumo de los jévenes y la permisividad de los padres ante el consumo

de tabaco o bebidas alcohdlicas por parte de sus hijos.

e) Patréon de consumo: abarca las diversas pautas de consumo de los informantes y de

las personas de su entorno, tales como cantidad, modo, lugar y edad de inicio.

f) Acciones: recoge las estrategias para promocionar habitos saludables que refieren
haber recibido los informantes, tales como las técnicas que se utilizan, los profesionales
implicados, los temas trabajados, los dmbitos de actuacidn. Recoge ademas, sugerencia de

acciones a desarrollar por los informantes.

g) Tiempo libre: recoge diversas formas de diversién en el tiempo libre, recursos

utilizados, recursos econdmicos de los que disponen y lugares frecuentados.

h) Publicidad: hace referencia a las influencias del mundo publicitario, el
reconocimiento por parte de los informantes de la capacidad de persuasién de dicho mundo y
el uso indiscriminado de la publicidad en beneficio propio. También recoge la percepcidn sobre

las estrategias disuasorias del consumo llevadas a cabo por diferentes instituciones.

i) Legislacidon: se refiere a los aspectos cognitivos de la legislacion, las opiniones

respecto a su aceptacion y su cumplimiento.

Las preguntas planteadas en los guiones fueron abiertas y genéricas, con la finalidad
de estimular la respuesta de los participantes; asimismo se incluyeron otras de caracter
complementario para fomentar en caso necesario la participacién. Los guiones fueron
previamente pilotados con jévenes cuyas edades eran similares a las del estudio. Al inicio de
cada guidn se agregd una hoja con la presentacion del trabajo y de la técnica, insistiendo en la
importancia del protagonismo de los jovenes participantes asi como de la privacidad de los

datos y el anonimato en el analisis.

3.1.4.2. Cuestionario

Para la recogida de los datos se dispuso de un cuestionario de 58 preguntas a
cumplimentar por los alumnos, al que se denomind C-Diagndstico (Anexo 2.a). Este
cuestionario fue disefiado con objeto de este trabajo, adquiriendo especial relevancia para la

definicién de las variables, la informacién obtenida mediante la técnica de grupo focal.
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Asimismo se tuvo en cuenta las recomendaciones de la OMS para cuestionarios sobre
consumo de tabaco y alcohol, y las normas habituales de los cuestionarios. Finalmente fueron
revisados por el grupo de investigacién de la ULPGC Educacién y Promocién de la Salud y
pilotado en el instituto de Teror, municipio proximo a Arucas, con jovenes de caracteristicas
similares a los sujetos definitivos del estudio. La hoja de presentacion del cuestionario incluyd
informacién sobre el anonimato y la importancia de los datos que se iban a obtener de los
jovenes, con la finalidad de garantizar la confidencialidad y aumentar la motivacién. Todas las
preguntas eran cerradas, excepto tres de ellas. El cuestionario se estructurd en tres bloques. El
primero constd de 10 preguntas relacionadas con las variables sociodemograficas; el segundo
incluyé 18 preguntas que abordaron el habito tabaquico; por ultimo, el tercero planteé 30
preguntas relacionadas con el consumo de bebidas alcohdlicas. Estos dos ultimos bloques
profundizaron sobre patrén de consumo, consumo de riesgo, creencias, actitudes, capacidades

y entorno.

3.1.4.3. Entrevista individual

Al igual que en la técnica del grupo focal, se eligio la entrevista semiestructurada
teniéndose también en cuenta los mismos criterios para la elaboracion del guidn. Se disefiaron
dos versiones, segun el grupo de personas al que estaba dirigido, E-docentes y E-profesionales
sanitarios (Anexos 1.c y 1.d). Cada guidn se estructurd en tres apartados y las dimensiones

trabajadas fueron las siguientes:

a) Habitos de los jévenes: hace referencia a la creencia de los profesionales acerca de

la importancia, el patrén y la evolucién del consumo de tabaco y alcohol entre los jévenes.

b) Acciones: gira en torno a la visién de los informantes respecto a la forma de llegar a
los jovenes e implicarlos en la promocién de habitos saludables en relacién al consumo de
tabaco y de alcohol. Ademds recoge las opiniones, sentimientos e intenciones respecto a las
acciones educativas, asi como las intervenciones de promocién que refieren haber ejecutado
(temas trabajados, dambitos de actuacién, técnicas utilizadas, profesionales implicados,
colaboracidn con otras instituciones y familias). Incluye también las barreras o dificultades

encontradas y las propuestas de acciones a desarrollar por los informantes.
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c) Perfil de los profesionales: abarca las diversas pautas de consumo de tabaco por
parte de los informantes. Incluye también permisividad de los mismos ante el consumo de

tabaco en sus centros de trabajo.

El guidn contempld un esquema de preguntas estimulo, genéricas y abiertas y ademas,
un listado de preguntas complementarias. En la mayoria de los apartados del guidén, las

preguntas fueron dirigidas a describir situaciones, identificar barreras y buscar soluciones.

3.1.5. Trabajo de campo
En el proceso de identificacion de los factores orientadores del disefio de la

intervencién educativa, se distinguieron diferentes etapas en el trabajo de campo.

3.1.5.1. Etapa inicial

El trabajo de campo se inicid en el mes de enero de 2004, realizdndose el contacto
inicial con los equipos directivos de los institutos publicos de Arucas. La propuesta de
realizacidn del diagndstico de la situacién se llevd al claustro de profesores de cada instituto,
siendo aceptada en todos ellos. Los equipos directivos colaboraron solicitando Ias
autorizaciones a la Consejeria de Educacién del Gobierno de Canarias y a los padres. Ademas,

asignaron un profesor en cada centro educativo que actué como persona de contacto.

Paralelamente, se informd de dicha propuesta al equipo directivo de la zona basica de
salud y se les invitd a participar. Su implicaciéon consistid en la colaboracién puntual de un
profesional de enfermeria en la recogida de los datos y la disponibilidad de varias salas del

Centro de Salud de Arucas para el desarrollo de la técnica del grupo focal.

3.1.5.2. Etapa de obtencion de la informacién para el diagndstico

e Proceso desarrollado con los informantes adolescentes

Se llevd a cabo durante los meses de marzo, abril, mayo y junio de 2004.

En primer lugar, se organizaron los grupos focales conjuntamente con los profesores

de contacto. Se decidid el cronograma y se ajusto al horario lectivo escolar.

El lugar seleccionado para la realizacion de los grupos focales fue el centro de salud. Se

descarté la posibilidad de desarrollar los mismos en las aulas del centro educativo por tratarse
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de un espacio en el que la intimidad, libertad de expresidn y anonimato podrian ser
perturbados. Los miembros del equipo de investigacién Educacidon y Promocion de la Salud
fueron los responsables del desplazamiento de los jovenes desde el instituto correspondiente

al centro de salud, utilizando como medio de transporte el taxi.

Para determinar la muestra estructural se definieron las caracteristicas predominantes
o atributos de la poblacidon de adolescentes: género (chico, chica), ciclo académico (primer
ciclo ESO, segundo ciclo ESO, bachillerato) y habito (tabaco, alcohol). La muestra estructural

guedo constituida tal y como se muestra en la figura 6.

Grupos focales
Tabaco Alcohol
1 ciclo | Chicos |—>| no fumador |G1 G3| no bebedor |<— | Chicos | 1¢ ciclo
£SO | Chicas |—>| no fumador |G2 G4| no bebedor |<—| Chicas | ESO
| Chicos |—>| fumador |G5 G9| bebedor |<—| Chicos |
20 ciclo | Chicas |—>| Fumador |G6 G]_0| bebedor |<— | Chicas | 20 ciclo
ESO | Chicos |—>| no fumador |G7 G11| no bebedor |<—| Chicos | ESO
| Chicas |—>| no fumador |G8 G12 | no bebedor [*+— | Chicas
| Chicos |—>| fumador |Gl3 G17| bebedor |<—| Chicos |
10 | Chicas |—>| Fumador |G14 G18| bebedor |<—| Chicas | 10
Bachiller | Chicos |—>| no fumador |G15 G]_9| no bebedor |<—| Chicos | Bachiller
| Chicas |—>| no fumador |G16 G20| no bebedor |<— | Chicas |
Figura 6. Caracteristicas de los participantes en cada grupo

El nimero de grupos se determiné en base a la muestra estructural y quedd sujeto al
nivel de saturaciéon de los datos. El tamafio de cada grupo fue aproximadamente de 8 jovenes,
procedentes de los tres institutos. Se selecciond una poblacion de reemplazo, constituida por

dos estudiantes de cada grupo.
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Tal y como sugiere la técnica, se invitd a los jévenes a participar en un debate pero sin
informarles sobre el tema de discusidn. Las entrevistas grupales conformadas por estudiantes
del mismo ciclo académico se realizaron simultdaneamente para que no existieran filtraciones
sobre los temas del debate. Se utilizd6 como incentivo, la importancia de sus opiniones, la
justificacion para ausentarse de las clases durante dos horas y un tentempié de frutos secos

durante la actividad.

El desarrollo de las entrevistas grupales fue moderado por un miembro del grupo de
investigacion y un observador. Se emplearon grabadoras digitales para recoger la informacion,
previo consentimiento informado. Se acordé una duracién maxima de dos horas. Las sesiones
transcurrieron en un ambiente de cordialidad lo que facilité que los jévenes mas inhibidos

acabaran interviniendo sin dificultad.

Tabla 3. Caracteristicas principales del trabajo de campo de los grupos focales

Lugar Aula del Centro de Salud de Arucas

Temporalizacion Duracién: hora y media
Fecha: marzo, abril y mayo de 2004
Horario: dltimas horas de la jornada académica

Tipo de entrevista Semiestructurada, grupal
Procedimiento de contacto Profesor de contacto
Total de participantes por grupos 8

Registro Grabadora digital

Se realizd un total de 10 grupos focales en los que se abordd el tabaco (Figura 7),
aunque finalmente no se analizé la informacidon obtenida a partir de uno de ellos (1¢
Bachillerato, chicos, no fumadores), por considerar que un miembro del grupo desarrollé el

papel de lider, presionando y condicionando los discursos de los otros componentes.

Para obtener la informacion referente al consumo de alcohol, finalmente se realizaron
7 grupos focales (Figura 7), debido a la dificultad para localizar a jovenes de 12 de bachillerato
gue reconocieran ser bebedores. Sin embargo a lo largo del desarrollo de los grupos focales
integrados por los estudiantes no bebedores, fue surgiendo un discurso que evidencio la
presencia de bebedores ocasionales y frecuentes. En consecuencia dichos grupos fueron

considerados grupos mixtos (bebedores y no bebedores). Por otra parte, el grupo de chicos no
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bebedores de 22 ciclo, no se realizé por problemas académicos y organizativos del centro

escolar.
Grupos focales
Tabaco Alcohol
1% ciclo | Chicos |_’| no fumador |G1 G3| no bebedor |‘_ | Chicos | 17 ciclo
ESO | Chicas |—>| no fumador |G2 G4| no bebedor |<— | Chicas | ESO
| Chicos || fumador | G5 GO/ bebedor |« | Chicos
0 ciclo{ | Chicas |—>‘ fumador |(36 G10| bebedor |<— | Chicas | 2 giclo
ESO | Chicos |—>| no fumador | G7 G11 Md— M ESO
| Chicas |—>| no fumador |G8 G12 | nobebedor |+— | Chicas
[ Chicos | | fumador | G13 @17 [ mixto |+ | chicos | | .
10 | Chicas |—>‘ fumador |G14 G18| mixto |4_ | Chicas | Bachiller
Bachiller | Chicos |_>| no fumador | G15
| Chicas |—>| no fumador |G16

Figura7.  Caracteristicas de los grupos focales realizados

En el mes de junio se procedid a la administracion de los cuestionarios. El cronograma
para su realizacién fue organizado por la investigadora y el equipo educativo (profesor
informante, orientadora y tutores). Dicho cuestionario se llevé a cabo en las aulas, en mesas
individuales, en horario de tutoria y en ausencia del profesorado para generar un ambiente
libre de presiones. Los encuestadores fueron tres miembros del grupo de investigacion, con
experiencia y que previamente habian participado en su elaboracién, y el profesional de
enfermeria de contacto. La poblacién de estudio quedd constituida por los 1538 estudiantes
de 19, 29,32y 49 de la ESO y de 12 de Bachillerato de los tres institutos publicos de Arucas. La
asistencia a clase el dia en el que se realizd el cuestionario determind el nimero total de

cuestionarios cumplimentados (n=1276), con una participacion definitiva del 82,89%.
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e Proceso desarrollado con los informantes sanitarios y docentes

Las entrevistas individuales a los profesionales sanitarios se desarrollaron durante tres
dias del mes de abril. La organizacién llevada a cabo conjuntamente con el profesional de
enfermeria de contacto, permitié a los profesionales que iban a ser entrevistados, disponer de
una hora de sus respectivas agendas de trabajo. Asimismo, se asignd un despacho para la
realizacion de las entrevistas, se utilizdé una grabadora digital y se acordé que su duracién no

superase la hora.

La muestra estructural quedd conformada por médicos de familia, y enfermeras, de
ambos géneros, de la zona basica de arucas. El tamafio de la muestra quedd determinado por
el nivel de saturacion de los datos. Se realizd6 un total de 14 entrevistas individuales, 9 a
enfermeras y 5 a médicos de familia. A su vez quedd una distribucién segin género de 7

hombres y 7 mujeres.

Tabla 4. Caracteristicas principales del trabajo de campo de la entrevista individual a los
profesionales sanitarios

Lugar Despacho del Centro de Salud de Arucas

Temporalizacion Duracién: 1 hora
Fecha: abril 2004
Horario: liberado en la agenda de trabajo

Tipo de entrevista Semiestructurada, individual

Procedimiento de contacto Profesional de enfermeria implicado

Total de participantes entrevistados 14

Registro Grabadora digital

Las entrevistas individuales realizadas a los docentes se desarrollaron a finales del mes
de junio. Por indicacion del profesor informante, se eligié para su realizacidn esta fecha, dado
que los profesores ya habrian finalizado sus clases con los estudiantes. La sala de profesores y
la sala de ordenadores fueron los lugares en los que se realizaron las entrevistas. Se utilizdé una
grabadora digital y se acordd que el tiempo de duracién no superase la hora. La muestra
estructural quedd conformada por profesores representantes de las diversas dareas de
conocimiento, procedentes de los institutos del municipio de Arucas. El tamafio de la muestra
quedd determinado por el nivel de saturacion de los datos. Se realizé un total de 12

entrevistas individuales.
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Tabla 5. Caracteristicas principales del trabajo de campo de la entrevista individual a los

docentes

Lugar

Salas de profesores y Aula de informética

Temporalizacién

Duracion: 1 hora
Fecha: junio 2004
Horario: periodo lectivo sin clases

Tipo de entrevista

Semiestructurada, individual

Procedimiento de contacto

Docente de contacto

Total de participantes entrevistados

12

Registro

Grabadora digital

En la tabla 6 se detalla la temporalizacion del trabajo de campo que se realizé desde el

mes de enero hasta septiembre, durante el afio 2004.

Tabla 6. Cronograma del trabajo de campo de la fase I: Diagndstico de la situacion

Fase |

ene

feb

004

mar | abr | may | jun | jul | sep | oct

nov

Etapa inicial: presentacion,
solicitud permisos y
organizacion

Grupos focales

Cuestionarios 12, 22, 39, 42 ESO
y 12 Bachiller. Toda la
poblacién

Entrevista a docentes

Entrevistas a sanitarios

Andlisis de los datos

Organizacion del diagndstico

3.1.6. Descripcion de las categorias y variables principales

Los datos recogidos mediante las entrevistas grupales e individuales permitieron

analizar para cada dimensién diversas categorias. Los datos recogidos a través de los

cuestionarios permitieron analizar variables primarias, secundarias y terciarias.
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3. SUJETOS Y METODOS

En las tablas 7 y 8 se pueden observar las diversas categorias definidas para cada

dimension.

Tabla 7.

DIMENSIONES

1. CONCEPCION
TEORICA DE LAS
CONDUCTAS
“CONSUMO DE
TABACO Y DE
BEBIDAS
ALCOHOLICAS”

CATEGORIAS

EFECTOS DEL
TABACO

Sistema de categorizacion de las entrevistas semiestructuradas de los grupos
focales

DEFINICION

Conocimiento de las sustancias que contiene el humo del
cigarrillo y los efectos que ocasionan en el organismo. Principales
enfermedades (enfermedades cardiovasculares, cancer de
pulmon, otros tipos de tumores y enfermedades respiratorias
cronicas); efectos externos (olor y color amarillento de piel,
dientes y ufias) y los fendmenos de dependencia y tolerancia que
produce.

EFECTOS DEL
ALCOHOL

Conocimiento de los efectos que ocasiona el alcohol en el
organismo. Principales enfermedades desarrolladas a largo plazo
(hipertensidn arterial, depresidn, dafio cerebral irreversible,
miocardiopatia, cancer de higado, cancer de estémago, otros
tipos de tumores, cirrosis hepatica, entre otras); efectos a corto
plazo (alteracién del control motor, retardo de reflejos,
disminucion del autocontrol, depresion del sistema nervioso
central, descoordinacion motora, somnolencia o visidn borrosa);
efectos del consumo excesivo (embriaguez) y los fendmenos de
dependencia y tolerancia que produce.

2. CREENCIAS
ACTITUD Y
MOTIVACION

CREENCIAS

Ideas y convicciones de que el fenémeno es real o verdadero.

MOTIVOS DE INICIO

Estimulos que inducen a los jovenes a comenzar a desarrollar el
habito de fumar o consumir bebidas alcohdlicas (curiosidad,
sentirse mayor, sentirse importante, entre otros).

MOTIVOS PARA
CONTINUAR

Estimulos que inducen a los jovenes a continuar con el desarrollo
del habito de fumar o consumir bebidas alcohdlicas (sentirse
mayor, sentirse importante, sentir que no lo puede dejar....

MOTIVOS DE
ABANDONO

Estimulos que inducen a los jévenes a abandonar el habito de
fumar o consumir bebidas alcohdlicas (sentirse manipulado,
sentirse encadenado, entre otros).

INTENCION INICIO

Predisposicion declarada de los informantes sobre su intencién
de desarrollar alguna vez en su vida el habito.

INTENCION Predisposicion declarada de los informantes sobre su intencion
ABANDONO de abandonar alguna vez en su vida el habito.
SIMBOLISMO Conjunto de significados que los informantes le asignan al acto

de fumar o beber.
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Tabla 7 (continuacion). Sistema de categorizacion de las entrevistas semiestructuradas de los

DIMENSIONES

3. PERCEPCION
DE RIESGO Y
CAPACIDADES

grupos focales

CATEGORIAS

RIESGO

DEFINICION

Percepcion de los informantes sobre el posible dafio ocasionado
por el consumo de tabaco o bebidas alcohdlicas sobre si mismoy
sobre las personas importantes de su entorno. Percepcién de los
informantes sobre el posible dafio ocasionado por la exposicion
involuntaria al humo del tabaco o al derivado de las
consecuencias de un consumo irresponsable de bebidas
alcohdlicas por parte de otras personas.

CAPACIDADES

Habilidades individuales y sociales para afrontar las situaciones
de riesgo (capacidad para decir “no”, defender el cumplimiento
de la ley, proteger a las personas importantes de su entorno,
entre otras).

Respeto hacia las ideas, creencias o practicas cuando éstas son
diferentes o contrarias a las propias de los informantes en

JollErles relacion al consumo de tabaco o bebidas alcohdlicas de los
4. RELACION DE jévenes.
CONVIVENCIA
Percepcion de los informantes en relacidn a la tolerancia excesiva
PERMISIVIDAD o consentimiento de los padres ante el consumo de tabaco o
bebidas alcohdlicas por parte de sus hijos.
PAUTAS Formgs de consumo del tabaco o de las bebidas alcohdlicas
(cantidad, frecuencia, lugar, manera).
5. PATRON DE
CONSUMO Formas de consumo del tabaco o de las bebidas alcohdlicas de
ENTORNO las personas del entorno de los informantes (amigos, profesores,
familiares).
ACCIONES Interver'nciones fec!ucativas en eI. émbito escolar' dirigidas a
promocionar habitos sanos recibidas por los informantes.
LA s Intervenciones educativas organizadas por otras instituciones.
6. ACCIONES
Sugerencias aportadas por los informantes para evitar o
PROPUESTAS favorecer el abandono del consumo de tabaco o de bebidas

alcohdlicas en adolescentes.

7. TIEMPO LIBRE

TIEMPO DE OCIO

Utilizacion del tiempo de asueto (finalidad, lugares frecuentados,
actividades realizadas).

DISPONIBILIDAD

Modos de obtener recursos econémicos y formas de utilizarlo.
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Tabla 7 (continuacion). Sistema de categorizacion de las entrevistas semiestructuradas de los

grupos focales

DIMENSIONES CATEGORIAS

8. PUBLICIDAD

ESTRATEGIAS
PUBLICITARIAS

DEFINICION

Percepcion sobre los mecanismos publicitarios utilizados por las
empresas para motivar a los jovenes al consumo de tabaco o
bebidas alcohdlicas. Actitud de los informantes ante el uso de dicha
publicidad.

ESTRATEGIAS
INSTITUCIONALES

Percepcion y sugerencias sobre las acciones utilizadas por las
instituciones publicas dirigidas a la disminucién del consumo de
tabaco o bebidas alcohdlicas.

CONOCIMIENTO DE
LA LEGISLACION

Conocimiento de la legislacién relacionada con el tabaco y bebidas
alcohdlicas.

9. LEGISLACION

CUMPLIMIENTO

Percepcion de los informantes sobre la implementaciéon de la
legislacion relacionada con el tabaco y bebidas alcohdlicas y
vivencias experimentadas.

Tabla 8. Sistema de categorizacion de las entrevistas semiestructuradas de las entrevistas

individuales
~ DIMENSIONES CATEGORIAS DEFINICION
Creencia de los informantes en relacién a las formas de consumo
PAUTAS TABACO de tabaco de los adolescentes, tales como cantidad, lugar y
HABITOS DE forma.
LOS JOVENES Creencia de los informantes en relacién a las formas de consumo
PAUTAS ALCOHOL de bebidas alcohdlicas de los adolescentes, tales como cantidad,
lugar y forma.
CAPTACION Sistema de captacidn y lugar de contacto con los jévenes.
Predisposicion declarada de los informantes sobre su intencién de
ACTITUDES . . ) . o
trabajar acciones educativas, sentimientos y motivaciones.
ACCIONES Descripcidon de las acciones llevadas a cabo por los informantes
EDUCATIVAS dirigidas a promocionar habitos sanos.
ACCIONES

DIFICULTADES

Percepcidon de los informantes en relacion a las carencias y
barreras que dificultan el desarrollo de las acciones educativas.

Sugerencias aportadas por los informantes para ayudar a los

PROPUESTAS jovenes a evitar el desarrollo de estos habitos y ayudar a su

abandono.

INSTITUCIONES Des<.:ripcién del trab:fu:o de otras i.nstituciones y la familia,
realizado en colaboracién o no con los informantes.
Formas de consumo activo y pasivo de tabaco en el trabajo y

PAUTAS ]
PERFIL DE LOS fuera del mismo.
Descripcidn de la tolerancia excesiva por parte de los informantes
PROFESIONALES PERMISIVIDAD

ante el consumo de tabaco en sus centros de trabajo.
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En la tabla 9 se definen las variables.

3. SUJETOS Y METODOS

Tabla 9. Sistema de variables del cuestionario
VARIABLES TERMINO DEFINICION
Se consideré fumador a todo joven
FUMADOR que declaré fumar al menos alguna
VARIABLES vez al mes
PRIMARIAS Se consideré bebedor a todo joven
BEBEDOR que declar6 consumir  bebidas
alcohdlicas al menos alguna vez al mes
FUMADOR DIARIO Se consideré fumador diario a todo
joven que declaré fumar diariamente
PATRON DE FUMADOR Se considerd fumador regular a todo
CONSUMO DE REGULAR joven que declaré fumar sélo alguna
TABACO vez a la semana
FUMADOR Se consideré fumador ocasional a
OCASIONAL todo joven que declaré fumar sélo
VARIABLES alguna vez al mes
SECUNDARIAS . , -
BEBEDOR DIARIO Se considerd bebedor diario a todo
joven que declaré beber diariamente
PATRON DE Se considerd bebedor regular a todo
CONSUMO DE BEBEDOR REGULAR | joven que declardé beber sélo alguna
ALCOHOL vez a la semana
BEBEDOR Se declaré bebedor ocasional a todo
OCASIONAL joven que declaré beber sélo alguna
vez al mes
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Tabla 9 (continuacion). Sistema de variables del cuestionario

VARIABLES
CONSUMO DE
RIESGO DE
ALCOHOL
VARIABLES
SECUNDARIAS

TERMINO

BEBEDOR
HABITUAL
DISCONTINUO

DEFINICION

bebedor  habitual
discontinuo a todo joven que declaré

Se considerd

haber bebido, al menos cuatro dias
seguidos en el ultimo mes

BEBEDOR INTENSO
OCASIONAL

bebedor
ocasional a todo joven que declaré

Se  considerd intenso
haber bebido alguna vez en su vida 3 o
mas vasos seguidos entre los varones
y 2 0 mas vasos seguidos entre las
mujeres

BEBEDOR INTENSO

Se consider6 bebedor intenso
reciente a todo joven que

declaré haber bebido alguna vez 3 o

ocasional

OCASIONAL ) ]
mas vasos seguidos entre los varones
RECIENTE , .
Yy 2 0 mas vasos seguidos entre las
mujeres, en los Ultimos 6 meses
Se considerd haberse emborrachado a
EMBORRACHARSE . ,
todo joven que declar6 haberse
ALGUNA VEZ .
emborrachado alguna vez en su vida
Se considerd haberse emborrachado
EMBORRACHARSE | recientemente a todo joven que

RECIENTEMENTE

declaré haberse emborrachado en los
ultimos 6 meses

EXPERIMENTACION

EXPERIMENTACION
CON EL TABACO

Se consideré haber experimentado
con el tabaco a todo joven que
tabaco

declaré6 haber probado el

alguna vez en su vida

EXPERIMENTACION
CON EL ALCOHOL

Se consideré haber experimentado
con el alcohol a todo joven que
declaré haber probado una bebida
con alcohol alguna vez en su vida
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Tabla 9 (continuacidn). Sistema de variables del cuestionario

VARIABLES TERMINO DEFINICION
Se consideré persona fumadora de su
ENTORNO .
entorno a toda aquella que el joven
FUMADOR R
identifica como fumadora
ENTORNO
Se considerd persona bebedora de su
ENTORNO .
entorno a toda aquella que el joven
BEBEDOR . »
identifica como bebedora
Los conocimientos basados en Ia
CONOCIMIENTOS | evidencia cientifica de los jévenes con
respecto al tabaco y el alcohol
Las interpretaciones de conocimientos
VARIABLES L,
CREENCIAS y/o hechos de los jovenes con
TERCIARIAS
respecto al tabaco y el alcohol
Las predisposiciones declaradas de los
FACTORES >
ACTITUDES jovenes con respecto al tabaco y el
INDIVIDUALES
alcohol
Las habilidades percibidas de los
CAPACIDADES jévenes con respecto al tabaco y el
alcohol
Los estimulos que impulsan a los
MOTIVACIONES jévenes a consumir tabaco y alcohol, y
a persistir en el mismo.

3.1.7. Informatizacion y depuracion de los datos
A continuacién se detalla los procesos informaticos llevados a cabo con los datos

procedentes de las técnicas cualitativas y cuantitativas.

3.1.7.1. Datos obtenidos mediante técnicas cualitativas

Los datos obtenidos por medio de la entrevista individual y grupal fueron introducidos
y codificados en el programa informatico para andlisis cualitativo Atlas.ti. La transcripcion de la
informacién recogida en las entrevistas fue realizada por los miembros del equipo

investigador. El procedimiento empleado fue el siguiente:
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- Incorporacidn de los textos al programa informatico en formato rtf.

- Creacion de una unidad hermenéutica.

- Lectura general de las entrevistas.

- Definicidn de cédigo (equivalente a categoria).

- Asignacién de segmentos del texto a estos codigos.

- Creacion de memos (observaciones o aclaraciones) relacionados con los cédigos.

- Creacion de outputs (agrupamiento de la informacidn) para extraer todos los fragmentos,

de todas las transcripciones, relacionados con un cédigo especifico).

Para verificar que la informatizacién de los datos fue objetiva y aumentar el crédito de
la interpretacion, se procedié a la triangulaciéon en las primeras tres entrevistas. Tres
investigadores revisaron aleatoriamente los cddigos y los segmentos asignados, realizando

reajustes y modificando cédigos y/o segmentos.

3.1.7.2. Datos obtenidos mediante el cuestionario
La informacion procedente de los cuestionarios fue introducida en una base de datos

disefiada para este trabajo con el paquete estadistico SPSS 15.0.

Con la finalidad de que la informacién obtenida fuera lo mas fiable posible se llevd a

cabo una serie de revisiones:

- Los cuestionarios fueron enumerados y revisados por la persona que elaboré la base de
datos, antes de la introduccidon de los mismos. Con ello se tratd de eliminar posibles
errores debido al desconocimiento del cuestionario o de la base de datos.

- Una vez introducidos los datos en la base, estos fueron revisados por otro investigador
realizdndose un listado de frecuencia de las variables. Asimismo se obtuvieron los valores
maximos y minimos de cada una de ellas para verificar si los valores de las variables
numeéricas se situaban entre los rangos atribuibles.

- Se procedié también a comprobar que en aquellas preguntas afectadas por una pregunta
filtro, el nimero de individuos era el correcto. Cuando se detectaban errores de
codificacién, se procedia a identificar el cuestionario al que pertenecia dicha respuesta y se

realizaba la correccion pertinente en la base de datos.
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3.1.8. Analisis de los datos
En los siguientes apartados se presenta el método seguido tanto para el analisis de los

datos cualitativos como cuantitativos.

3.1.8.1. Andlisis del discurso

Las dimensiones de analisis del discurso se organizaron en categorias. Las categorias
definitivas quedaron establecidas tras concluir el proceso descrito a continuacidn. En primer
lugar, se respetaron las dimensiones comunes que se habian predefinido y que coinciden con
las que se emplearon en la construccion de los guiones, y que a su vez mantienen relacién con
las preguntas iniciales de esta investigacion. En segundo lugar atendiendo al criterio temdtico,
es decir, seleccionando segmentos que hablan del mismo tépico, se realizé una propuesta de
categorias. Por ultimo, se fueron asignando segmentos a cada categoria e incorporando y
reelaborando categorias conforme se avanzaba en el andlisis, es decir, incorporando los

asuntos emergentes en los discursos obtenidos.

Mediante un proceso de codificacién se fueron adjuntando extractos de entrevista a
las categorias que permitieron posteriormente un analisis de contenido descriptivo,

categérico, tematico e interpretativo de los datos.

El andlisis de contenido de las transcripciones de las entrevistas se realizé siguiendo el
método descrito por Giorgi*®® que incluye una primera lectura de las entrevistas para obtener
un sentido global y una segunda para poder seleccionar las unidades de significado que son
fragmentos del texto que revelan algo importante respecto al objeto del estudio. Finalmente,
una vez agrupadas las unidades de significado en temas comunes, se redacté la descripcion
general que reflejé la opinién de los participantes y en la que se mostraban todos los

enunciados de significado y los temas comunes.

Se garantizé el rigor de los resultados, sometiéndolos a un proceso de triangulacién,

contrastando el proceso descrito anteriormente por tres evaluadores.

3.1.8.2. Andlisis estadistico
Se utilizé el programa estadistico SPSS version 15.0. Se llevé a cabo la distribucion de
frecuencias de las variables cualitativas. El andlisis de las variables cuantitativas consistio en el

calculo de las medidas de tendencia central (media) y de dispersidn (desviacidn tipica) segin
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se dieran o no los supuestos de normalidad. Los porcentajes se compararon utilizando el test
de la Ji Cuadrado, las medias mediante el t-test y las medianas mediante el test de Wilconson

para muestras independientes.

Una vez finalizado el andlisis estadistico y el analisis del discurso se procedio a realizar

una triangulacidén de los datos obtenidos de los diversos métodos utilizados.

3.1.9. Consideraciones éticas

Esta investigacidn no presentaba conflictos éticos, no obstante y dado que parte de la
poblacion estudiada era menor de edad, se solicitd la autorizacidon de sus padres a través de las
direcciones de los respectivos centros para su participacion como informantes en los grupos
focales y en las encuestas, asi como para su traslado fuera de los centros educativos para el
desarrollo de las entrevistas. En el momento de contactar con los participantes, se les informé
del caracter confidencial de la informacién recogida y se les solicitd su autorizacién para la

grabacién de las entrevistas.
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3.2. FASE II: EFICACIA DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

3.2.1. Disenio

Estudio longitudinal, prospectivo, de intervencién deliberada, aleatorizado (figura 8).

3.2.2. Poblacion
La poblacién diana estuvo formada por los estudiantes de Arucas que cursaban la

Ensefianza Secundaria Obligatoria (ESO), pertenecientes a la promocién 2005/2009.

La poblacion de estudio quedd constituida por los estudiantes de los institutos
publicos de Arucas que en el curso académico 2005/2006 cursaban 12 de la ESO y en el curso

2008/2009 finalizaban sus estudios en 42 de la ESO (promocién 2005/2009).

Los criterios de exclusion fueron ser estudiante de otros cursos de la ESO, ser
adolescente escolarizado en colegios concertados o privados adscritos al municipio de Arucas y

ser adolescente escolarizado en otros centros educativos fuera del municipio de Arucas.

Entre los tres centros publicos de Ensefianza Secundaria que estan adscritos al
municipio de Arucas se selecciond, por aleatorizacion, el instituto que constituiria el grupo de

intervencion, que resulto ser el Instituto de Ensefianza Secundaria (IES) Santiago Santana.

Para seleccionar el grupo control se realizé una asignacién por homogeneidad. Para
determinar la misma se tuvieron en cuenta las caracteristicas sociodemogréficas de la zona
gue cubre cada instituto (cardcter urbano o rural, tamafio de la poblacidn participante en cada
centro educativo) y los factores pronésticos del estudio observados en los estudiantes de 12 de

la ESO y escolarizados en el curso académico 2005/2006, (tabla 10).

Para estudiar la homogeneidad de los factores prondsticos se utilizd una versién
reducida del cuestionario C-Diagndstico. En esta ocasidon constd de 44 preguntas para ser
cumplimentadas por los alumnos, identificAandose como el cuestionario C-Homogeneidad
(Anexo 2.b). El nimero de preguntas se redujo debido a que algunos items no se consideraron
necesarios para la seleccién del grupo control y otros se eliminaron porque causaron confusion

en el estudio anterior.
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POBLACION

Estudiantes de Arucas

CRITERIOS DE SELECCION

Estudiantes desde 1° ESO hasta
finalizacion 4° ESO. Colegios
publicos adscritos al municipio de
Arucas. Promocion 2005/09

CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudiantes de otros cursos: ESO,
concertados y privados adscritos al
municipio de Arucas y de otros
centros fuera del municipio

POBLACION DE ESTUDIO

Estudiantes de la promocion 2005/09 desde 1° hasta 42 ESO;
institutos Santiago Santana, Arucas-Domingo Rivero y Bafiaderos

MEDICION INICIAL

Estudiantes de 1° ESO.
IES. Santiago Santana
IES Arucas-Domingo Rivero

|ES Bafiaderos.

Curso Académico 2005-06

GRUPO ESTUDIO

<+ Aleatorizacion

Estudiantes de 1° ESO.
IES Santiago Santana
Curso Académico 2005-06

homogeneidad

GRUPO CONTROL

Estudiantes de 1° ESO.
Asignacion por+ |ES Arucas-Domingo Rivero

Curso Académico 2005-06

MEDICION FINAL

Estudiantes de 4° ESO. Promocion 2005/09
IES Santiago Santana e |IES Arucas-Domingo Rivero

v

Respuestas ———>

Comparacion
Analisis

€———— Respuestas

v

Resultados

v

Conclusiones

Figura 8. Disefio y poblacion
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Tabla 10. Distribucion de los criterios para determinar la homogeneidad del centro educativo

IES Santiago IES Bafiaderos IES Arucas-Domingo
Santana Rivero

G. Intervencién G. Control
Urbano/rural Urbano Rural Urbano *
Tamafio de la poblacion N=154 N =66 N=116"*
Factores pronéstico p p
Fumador n (%) 13 (8,8) 9(13,6) 0,280* 9(7,9) 0,797*
Bebedor n (%) 25 (16,4) 17 (26,6) 0,086 24 (21,4) 0,304*
Experimentacién con el tabaco n (%) 32 (21,1) 23 (34,8) 0,031 26 (22,4) 0,789*
Experimentacion con el alcohol n (%) 40 (26,7) 27 (41,5) 0,031 31(27,2) 0,924*
Emborracharse n (%) 8 (5,4) 8(12,3) 0,080 7(6,1) 0,810*
Fumador N=13 N=9 N=9
Fumador de caladas n (%) 8 (61,5) 2 (28,6) 0,160* 4 (44.4) 0,429*
Fumador de cigarrillos enteros n (%) 5(38,5) 5(71,4) 0,160* 5(55,6) 0,429*
Bebedor N=25 N=17 N=24
Bebedor de riesgo n (%) 5(18,5) 6 (33,3) 0,257* 4 (17,4) 0,918*

G. Intervencién G. Control

*homogeneidad

Finalmente, quedd constituido como grupo control el Instituto de Ensefianza
Secundaria Arucas-Domingo Rivero, estudidandose un total de 154 adolescentes del grupo
intervencién y 116 del grupo control que conformaban la totalidad de estudiantes que

cursaban 12 de la ESO en el curso 2005/2006, en dichos centros.

Tabla 11. Resultados de la seleccion grupo intervencion y grupo control

Centros de Ensehanza Grupo Intervencion Grupo Control
Secundaria (IES)

Aleatorizacion Asignacion por homogeneidad
IES Santiago Santana 3t
IES Arucas Domingo Rivero 3t
IES Bafiaderos
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3.2.3. Instrumento de recogida de los datos

Para valorar la eficacia, los datos fueron recogidos mediante una version del
cuestionario C-Homogeneidad. Este pasé a denominarse C-Eficacia, y quedd conformado por
32 preguntas cerradas (Anexo 2. c). Las modificaciones realizadas en el cuestionario C-
Homogeneidad pretendiendo potenciar la claridad de las variables primarias, y fueron llevadas
a cabo por el grupo de investigacion de la ULPGC Educacion y Promocién de la Salud. El
cuestionario C-Eficacia quedé finalmente organizado en tres bloques. El primer bloque recogio
mediante 6 preguntas las variables sociodemogréficas; el segundo bloque abordd el habito
tabaquico planteando 9 preguntas, y por ultimo, el tercero estudié el consumo de bebidas
alcohdlicas a través de 17 cuestiones. Estos dos ultimos bloques profundizaron sobre patrén

de consumo, consumo de riesgo, creencias, actitudes, capacidades y entorno.

3.2.4. Trabajo de campo
El trabajo de campo se dividié en dos etapas: el disefio e implementaciéon de la

intervencion educativa y la medicién de su eficacia.

3.2.4.1. Disefio e implementacion de la intervencion educativa

La primera etapa se inici6 con la programacion de una intervencidon educativa
relacionada con el consumo de tabaco y alcohol y se utilizé para su planificacion el modelo
PRECEDE-PROCEDE. El disefio del programa se realizé durante el segundo trimestre del curso
académico 2004/2005, utilizando el diagndstico de la situacion, realizado previamente en la
fase | del presente trabajo. En el tercer trimestre del curso se pilotaron las actividades del

programa educativo, en cursos diferentes a los implicados en el estudio.

Al iniciar el siguiente curso, en el mes de septiembre de 2005, se presentd el proyecto
al equipo directivo del centro de ensefianza seleccionado como grupo intervencion, IES
Santiago Santana. Se solicitd la aprobacion de la Comision de Coordinacién Pedagdgica (CCP) y
del AMPA. En el mes de octubre se presentd el proyecto al equipo educativo (orientadora, jefe
de estudios y tutores) el cual constituyd el equipo basico del programa. En el mes de
noviembre se presentd el programa educativo al equipo de atencién primaria para consensuar

y organizar su participacion en el mismo.

La organizacidn de la intervencion incluyo los siguientes aspectos:
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- Desarrollo de las actividades con el equipo directivo. La organizacién formal consistio
en dos reuniones en cada curso (inicio y final del curso académico). El resto de las actividades
se desarrollaron de forma oportunista. En las mismas se trabajaban propuestas de actividades
fuera de las horas de tutoria y clase, tales como “La semana de la cultura”, “Dia mundial sin

tabaco”, etc.

- Sesiones de trabajo con el equipo educativo. Al iniciar cada curso académico se
presentaba el programa al nuevo equipo educativo, exponiendo las actividades para dicho
curso y solicitando nuevas aportaciones. Asimismo se fomentaba la participacién de los tutores
en la preparacion de las actividades, en la ejecucidn y en la organizacion del cronograma para
realizar el programa en los espacios de tutoria con los estudiantes. Habitualmente las sesiones
de equipo se celebraban semanalmente. No obstante, la periodicidad con la que el
investigador participaba en las mismas variaba, dependiendo del tipo de actividad que se iba a
trabajar. Se realizd una media de 7 sesiones por curso académico con el equipo educativo. Una
semana previa a la ejecucién de la actividad se analizaban los objetivos de la misma, se
aportaban los contenidos, el material y se aclaraban las dudas. El correo electrénico y el

teléfono sirvieron de apoyo para intercambiar material e informacion.

- Reuniones con los miembros de los Departamentos. Al iniciar cada curso académico
se solicitaba cita para acudir a la reunién de los departamentos que estaban implicados ese
curso en las actividades propuestas. Se analizaba el programa de las asignaturas y se

coordinaba la realizacion de la actividad a modo de transversalidad en el aula.

- Desarrollo de las actividades con el profesorado. Las acciones de asesoramiento y
formacidn de los profesores se realizaban aprovechando los momentos de encuentro con los
mismos. La reunién con el equipo educativo constituyé el primer punto de asesoramiento y
formacidn, y la participacion activa en las acciones realizadas con los alumnos constituyé el
segundo punto de formacién. La presencia del profesorado en cada una de las actividades

disefiadas en la intervencion fue una exigencia del equipo directivo lo cual facilité el proceso.

- Desarrollo de las actividades con los estudiantes. Las actividades fueron disefadas
conjuntamente por el investigador y el tutor o profesor. La duracion de las mismas era
aproximadamente de 50 minutos, siendo desarrolladas en los espacios pertinentes (aula, saldn

de actos y patio).
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- Desarrollo de las actividades con los padres. Las actividades se desarrollaban en
jornada de tarde, el dia de la semana en que el centro realizaba la exclusiva. Los padres fueron
citados mediante una nota informativa elaborada por el equipo directivo y enviada a través de

sus hijos. Las sesiones tenian una duracién aproximada de una hora.

Durante los cursos 2005-06, 2006-07, 2007-08 y 2008-09 se ejecutd la intervencién

planificada.

3.2.4.2. Medicidn de la eficacia de la intervencién educativa

Esta segunda fase se realizé en el tercer trimestre del curso académico 2008-2009, en
el mes de abril, al finalizar la intervencién. Para ello se administrd el cuestionario C-Eficacia
(Anexo 2.c) a los estudiantes de 42 de la ESO pertenecientes a los grupos intervencion y
control. Se llevd a cabo en las aulas, en horario de clase o tutoria y en ausencia del
profesorado para generar un ambiente libre de presiones. Por este mismo motivo, en la
administracion de los cuestionarios al grupo intervencidn se excluyé al investigador implicado
en la ejecucién de este programa, contando con dos investigadores con experiencia y que
previamente habian participado en su elaboracién. Para administrar los cuestionarios al grupo

control, se contacté con el equipo directivo y se programod la realizacidn de los mismos.

. . o 2006
Actividad/Afo 2005 2009 | 2010
2008
Mes EFM AM J:S O N:D Abril
Objetivo 2

Disefio del programa educativo

Pilotaje de actividades

Cuestionario C-Homogeneidad

Presentacion del proyecto educativo

Implementacién programa educativo

Cuestionario C-Eficacia

Andlisis de los datos

Figura9. Cronograma de trabajo
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3.2.5. Descripcion de las variables principales
Las variables primarias, variables secundarias y terciarias fueron descritas en el

apartado 3.1.6.2.

3.2.6. Informatizacion y depuracion de los datos

Estos procesos coinciden con lo expuesto en el apartado 3.1.7.2.

3.2.7. Andlisis estadistico
Fue necesario realizar dos tipos de anadlisis estadistico: analisis univariante y analisis de

correspondencias.

3.2.7.1. Andlisis univariante

En cada uno de los grupos de estudio (intervencion, control), las variables categoricas
se resumieron en frecuencias absolutas y relativas y las numéricas en medianas. Los
porcentajes se compararon utilizando el test de la ji-cuadrado o el exacto de Fisher segun
procediera y las medianas, mediante el test de Wilcoxon para datos independientes. Cuando
se detectd asociacion entre la variable de grupo y género, los datos se resumieron ademas de
por grupo de estudio, por grupo de género. Cuando las tasas de respuesta para un factor
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos de estudio se
estima el riesgo relativo (RR) mediante un intervalo de confianza al 95% (excepto cuando una
de las tasas estimadas fue nula). Un p-valor se considerd estadisticamente significativo cuando

el correspondiente p-valor fue inferior a 0,05.

3.2.7.2. Andlisis de correspondencias
Consideramos inicialmente dos variables categéricas A y B con categorias Al’

B.,K,B .
1" 'S5 respectivamente®®.
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La observacidon simultanea de ambas variables sobre un conjunto de N objetos

conduce a una tabla de contingencia de la forma:

B, B, B,
Al N, N, ; s
A| ni,l ni,j nl s
Ar nr,l nr,j nr S

El objetivo del analisis de correspondencias consiste en representar graficamente en

. . . KA . .
dos dimensiones el conjunto de caracteres Al’ '" 1 evaluando sus proximidades en relacidn

B .K,B

al conjunto de caracteres 1’ s. Para tal fin, consideramos la distancia X definida entre

los caracteres A y A por:

f
¢ (nA)-3
( ) - '9\/7 k,g\/E
fiy=ny/N =2, v fay =2 T

siendo J . Esto supone que la cohorte de
, . . A -
objetos pertenecientes a la categoria " pueden representarse por el siguiente punto del

espacio R*.
( fi 1 fi S \
[l ,K , )
f Jf f f
i,g gl i,g gs
La representacion de los caracteres se lleva a efecto realizando un analisis similar al de

(5 )
X:L%JEFL:LK TER =1K s
ig\V 'gij

las componentes principales sobre la matriz de datos

H

. Y K.Y . . A,K .
Las componentes principales 1 s y sus correspondientes varianzas 1 s se obtienen
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D X D, = diag (1, K . f,

. X .
de la matriz r’", siendo

(\/ fgl’K ’\/ fgs] /1 =1
correspondiéndole el 1 . Los sucesivos

autovalor

9/, Puede comprobarse que el primer

autovector es

1>/122L > A

autovalores obviamente satisfacen s. Las componentes principales con las

columnas de la matriz Y la cual se obtiene como:
Y =XB

. . . X'D X
siendo B la matriz cuyas columnas son los vectores propios de r’". Puede
comprobarse facilmente que la primera componente principal (primera columna de Y) es un
vector de unos. La representacion en dos dimensiones del conjunto de categorias se realiza

utilizando las componentes principales segunda y tercera (columnas segunda y tercera de Y). El

A A

Y BEj=2K s

porcentaje de variabilidad explicado por cada componente principal ! esta

100x 2, /3 4,

mantenian asociacidn con la variable de intervencidn (intervencion/control) se realizé a partir

dado por . El analisis de correspondencias realizado entre los factores que

de la tabla de Burt. Las categorias se representan junto a sus elipsoides de confianza®®.
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Al igual que en el apartado de sujetos y método, los resultados obtenidos estan

estructurados en partes independientes, segun el objetivo a alcanzar.

4.1. FASE I. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION
A continuacién se presentan los resultados obtenidos a partir de técnicas cuantitativas

y cualitativas.

4.1.1. Patrén de consumo de tabaco y alcohol de los adolescentes del municipio
de Arucas

La descripcion del patrén de ambas conductas se realizd mediante el analisis de Ia
prevalencia y las diversas formas de consumo, las experiencias previas, el consumo de riesgo y

las caracteristicas generales del mismo.

4.1.1.1. Prevalencias de consumo
La prevalencia de fumadores fue de un 15,1%, siendo superior entre las mujeres,

mientras que cerca de la mitad de la poblacién reconocié consumir bebidas alcohdlicas.

Tabla 12. Distribucion de la poblacion segun consumo de tabaco y alcohol por género

Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n =646
Fumadorn (%) 191 (15,1)  81(129) 110(17,2)  0,035*

Bebedorn (%) 590 (46,5 291 (46,7) 299 (46.4) 0,900
*p < 0,05

Al estudiar la prevalencia de bebedores y fumadores segun el curso se puso de
manifiesto que la misma aumentd progresivamente hasta 42 de la ESO en el caso del tabaco, y
hasta 12 de bachillerato en lo referente a las bebidas alcohdlicas. Al analizar el consumo de
estas sustancias por ciclos de ensefianza, se observaron diferencias significativas (p < 0,00)
entre el primer y segundo ciclo de la ESO, con una prevalencia superior en el grupo de 22 ciclo

para ambas conductas.
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Tabla 13. Distribucion de la poblacion seqgun consumo de tabaco y alcohol por curso

19ESO 2°ESO 3 ESO 4°ESO 1° Bach

n = 250 n =329 n =299 n=211 n= 186
Fumador n (%) 14 (5,6) 49 (15,0) 50 (16,8) 46 (21,9) 32 (17,4)
Bebedor n (%) 51 (20,6) 140 (42,7) 139 (46,5) 134 (64,1) 126 (67,7)

70

’ r—

50 /

. —

30 J/

) //A/ A
rd

12ESO 2°2ESO 32ESO 4°2ESO 12Bach

= Bebedor
=2&— Fumador

Porcentaje

Figura 10.  Distribucion de la poblacion fumadora y bebedora segtn curso

A través de los grupos focales, los informantes opinaron que muchos chicos fumaban.

Sin embargo percibian que habia mas adolescentes bebedores que fumadores, considerando
. er . .

gue el consumo de alcohol era escaso entre los estudiantes de 1% ciclo de la ESO y casi general

entre los estudiantes de bachillerato. Tanto es asi que creian dificil encontrar a algun joven que

no bebiera.

- “Sabes, que el tabaco es mds secundario que el beber, yo creo que hay mucha gente
que bebe, aunque sea una copa, pero nunca llegan a fumar o son en menor proporcion
los que fuman”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Yo cuando salgo, veo a todo el mundo con la copa en la mano”. (P10. 22 ciclo ESO.
Género femenino. Bebedoras).

- “Algunos beben mucho y otros lo justo”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino.
Bebedores).

162‘




4. RESULTADOS

- “Es que el 80% de los adolescentes, creo yo, mayores de 15 o 16 anos, cogen una
borrachera todos los fines de semana”. (P17. 1° Bachillerato. Género masculino.
Bebedores y no bebedores).

- “Incluso en tercero hay bastantes que beben, son gente que ha repetido, siempre son
gente que ha repetido mucho, los que han tenido problemas, los que tienen esas cosas”.
(P3. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

4.1.1.2. Pautas de consumo
Al analizar los distintos componentes de la variable fumador (fumador diario, fumador
regular y fumador ocasional), se observé una prevalencia mayor de fumadores diarios, siendo

este mas frecuente entre las mujeres.

Tabla 14. Distribucion de la poblacion segun pauta de consumo de tabaco por género

Total Hombres Mujeres p-valor

n=1275 n =629 n = 646
Fumador diario n (%) 86 (6,7) 32(5,1) 54 (8,4) 0,020*
Fumador regular n (%) 67 (5,3) 27 (4,3) 40 (6,2) 0,129
Fumador ocasional n (%) 38 (3,0) 22 (3,5) 16 (2,5) 0,284

*p < 0,05

Al analizar la pauta de consumo de tabaco segun el curso se observé que entre los
jovenes de 12 de la ESO, predominaba el consumo regular, mientras que a partir de 22 de la

ESO, el modelo mas frecuente era el de fumador diario.

Tabla 15. Distribucion de la poblacion segun pauta de consumo de tabaco por curso

1°ESO 2°ESO 3ESO 4°ESO  1°Bach

n=251 n=329 n=299 n=211 n=186
Fumador diario n (%) 2(0,8) 18(55 24(8,0) 20(9,5 22(11,8)
Fumador regular n (%) 7128 17(,2) 22(74) 19(9,0) 2(1,1)
Fumador ocasional n (%) 52,0 1443 4(1,3 7(3,3) 8 (4,3)
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Figura11. Distribucion de la poblacion fumadora segun pauta de consumo de tabaco
por curso

En general los jévenes percibieron que el niumero de cigarrillos que fumaban los
adolescentes era alto. El discurso de los participantes fumadores referia un consumo medio de
10 cigarrillos diarios, de los cuales eran fumados 1 6 2 antes de entrar en clase, 1 6 2 en el
recreo y 1 6 2 a la salida del mismo. El resto lo consumian por la tarde en casa, siendo
frecuente después del almuerzo. Si bien en el instituto no se podia fumar, los jovenes lo hacian
en algunos lugares aislados del patio y en el bafo, afirmando que los compaferos de

bachillerato mayores de edad, tenian permitido fumar en el instituto.

- “Cuando estoy estudiando para un examen...estoy deseando terminar, aprenderme eso
y fumarme un cigarro. Me enciendo el cigarro y sido estudiando con el cigarro en la

mano, en mi habitacion”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

Relataban fumar mucho mas los fines de semana que entre semana, debido a que en
el instituto estaban limitados por el horario de clase y porque en sus casas no podian fumar.
Sin embargo, los fines de semana disponian de horas para salir y fumar sin el control de los
mayores, expresando que las fiestas y los momentos de tomarse una copa estaban asociados

con un aumento del consumo de tabaco.
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- “Hasta dos paquetes, porque entre semana estds en clase, entretenido en clase”. (P13.
12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).
- “Es que el alcohol y el cigarro... te echas un buche y una calada, asi 2 cajas”. (P14. 12

Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

Se analizaron también los componentes de la variable bebedor (bebedor diario,
bebedor regular y bebedor ocasional). En las tablas 16 y 17 y en la figura 12, se observa el

predominio del consumo ocasional, que aumenta proporcionalmente con la edad. No se

observo diferencia entre hombres y mujeres.

Tabla 16. Distribucion de la poblacion segun pauta de consumo de alcohol por género

Total Hombres Mujeres p-valor

n=1275 n =629 n = 646
Bebedor diario n (%) 1(0,1) 1(0,2) 0(0,0) 0,311
Bebedor regular n (%) 29(2,3) 19 (3,0) 10 (1,5) 0,078
Bebedor ocasional n (%) 560 (43,9) 271 (43,1) 289 (44,7) 0,552

Tabla 17. Distribucion de la poblacion segun pauta de consumo de alcohol por curso

1°ESO  2°ESO 3 ESO 4° ESO 1 Bach
n=250  n=329 n =299 n=211 n= 186
Bebedor diario n (%) 0(0,0) 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Bebedor regular n (%) 4(1,6) 5(1,5) 3(1,0) 12(5,7) 5(2,7)

Bebedor ocasional n (%) 47 (18,7) 134 (40,7) 136 (45,5) 122 (57,8) 121 (65,1)
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Distribucion de la poblacidon segun pauta de consumo de alcohol por curso

Estos resultados se pusieron también de manifiesto en el discurso de los adolescentes

cuando afirmaron de manera general, ser bebedores de fin de semana, aunque algunas

jovenes de 29 ciclo de la ESO comentaron que en escasas ocasiones consumian entre semana.

- “A veces entre semana, compramos una botella y nos ponemos tranquilitos a beber,

pero casi nunca”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

4.1.1.3. Experiencias previas

Asimismo se analizé la existencia de experimentacion con el tabaco y el alcohol. Casi el

75% de los adolescentes reconocidé haber tomado bebidas alcohdlicas alguna vez, mientras que

menos del 40% declaré haber fumado en alguna ocasidn. No se apreciaron diferencias entre

géneros para ninguna de las conductas. Al analizar la edad media de experimentacion se

observé que los chicos comienzan a experimentar con la bebida antes que las chicas (tabla 18).

Al analizar las experiencias previas segun el curso se observé que la proporcion de

jovenes que habia experimentado alguna vez con el tabaco y el alcohol ascendia

progresivamente, destacando que en 12 de la ESO casi la mitad de los estudiantes ya habian

probado el alcohol, frente al 13,1% que habia experimentado con el tabaco (tabla 19 y figura
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13). Por otro lado se aprecidé un descenso en la edad de experimentacion de ambas conductas.
Al analizar la edad media de experimentacién por ciclos de ensefanza, se observaron
diferencias significativas (p < 0,00) entre el primer y segundo ciclo de la ESO, con una edad

media inferior en el grupo de 1% ciclo para ambas.

Tabla 18. Distribucion de la poblacion segun sus experiencias previas con el tabaco y el

alcohol por género
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646
Experimentacién con el tabaco n (%) 498 (39,0 244 (38,9) 254 (39,4) 0,865
Experimentacion con el alcohol n (%) 946 (74,3) 462 (73,7) 484 (74,9) 0,613
Edad de experimentacion tabaco # 1215+£2,09 12,08+2222 12,22+1,979 0,459
Edad de experimentacion alcohol # 12,71 +£2,096 12,55+2259 1287+1916 0,019

" Media + SD; *p < 0,05

Tabla 19. Distribucion de la poblacion segun sus experiencias previas con el tabaco y el

alcohol por curso
1°ESO 2°ESO 3 ESO 4°ESO 1° Bach
n =250 n=2329 n =299 n=211 n=186
Experimentacion con el 33 (13,1) 118 (36,1) 143 (48,0) 106 (50,2) 98 (52,7)
tabaco n (%)
Experimentacion con el 123 (49,2) 236 (71,7) 228 (76,3) 189 (90,0) 170 (91,4)
alcohol n (%)

Edad de experimentacion 10,05+2,139 11,45+1913 12,03+£1,973 12,88+2206 12,96 +2,156
tabaco

Edad de experimentacion 10,83 +1,843 11,95+1,821 12,83+1,854 13,50+1,865 14,04 +1,813
alcohol

*Media + SD
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Figura 14.  Distribucion de la poblacion segun edad de experimentacion con el tabaco y
el alcohol por curso

Al igual que los datos obtenidos a través del cuestionario, el discurso de los escolares

situd la edad de inicio entre los 11 y 12 afios, opinando que en la actualidad era inferior a la
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edad a la que ellos comenzaron a fumar, entre 13 y 14 afios. Asimismo comentaron que

posteriormente algunos pasaban a consumir otras sustancias téxicas como el cannabis.

- “Pero el problema de ellos es que ni se esconden, los ves en el parque, ya todos los

chiquillos chicos fuman”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “A la edad que nosotras empezamos con el cigarro, empiezan ellos a fumar porros”.

(P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “En el instituto la gente de 19 de la ESO y te quedas asombrada. Te ves a los mds
enanos fumdndose un joe. Yo me quedo blanca. Un pibe de 19 vendiendo...”. (P10. 22

ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

La edad de inicio en el consumo de alcohol fue establecida por los informantes en
torno a los 12 afos, considerando que el mismo era generalizado a partir de los 15 afios, que

corresponderia a 32 de la ESO.

- “Cuando empiezan en el instituto, cambia todo el mundo”. (P12. 29 ciclo ESO. Género

femenino. No bebedores).

- “Empieza a cambiar todo el mundo, mds en tercero de la ESO”. (P12. 22 ciclo ESO.

Género femenino. No bebedores).

- “Se dan mds fiestas, empiezan que si uno mds grande porque estd repitiendo lleva
alcohol, porque ya conoce las movidas”. (P12. 29 ciclo ESO. Género femenino. No

bebedores).

- “En tercero ya hacen lo que quieran”. (P3. 1° ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).

4.1.1.4. Consumo de riesgo
En relacién al consumo de riesgo, se observé que en el caso de los varones mas del
45% reconocid haber bebido 3 6 mas vasos seguidos alguna vez en su vida, y mas del 40% de

las mujeres, 2 6 mas vasos seguidos.
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Tabla 20. Distribucion de la poblacion segin consumo de riesgo de alcohol por género

Total Hombres Mujeres p
n=1275 n =629 n = 646
Bebedor habitual discontinuo n (%) 173 (13,6) 97 (15,5) 76 (11,8)  0,054*
Bebedor/a intenso/a ocasional n (%) 297 (48,1) 281 (44,0
Bebedor/a intenso/a ocasional recientemente n (%) 147 (23,9)  145(22,7)
Emborracharse alguna vez n (%) 348 (27,4)  188(30,0)  159(24,7)  0,034*
Emborracharse recientemente n (%) 126 (9,9) 71 (11,3) 55 (8,6) 0,099

*p < 0,05

Se apreciaron diferencias significativas (p < 0,00) entre los ciclos de la ESO en todas las

variables relacionadas con el consumo de riesgo, siendo mayor la prevalencia entre los

estudiantes del 22 ciclo.

Tabla 21. Distribucion del patrdn de riesgo de consumo de alcohol, segun curso

1°ESO 2°ESO 3 ESO 4°ESO 1° Bach

n =250 n=329 n=299 n=211 n= 186
Bebedor habitual discontinuo n (%) 15(6,00  35(10,7) 41(13,7) 53(252) 29(15,6)
Emborracharse alguna vez n (%) 21(8,4) 79(24,2) 93(31,1) 86(40,8) 69(37,1)
Emborracharse reciente n (%) 6 (2,4) 27 (8,3) 33(11,1)  38(18,0) 22(11,9)
Hombres n=111 n=165 n =162 n=116 n=75
Bebedor intenso ocasional n (%) 22(20,00 61(384) 82(51,3) 80(69,6) 52(70,3)
Bebedor intenso ocasional reciente n (%) 7(6,4) 24 (15,2) 40(25,3) 47(40,9) 29(39,2)
Mujeres n=139 n =164 n=137 n=95 n=111
Bebedora intensa ocasional n (%) 19(13,8) 62(38,3) 75(55,6) 57(61,3) 68(61,3)
Bebedora intensa ocasional reciente n (%) 7(5,1) 30(18,6) 38(28,4) 28(29,8) 42(37,8)
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Distribucion de la poblacion segtin consumo intenso por curso

El discurso puso de manifiesto una percepcién de alto consumo, estimando que en una

noche, tomaban como minimo 2 a 3 copas, aunque lo normal fuera llegar a las 5 copas. El

limite a partir del cual el alcohol podria ocasionarles efectos negativos lo establecieron,

considerando que sea necesario superar las 6 o 7 copas para emborracharse.
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Tabla 22. Distribucion de la poblacidn segun la edad media del consumo de riesgo de alcohol y

género
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646
Edad de inicio de consumo intenso ocasional 13,55 £1,931 13,66 £ 0,497
Edad de inicio de borrachera 13,92 £1,765 13,90+1,888 13,94 + 1,611 0,816
*Media  SD

Tabla 23. Distribucion de la poblacion segun la edad media del consumo de riesgo de alcohol
por curso

1°ESO 2°ESO 3°ESO 4°ESO 1° Bach

n =250 n=329 n=299 n=211 n= 186

Edad de inicio borrachera 11,39 £1,461 12,881,707 13,70+1,517 14,67 £1,467 15,06 1,035

Los varones reconocieron tolerar mayor cantidad de alcohol que las chicas vy
diferenciaron el tipo de bebida mds consumida segun el género y la edad. Algunas chicas

creian que bebian mds los chicos.

- “y se bebieron cada uno un botellin de esos de los grandes, estaban borrachos”. (P3. 1

ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

- “Las chicas beben de su licor, nosotros de su licor podemos tomar 7 o 8 copas, pero
ellas se beben 4 o 5 copas”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Beben hasta hartarse, la mayoria. Donde yo paro, yo paro, yo con la gente que he
estado es que llega un momento que beber para ellos es como comer para mi a diario.
Empiezan a beber, a beber, a beber”. (P17. 1° Bachillerato. Género masculino. Bebedores

y no bebedores).

- “Y después estdn los juegos tipicos, yo aguanto mds que tu, tal, yo me pego esto, yo
bebo mds que tu, yo me lo pego seco...”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).
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- “Yo creo que hay gente que bebe con moderacion, una minoria, pero estdn ahi en la
mesa, pero si, son muchos los que beben”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

- “Lo mds que saben ellos es que su cuerpo aguantan 6 y para hacerse los mejores se
pegan 8, y no pueden pegarse 8, porque su cuerpo no se los permite.”. (P17. 1°

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Cuando van a hacer el botellon, todos los chiquillos que van a hacer el botellon el
sdbado, tres o cuatro botellas para seis, siete personas. Cuatro botellas creas o no, para
seis o siete personas es una exageracion”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

4.1.1.5. Caracteristicas del consumo
Se estudid el tipo de bebida alcohdlica que consumian los jovenes del estudio y se
observo diferencias significativas en las variables bebedor de cerveza (p < 0,000) y bebedor de

vino (p < 0,000), con frecuencias superiores en el grupo de hombres (Tabla 24).

Tabla 24. Distribucion del tipo de bebidas alcohdlicas que consumen los jévenes, segun

género.
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646
Bebedor de cerveza n (%) 190 (15,0) 125 (20,0) 65 (10,1) 0,000*
Bebedor de vino n (%) 67 (5,3) 46 (7,3) 21 (3,3) 0,001*
Bebedor de bebidas alta graduacion n (%) 471 (38,4) 220 (36,1) 251 (40,7)* 0,097
Bebedor de licor n (%) 279 (22,5) 138 (22,5) 141(22,5)* 0,996

*p<0,05; " Pérdidas > 20

De manera general, los participantes identificaron como tipo de bebidas mas
consumidas, las blancas de alta graduacion, como el ron blanco, el vodka y la ginebra. El
consumo de licores, entre los que destacaba el Malibu se percibia como mas frecuente entre

las chicas. Otras bebidas a las que hacian alusién eran tequila y chupitos de ron. El vino sin
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embargo refirieron tomarlo ocasionalmente y sélo en asaderos. Adjudicaban a la cerveza un
valor positivo con respecto a los otros tipos de bebida, al creer que la misma le ayudaba a
eliminar del organismo el exceso de alcohol consumido. Algunos informantes relataron beber
con sus padres, tomando en estos casos cubatas. Las bebidas que no solian consumir eran
whisky, cofiac y otros licores, En el mismo discurso mencionaron no tomar bebidas energéticas

por estar desaconsejadas por sus entrenadores.

- “Normalmente el ron, casi siempre los chicos y a lo mejor las chicas prefieren Malibu

porque es mds dulce, sabe mejor”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Malibu entra muy suavecito, que no te das cuenta”. (P9. 29 ciclo ESO. Género

masculino. Bebedores).

- “Por ejemplo las chicas Baccardi, Smirnoff y Malibu y los chicos ron y esas cosas”. (P18.

12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Si es un tanganazo, ron solo, un chupito con la tapa de la botella”. (P10. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

- “Un poco de cerveza al final, para limpiar”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Bebedores).

- “No has visto a gente que se toma el alcohol que se compra en la farmacia... y se toman
eso... Yossss... y se lo toman”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

En lo referente a la forma de obtener las bebidas alcohdlicas, mas del 56% de los
jovenes declaré comprarlas en grupo, siendo los lugares mds frecuentes los supermercados

(n=413; 32,6%) y los puestos de venta de las fiestas populares (n=287; 22,6%).

El consumo en grupo fue también expresado por los informantes de los grupos focales,

afiadiendo que otro modo de adquisicion era cogerlas de sus casas.

Cuando acudian a locales, declararon que bebian antes de entrar en los mismos 6 bien

introducian las bebidas a escondidas.
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- “Sobre todo si se va a las discotecas porque en las discotecas es cuando te compras la
botella de ron y el refresco, porque dentro sale muy caro y primero bebes y luego entras

en la discoteca.”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Nosotros hay veces que entramos las bebidas en mochilas”. (P18. 12 Bachillerato.

Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

Los lugares de consumo se presentan en la siguiente figura (figura 17), donde se puede

observar que casi un 30% de los jovenes reconocieron beber en el entorno familiar.

Casa 4,6 %

Casa de familiar 5,5%

T e

Fiesta Familiar

Verbenas 44,3 %
Botellon
Local 18%
0 10 20 30 40 50

Figura 17.  Distribucion del lugar en el que se consume alcohol

Por lo general, los participantes refirieron un consumo de alcohol grupal, describiendo
en su discurso como principales lugares el Parque de las Flores, el Parque de la Cruz y las
fiestas populares. También hicieron mencién al consumo en alguna fiesta familiar.
Reconocieron beber en determinadas ocasiones en sus casas en ausencia de los padres, y

algun joven comentd incluso haberlo hecho en solitario.

- “Siempre que se retine un grupo, siempre hay bebidas por medio”. (P9. 22 ciclo ESO.

Género masculino. Bebedores).

- “O si no puedo salir o algo, cojo una botella, o mi madre estd caliente, me quedo en

casa tranquilita, yo sola alli tranquilita y a veces te sabe mds que estar en la calle con
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todo el mundo botado, estar en tu casa alli tranquilita con la botella...”. (P10. 2° ciclo

ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Mis amigas han bebido en su casa, lo esconden con una Coca-cola”. (P4. 1¥ ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).

- “En las romerias, también, en las romerias justo delante de mi casa, donde siempre se
pone gente, nada mds habian chicos”. (P3. 1° ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).

- “Mads bien bebida porque los asaderos nuestros lo menos que se compra es comida.
Mds bien bebida, cajita de chuletas para 30 personas y 20 o 30 botellas de todo, se

mezcla de todo”. (P3. 1° ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

Afirmaron que en el instituto no se consumia alcohol, pero en su discurso

mencionaron el consumo de otras drogas.

- “Mds que beber, mds las drogas, mds que beber”. (P17. 12 Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Es que es mds fdcil de pasar”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Lo que es la droguita blanda”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Un cigarro, un porrillo, éxtasis”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y

no bebedores).

En cuanto a las caracteristicas del consumo de tabaco, la siguiente figura (figura 18)
pone de manifiesto los lugares habituales de consumo de tabaco declarados por los

estudiantes a través del cuestionario.
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Figura 18. Distribucion del lugar en el que se consume tabaco

La informaciéon procedente de los grupos focales coincidié con los datos anteriores,
reflejando ademas otras caracteristicas relacionadas con el consumo de tabaco, como la
fidelidad a marcas de cigarrillos concretas, entre las que figuraban Coronas, LM, Camel y
Marlboro. Algunos adolescentes comentaron que era mas econémico comprar un cartén de
cigarrillos, aunque al final reconocian que tenerlo implicaba un mayor consumo. Manifestaron
qgue era habitual pedir cigarrillos a otros, por lo que normalmente la cajetilla era compartida
entre varios. También los padres y familiares les dejaban cigarrillos sueltos o ellos disponian de

dinero para comprarlos en los kioscos.

- “Cuando toca el timbre ya tengo el cigarro en la mano, bajo y me lo fumo, si saco la
caja en el patio, me quedo sin caja, entro en clase, ya no tengo caja”. (P6. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Fumadoras).

- “Cartones, yo creo que se gasta menos en un carton que en cajetillas. Fumas mds, pero
si eres la tipica que se fuma una caja diaria, te gastas mds de la otra manera, al mes una

caja diaria son 30 cajas”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).
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Los jévenes preferian fumar en grupos. Los mayores expresaron que en dichos grupos

también habia no fumadores.

- “Mds bien, los jovenes que fuman, suelen fumar cuando estdn en grupo, con los
amigos, no fuman solos o delante de los padres”. (P1. 1¢ ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

El consumo de otros productos como el cannabis u otras sustancias se menciond en
diversos momentos del discurso entre los jévenes de mayor edad, destacando lo precoz de su

consumo Y la sustitucidn del tabaco por otras sustancias en los momentos de fiesta.

- “Empiezan a los 12 afos a fumar y al afo, afio y medio empiezan con boberias, a

fumar porros”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Hay gente que no fuma, sino que se echan, se echan un porro”. (P14. 12 Bachillerato.

Género femenino. Fumadoras).

- “Los fines de semana yo no te cojo un tabaco, los fines de semana yo fumo lo que son
porros... Los fines de semana hay materia y se fuma lo que haya de materia”. (P14. 1°

Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Yo fumo cigarros, pero mi pareja no fuma cigarros, fuma otra cosa, porros y a mi me
gusta el sabor del porro porque se te va en el momento, en cambio el cigarro estds todo

el dia con el sabor”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

4.1.2. Factores determinantes del consumo de tabaco y alcohol

4.1.2.1. Factores individuales

e Conocimientos

En la tabla 25 se observa que la mayoria de los adolescentes manifestaron que el
consumo de tabaco y alcohol podia influir negativamente en la salud. Sin embargo cabe
destacar que una proporcion considerable de los encuestados declaré que las consecuencias

para la salud de fumar y beber eran menores en los jévenes.
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Tabla 25. Distribucion de la poblacidon segun los conocimientos relacionados con el tabaco y el

alcohol por género
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646

Fumar puede hacerte dafio n (%) 982 (96,7) 459 (96,0) 523 (97,2) 0,291
Beber puede llegar a hacerte dafio n (%) 1179 (93,9) 575 (92,9) 604 (95,0) 0,123
Fumar hace menos dafio cuando eres joven n (%) 261 (20,7) 144 (23,2) 117 (18,4) 0,035*
Beber hace menos dafio cuando eres joven n (%) 232 (18,5) 124 (20,2) 108 (16,9) 0,133
Lo importante es no tragarse el humo n (%) 410 (32,9)* 220 (35,9) 190 (29,9) 0,087
Lo importante no es la cantidad que bebas, sino que 826 (66,0)* 415 (67,9) 411 (64,1) 0,150
controles n (%)
Estar al lado del que fuma puede hacerte dafio n (%) 1178 (93,7 574 (93,2) 604 (94,2) 0,441

*p <0,05; 7 Pérdidas > 20

Al analizar los conocimientos relacionados con el tabaco entre fumadores y no

fumadores, estos ultimos manifestaron en mayor proporcién que lo importante era no

tragarse el humo.

Tabla 26. Distribucion de la poblacion segun los conocimientos relacionados con el tabaco

dependiendo de su condicion de fumador

Total Fumador ~ No fumador p-valor

n=1275 n=191 n=1085
Fumar puede hacerte dafio n (%) 982 (96,7)+  148(98,6) 834 (96,3) 0,142
Fumar hace menos dafio cuando eres joven n (%) 261 (20,7) 42 (23,1) 216 (20,2) 0,359
Lo importante es no tragarse el humo n (%) 410 (32,9 49 (25,9) 361 (34,0 0,031*

*p<0,05; " Pérdidas > 20

Sin embargo se observaron mas diferencias al comparar los conocimientos sobre

alcohol entre bebedores y no bebedores, destacando que entre los no bebedores era mayor el

porcentaje de adolescentes que declararon que beber podia llegar a hacer dafo. Por otro lado,

entre los bebedores era mayor la proporcién de jovenes con conocimientos erréneos.
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Tabla 27. Distribucion de la poblacion segun los conocimientos relacionados con el alcohol
dependiendo de su condicion de bebedor

Total Bebedor No p-valor
bebedores
n=1275 n =590 N=686
Beber puede llegar a hacerte dafio n (%) 1179 (93,9) 537 (91,6) 642 (96,4)* 0,000*
Beber hace menos dafio cuando eres joven n (%) 232 (18,5) 126 (21,6) 106 (15,9)# 0,010*

Lo importante no es la cantidad que bebas, sino que 826 (66,0) 475 (81,6) 351 (52,4) 0,000*
controles n (%)

*0 <0,05; " Pérdidas > 20

En términos generales los participantes de los grupos focales eran conscientes de que
el tabaco producia dafio y que podia llegar a ocasionar la muerte. Aunque subyacia la

percepcion de que lo grave era su cardcter adictivo.
- “Bueno no es... es malo, pero...” (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Que es malo, pero.. no sé..que es adictivo”. (P5. 32 ESO. Género masculino.

Fumadores).

Los componentes del humo del tabaco mds citados por todos los grupos fueron en
primer lugar la nicotina, la cual asociaban a la adiccidn y en segundo lugar el alquitran, del que
ignoraban sus efectos. Pocos mencionaron el monéxido de carbono y desconocian la existencia

de las demds sustancias.
- “La nicotina causa adiccion”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “La nicotina te engancha”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

Tenian conocimiento sobre la dependencia que producia el tabaco y algunos

fumadores reconocian padecer dicho proceso.

- “Me importa, pero, yo que sé... estoy enganchado”. (P5. 22 ciclo ESO. Género

masculino. Fumadores).

- “Tengo que matar el mono con algo, y me fumo el mecdnico de mi padre”. (P6. 22 ciclo

0

ESO. Género femenino. Fumadoras).
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- “Ya no puedo dejar de fumar”. (P5. 29 ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

- “El no fuma y dice que si quiero fumar que me busque un novio que fume. El se cree que
es fdcil, pero no es fdcil””El piensa que llevo al menos 10 meses sin fumar, siempre tengo
un chicle Orbit. Me deja si se entera que fumo”. P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).
Sin embargo, otros jévenes fumadores negaron estar sometidos a dicho fenémeno.

- “Casi fumo por fumar, no, me gusta y me entretiene, pero no es un vicio que yo

dependa de él”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “No me gusta y aun sigo fumando. Es que ya es casi... dependencia tampoco, porque si
lo quiero lo dejo, pero tampoco hay tanta...”. (P13. 1° Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

- “No me cuesta, pero... yo sé que no dependo de él, pero... yo no sé... la sensacion de
coger un pitillo y ponértelo en la boca (todos) je, je, je”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

El cancer de pulmdn fue la enfermedad identificada por todos los grupos. También
hicieron referencia a otros tipos de tumores sufridos por personas conocidas, tales como
abuelos y familiares de amigos, algunos de los cuales habian fallecido por dicha enfermedad.
Asimismo, mencionaron otros tipos de tumores como el de lengua o el de laringe, y

enfermedades relacionadas con las vias respiratorias y problemas cardiovasculares.

- “Abuelos de amigas murieron de cdncer de pulmoén”. (P14. 19 Bachillerato. Género

femenino. Fumadoras).

- “Enfermedades también como el cdncer de garganta, que de haber fumado en tu
juventud, a lo mejor durante mucho tiempo, pues a lo mejor te salié a la larga”. ”. (P16.

19 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “A mi abuelo le tuvieron que quitar una cuerda vocal, se quedd con un agujero aqui”.

(P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).
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Los jévenes no fumadores describieron los problemas respiratorios que afectaban a
personas proximas de su entorno como padres y hermanos (asma, tos matutina,
expectoracidn) asi como la pérdida del olfato y del gusto.

- “Mi padre se levanta por la mafiana con una tos tremenda”. (P8. 22 ciclo ESO. Género
femenino. No fumadoras).

- “Yo tenia un vecino que siempre estaba echando flemas por el cigarro”. (P2. 1¥ ciclo
ESO. Género femenino. No fumadoras).

- “Mi padre fumaba, pero era asmdtico... y le daban ataques de asma”. (P2. 1¥ ciclo ESO.

Género femenino. No fumadoras).

Especialmente el grupo de jovenes fumadores describid los efectos relacionados con la
pérdida de forma fisica que habian experimentado y afectado a su ritmo de vida.

- “Yo me canso de nada, hasta caminando me canso”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

- “Yo antes estaba en un equipo de futbol y no fumaba, ahora fumo y no juego sino lo

tipico, ir con los colegas a jugar a juego libre”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino.
Fumadores).

- “Yo hacia deporte, pero ahora ni corro, ni camino, porque ahora no es lo mismo”. (P6.

29 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

También refirieron algunas manifestaciones externas ocasionadas por el consumo de

tabaco, destacando de manera significativa el olor de los profesores y de los padres
fumadores.
- “Sé que damos olor a tabaco pero nadie me lo ha dicho”. (P5. 29 ciclo ESO. Género

masculino. Fumadores).

- “Qué voy a hacer, si estuve fumando, no...”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).
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- “No me resulta desagradable, no lo noto”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

- “A los profesores también se los nota, cuando llegan de la sala de profesores, se nota”.

(P8. 22 ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).

- “Yo estoy en mi casa y mi padre en el balcon y ya estamos, yo y mi hermana jipd ya
estds fumando!! y encima es Kruger que...”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino. No

fumadoras).

Los participantes de los grupos de bachillerato, tanto fumadores como no fumadores
expresaron con rotundidad, el dafio que ocasionaba el tabaco al fumador pasivo. No obstante,
los jovenes de 32 de la ESO, no se mostraron tan convencidos, incluso los fumadores afirmaban

no pensar en ello.

- “El feto, es como si estuviera fumando él”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No

fumadoras).

- “Ellos estdn respirdndolo, ellos también, el que estd al lado puede perjudicarse”. (P14.

19 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Yo tuve bronquitis por mi padre”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No

fumadoras).

- “No pienso en eso, en que le haga dafio a los otros”. (P5. 22 ciclo ESO. Género

masculino. Fumadores).

El discurso de los adolescentes puso de manifiesto sus conocimientos sobre algunos
aspectos de la legislacion, como los lugares en los que esta prohibido fumar. Entre ellos
mencionaron medios de transporte, lugares de ocio como cines y restaurantes, lugares de
trabajo, centros sanitarios y educativos, y otros como hipermercados, gasolineras o
ascensores. No obstante algunos jévenes declararon desconocer la normativa relacionada con

el tabaco.
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Los informantes, mostraron dudas referentes a la posibilidad de fumar en el centro de
salud y en el instituto. En lo que respecta a este ultimo coincidian en que los estudiantes no
podian fumar pero no estaban seguros de que la prohibicién se extendiera al profesorado. No

obstante, pensaban que deberia estar prohibido para todos.

- “En el instituto, se supone, que estd prohibido fumar”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

- “En los colegios se puede fumar, solo en algunas zonas”. (P1. 1¢ ciclo ESO. Género

masculino. Fumadores).

- “No creo que esté prohibido fumar a los profesores porque si no el director les llamaria
la atencidn. Que yo sepa, no les llama la atencion”. (P1. 1 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

En relacidn con otros aspectos de la legislacion, los participantes no tenian claro a
partir de qué edad permitia la ley la venta de tabaco a los adolescentes, situando la misma
entre los 16 6 18 anos. Afirmaron conocer dicha informacién a través de las maquinas
expendedoras de cigarrillos. Algunos informantes fumadores creian que la venta a menores a
través de las mdaquinas estaba autorizada. Asimismo, suponian que la cantidad permitida de
algunas sustancias contenidas en los cigarrillos, especialmente la nicotina, estaba regulada por
ley.

En el discurso sobre el alcohol, los informantes expusieron una percepcién
generalizada de que su consumo producia dafio en el organismo pero siempre lo

condicionaron a la cantidad y a la frecuencia del mismo.

- “Si bebes todos los dias, llega un momento que falla...”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “No te va a causar algo grave, pero algo si”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

- “Si te bebes una copa o un par de cubatas no, pero si empiezas ahi dale que te pego,

terminas...”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedores).
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- “No sé, si solo los fines de semana... eso no creo que haga dafio”. (P18. 12 Bachillerato.

Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

Asimismo, centraban los efectos de las bebidas alcohdlicas en la salud, en las
consecuencias a largo plazo. Entre las patologias que identificaban los jévenes destacaba el
dafio hepatico, pero sin concretar el tipo de enfermedad. También mencionaban afectacion de

los rifiones, del corazén, del pancreas o de las neuronas.

- “Mi abuelo se estd muriendo, ahora no puede comer, tiene el higado destrozado... y le

salié un tumor”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Destroza el organismo en su totalidad”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Bebedores).

Los accidentes de trafico surgieron también en el discurso como un problema

importante, constituyendo un motivo de preocupacion para algunos jovenes.

- “Me j... que beban, me asusta que beban, beben y fijo estoy, ichacho, no bebas mds que

tienes que conducir y tal!”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “El bebe y se divierte con sus cosas y después yo tengo que llevar la moto para abajo”.

(P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

Los procesos de dependencia y tolerancia fueron asociados a términos como adiccién,
enganche o alcoholismo. Este Ultimo fue reconocido en todos los grupos como un problema,

siendo conceptualizado como una borrachera continua.

- “Te puede causar una adiccion que no puedes controlar hasta perder la vida por eso

éno? el exceso”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Te acostumbras a beber y luego no puedes vivir sin beber”. (P9. 22 ciclo ESO. Género

masculino. Bebedores).
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Contrariamente al discurso de los informantes bebedores, que negaban que el
consumo de fines de semana generara dependencia al alcohol, los no bebedores, reconocian

esta posibilidad.

- “Si estds acostumbrado cuando sales a echarte una copa, después cuando sales si no te

la echas parece que te falta algo”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Las que solo beben los fines de semana y tienen necesidad de beber, los que dicen hoy
es sabado y me tengo que emborrachar, eso es ser también alcohdlico”. (P12. 22 ciclo

ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Beben los fines de semana y el fin de semana que no bebes no te sientes a gusto con ti

mismo”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Si estds esperando que llegue el fin de semana para beber, ya es una adiccion”. (P17.

12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

Los efectos a corto plazo fueron expresados con detalle y en primera persona. Los
efectos inmediatos referidos fueron disminucién del autocontrol, descoordinacién motora,

vision borrosa, mareos y vomitos.

- “Pierdes la verglienza, no eres consciente de lo que haces”. (P10. 2° ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “Puede hacer cosas que no quiere, pero que las hace”. (P3. 1° ciclo ESO. Género

masculino. No bebedores).

- “Es como si no fueras tu y no te das cuenta de lo que haces”. (P3. 1¥ ciclo ESO. Género

masculino. No bebedores).

“Gente vomitando”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no

bebedoras).

- “El borracho tiende a ser pesado”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores

y no bebedores).

- “Dice todo lo que piensa”. (P3. 1 ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).
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- “Los tios cuando beben son mds plastas, mds pegajosos”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

También relataron los efectos del dia siguiente, como la resaca, el dolor de cabeza o la

falta de memoria.

- “Al dia siguiente no me acuerdo de muchas cosas”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “Un dolor de cabeza, qué asco”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

En el discurso de los informantes, especialmente en el grupo de bachillerato, se hizo
alusién a los cambios de personalidad a largo plazo y en el momento de la borrachera,

refiriendo comportamientos mas agresivos y violentos.

- “Es una persona totalmente diferente a lo que es todos los dias, cuando bebe cambia”.

(P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Uno que esté borracho se pone a molestarte y uno que esté sereno y el que estd
” o

sereno tumba al borracho”, “normal, te ponen de los nervios”. (P18. 12 Bachillerato.

Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Al final terminamos todas en el Negrin, porque las muchachas que iban con ellos se
pelearon con las que iban con nosotras”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino.

Bebedoras y no bebedoras).

- “Peleas por todos lados”. (P18. 192 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no

bebedoras).

- “Crea violencia, los mismos amigos de las chicas, para defender a las chicas, van y te

pegan”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Hasta los mismos amigos suelen pegarse tollos cuando estdn borrachos y acaban
ddndose pifias. Y después al dia siguiente los ves otra vez juntos”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).
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La mayoria identificd el coma etilico como uno de los problemas del consumo excesivo
de alcohol y ademads casi todos manifestaron haber sido testigos de cémo algin amigo

necesitd atencidn sanitaria urgente por esta causa.

- “Estaba al lado mio, empezd a echar espuma por la boca, lo tuvimos que ingresar y

todo...”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Y estaba como desmayado, vino la ambulancia y se lo llevaron”. (P3. 1° ciclo ESO.

Género masculino. No bebedores).

Unos pocos reconocieron la figura del bebedor pasivo al manifestar que el que bebia
alcohol no solo se perjudicaba a si mismo, sino que su consumo también podia afectar a su

familia y a las personas de su entorno.

En todos los grupos se puso de manifiesto la asociacién entre el consumo de vino o

cerveza y ciertos beneficios para la salud.

- “Se puede beber un vasito de vino en la comida, lo dicen los médicos, que es bueno”.

(P12. 29 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “El otro dia oi en la tele que una cerveza decia que rejuvenecia a las personas”. (P4. 1¢

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

Los informantes hicieron alusién a las sensaciones agradables que experimentaban
cuando bebian. Sin embargo, de manera reiterada mencionaban la necesidad de controlar el

consumo.

- “Da un vacilon chachi si no te sube mucho”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

- “Hasta que se sienten a gusto, suelen decir, ya estoy a gusto y hala...”. (P12. 22 ciclo

ESO. Género femenino. No bebedoras).
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- “Desde que empiezan a ponerse un poco alegre, pues ya deberian parar ya”. (P12. 2°

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Hay gente que no bebe y estd ahi amormada... Si sale a divertirse...”. (P12. 22 ciclo

ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Pa’ divertirte si controlas”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

No obstante, su discurso reflejaba la dificultad que suponia controlar la cantidad de
bebida necesaria para no pasarse. Solo el grupo de bachillerato hizo mencidn a la diferencia de

tolerancia entre géneros.

- “Algunos se echan un cubata y ya estd y otros a lo mejor se echan 3 0 4y estd normal”.

(P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “De seis copas en adelante no hay mucha gente que aguante”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “El organismo de las chicas no estd... por decirlo de alguna manera, no es tan resistente
como el del hombre, como el de los chicos”. (P17. 1° Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

El discurso puso de manifiesto cierto desconocimiento sobre algunos aspectos de la
legislacién vigente respecto al alcohol, tales como lo que prohibia y a qué edades, asi como los
lugares y horarios de venta. Destacé que fueron los mas jévenes (12 de la ESO) los que

identificaron los lugares en los que estaban prohibidos la venta y el consumo.

- “Que no se puede beber hasta que tienes 16 o 18 afios”. (P9. 22 ciclo ESO. Género

masculino. Bebedores).

- “No sé en qué sitios no se puede beber”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).
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e Creencias

Se observd que el predominio de algunas creencias errédneas era mayor entre los

varones, tal como se expresa en la siguiente tabla.

Tabla 28. Distribucion de la poblacion segun las creencias relacionadas con el tabaco y el

alcohol por género
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646

Fumar es divertido n (%) 90 (7,1) 52 (8,4) 38(5,9) 0,086
Beber es divertido n (%) 361 (28,7) 211 (34,5) 150 (23,3) 0,000*
Fumar me hace sentir mayor n (%) 119 (9,5) 62 (10,1) 57 (8,9) 0,478
Beber me hace sentir mayor n (%) 114 (9,1) 64 (10,4) 50 (7,8) 0,102
Me siento importante si fumo n (%) 93 (7,4) 46 (7,4) 47 (7,3) 0,946
Me siento importante si bebo n (%) 86 (6,9) 46 (7,5) 40 (6,2) 0,368
Fumar ayuda a hacer amigos n (%) 119 (9,5)# 79 (12,9) 40 (6,3) 0,000*
Beber ayuda a hacer amigos n (%) 164 (13,2)# 110 (18,2) 54 (8,5) 0,000*
Fumar ayuda a relacionarse con personas de otro 129 (10,3)* 88 (14,4) 41 (6,4) 0,000*

sexo n (%)

Beber ayuda a relacionarse con personas de otro 228 (18,2)* 144 (23,6) 84 (13,1) 0,000*
sexo n (%)

Beber ayuda a olvidar n (%) 424 (33,9) 240 (39,3) 184 (28,8) 0,000*

Beber ayuda a pasarlo bien n (%) 371 (29,7 101 (16,5) 48 (7,5) 0,000*

Es normal fumar a partir de cierta edad n (%) 267 (21,4) 152 (24,8) 115 (18,1) 0,003*

Es normal beber a partir de cierta edad n (%) 371 (29,7 215 (35,4) 156 (24,4) 0,000*

?z%s padres se enfadarian si se enteran que fumon 1065 (85,5) 547 (88,1) 517 (83,0) 0,011*
o

Mis padres se enfadarian si se enteran que bebon 898 (72,0) 425 (69,7) 472 (74,1) 0,082
(%)

*p<0,05; " Pérdidas > 20

En las tablas 29 y 30 se observa que entre los fumadores y bebedores era mayor la

proporcién de jovenes con creencias erréneas.

Tabla 29. Distribucion de la poblacion segun las creencias relacionadas con el tabaco
dependiendo de su condicion de fumador
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Total Fumador No fumador  p-valor
n=1275 n=191 n=1085
71) 34 (18,4) 55 (5,1) 0,000*
(9,4) 17 (9,2) 101 (9,5) 0,896
Me siento importante si fumo n (%) 3) 12 (6,4) 80 (7,5) 0,601
Fumar ayuda a hacer amigos n (%) 118 (9,5)# 26 (14,1) 92 (8,7) 0,021*

Fumar ayuda a relacionarse con personas de 128 (10,3)# 30 (16,3) 98 (9,2) 0,004*
otro sexo n (%)

Es normal fumar a partir de cierta edad n (%) 265 (21,3) 70 (38,0) 195 (18,4) 0,000*

Mis padres se enfadarian si se enteran que 1058 (85,5)* 160 (85,6) 898 (85,4) 0,966
fumo n (%)

*p <0,05; 7 Pérdidas > 20

Fumar es divertido n (%)

(
Fumar me hace sentir mayor n (%) 118
92(7,

Tabla 30. Distribucion de la poblacion segun las creencias relacionadas con el alcohol
dependiendo de su condicion de bebedor

Total Bebedor No bebedores  p-valor

n=1275 n =590 N=686
Beber es divertido n (%) 358 (28,6)+ 287 (49,3) 71(10,6) 0,000*
Beber me hace sentir mayor n (%) 113 (9,0  73(12,6) 40 (6,0) 0,000*
Me siento importante si bebo n (%) 84 (6,7)* 54 (9,3) 30 (4,5) 0,001*
Beber ayuda a hacer amigos n (%) 163 (13,2 116 (20,4) 47 (7,1) 0,000*

Beber ayuda a relacionarse con personas de 227 (18,2 160 (27,5) 67 (10,1) 0,000*
otro sexo n (%)

Beber ayuda a olvidar n (%) 422 (33,9 292 (50,3) 130 (19,5) 0,000*
Beber ayuda a pasarlo bien n (%) 147 (11,8)* 117 (20,2) 30 (4,5) 0,000*
Es normal beber a partir de cierta edad n (%) 368 (29,6)* 232 (40,0) 136 (20,5) 0,000*
Mis padres se enfadarian si se enteran que 892 (71,8)* 369 (63,8) 523 (78,8) 0,000*
bebo n (%)

*p<0,05; " Pérdidas > 20

Si bien todos los informantes creian que fumar no se acompanaba de representacion
externa concreta, los mayores consideraban que para los mas jévenes el tabaco simbolizaba

popularidad entre sus iguales.
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- “A esta edad no tanto, pero el que fuma en 12 y 22 ESO ya el que fuma es el bomba”.

(P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Los chiquillos chicos te ven fumando un cigarro y ya estd, y como ya van al instituto
para hacerse los chachis, lo ves alli fumando”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

- “Yo veo a los chiquillos de mi instituto, enanos y los ves fumando, éipero esto qué es?”.

(P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

Las chicas no fumadoras sobrevaloraban la importancia de fumar para pertenecer a un

grupo, considerando el fumar un instrumento para relacionarse con sus iguales.

- “No te tratan diferente, pero es como dice ella, te sientes rara, tu ahi, todo el mundo

estd fumando y tu mirando”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Cuando estds sola se ponen, venga y tal, cuando tu estds sola, tu ahi, pero de alguna
manera te estd rechazando, incitando”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No

fumadoras).

- “He llegado a fumar por querer ser igual que ellos. Me arrepiento porque después de
eso tuve crisis de asma y estuve un mes ingresada”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino.

No fumadoras).

- “No se relacionan con los que no fuman”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino. No

fumadoras).

Al abordar el tema del alcohol, los informantes pusieron de manifiesto la inexistencia
de un aspecto fisico concreto entre los bebedores. Por otro lado, rechazaron que beber fuera
una moda, argumentando que la gente siempre ha bebido. Tan solo algunos jévenes del

primer ciclo de la ESO manifestaron que a esas edades podria considerarse como tal.

- “Siempre ha estado ahi... Los viejos toda la vida han bebido”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “Yo creo que estdn mds de moda las drogas que las bebidas”. (P12. 22 ciclo ESO. Género

femenino. No bebedoras).
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En el discurso subyacia la creencia de que el inicio en el consumo de alcohol marcaba

el paso hacia la edad adulta.

- “De vez en cuando mis amigas beben, todas menos yo. Para ellas es importante que les
apoye porque para ellas estdn empezando un mundo un poco nuevo, empezar a beber y
necesitan que las amigas le apoyen, entonces ven que la gente va con ellas y tal...”. (P4.

1% ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Cuando empiezas a salir del cascarén”. (P4. 1% ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

Los jévenes no bebedores le adjudicaban un valor negativo al consumo de alcohol, y

los bebedores anteponian la relacion de pareja a dicha conducta.

- “Le pediria que lo dejara porque es mejor para esa pareja el no beber, que vea que te

interesas por lo que haga”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Depende del carifio que le tengas a la chica”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

- “Yo por ejemplo, si yo estoy empefiado en una piba, intentaria dejar de beber”. (P17. 19

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).
El consumo de alcohol representaba para los informantes una expresion de libertad.

- “Un simbolo de libertad, de sentirse mds por beber y que no lo sepa el padre”. (P17. 19

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Lo ve mds como un simbolo de hacer lo contrario a él”. (P17. 12 Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Yo que sé, a mi me gusta ser libre y si me imponen algo pues, no es que me vaya a
emborrachar pero que me vieran bebiendo algo”. (P12. 29 ciclo ESO. Género femenino.

No bebedoras).

Asimismo, para los no bebedores, consumir alcohol simbolizaba la necesidad de

pertenencia a un grupo. Aunque los bebedores consideraban absurda esta asociacién.
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- “La mayoria de la gente bebe alcohol para incluirse dentro de un grupo... Beben para
que los demds lo acepten mejor”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y

No bebedores).

e Actitudes

Al analizar diferentes actitudes de los jévenes en relacién al consumo de tabaco y
alcohol propio o de su entorno mas cercano, se observé que los chicos mostraron indiferencia

en mayor proporcién que las chicas.

Tabla 31. Distribucion de la poblacion segun las actitudes relacionadas con el tabaco y el

alcohol por género
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646
Fumaré alguna vez en la vida n (%) 366 (29,4)  173(28,2) 193 (30,6) 0,360
Beberé alguna vez en la vida n (%) 767 (62,1)  386(63,9)  381(60,3) 0,190
Me disgusta que mis padres fumen o fumaran n (%) 979 (78,5) 484 (78,8)  495(78,2) 0,787
?(/;e) disgusta que mis padres beban o que bebiesenn 744 (61,0) 346 (57,5) 398 (64,4)  0,013"
o

Me da lo mismo que mi hermano fume o fumase n 155 (12,4) 96 (15,7) 59 (9,3) 0,001*
(%)

Me da lo mismo que mi hermano beba o bebiese n 241(19,3) 157 (25,6) 84 (13,3) 0,000*
(%)
Me da lo mismo que fumen a mi alrededor n (%) 354 (28,3) 169 (27,6)  185(29,0) 0,575

Me da lo mismo que se emborrachen a mi alrededor 375 (30,0) 217 (35,3) 158 (24,8)  0,000*
n (%)

La venta de tabaco deberia estar prohibida en todas 915(73,1) 457 (74,2) 458 (72,0) 0,386
las edades n (%)

La venta de bebidas alcohdlicas deberian estar 694 (55,3)  338(54,9) 356 (55,8) 0,741
prohibidas en todas las edades n (%)

*p < 0,05

En las tablas 32 y 33 se puso de manifiesto que los adolescentes no fumadores y no

bebedores mostraban en mayor proporcién actitudes contrarias al consumo de estas
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sustancias por parte de sus padres, asi como a la venta de estos productos. Por otro lado, los

fumadores y bebedores mostraron mayor indiferencia que los no consumidores.

Tabla 32. Distribucion de la poblacion segun las actitudes relacionadas con el tabaco
dependiendo de su condicion de fumador

Total Fumador No fumador  p-valor
n=1275 n=191 n = 1085

Me disgusta que mis padres fumen o fumaran n 974 (78,4) 110 (59,5) 864 (81,7) 0,000*
(%)

Me da lo mismo que mi hermano fume o fumase 155 (12,5) 22 (12,0 133 (12,6) 0,839
n (%)

Me da lo mismo que fumen a mi alrededorn (%) 352 (28,3) 122 (67,0) 230 (21,6) 0,000*

La venta de tabaco deberia estar prohibida en 911 (73,1) 76 (41,8) 835 (78,5) 0,000*
todas las edades n (%)

*p < 0,05

Tabla 33. Distribucion de la poblacion segun las actitudes relacionadas con el alcohol
dependiendo de su condicion de bebedor

Total Bebedor No bebedores  p-valor
n=1275 n =590 N=686

Me disgusta que mis padres beban o que 741 (61,0) 312 (55,5) 429 (65,7) 0,000*
bebiesen n (%)
Me da lo mismo que mi hermano beba o 239 (19,3) 143 (24,6) 96 (14,6) 0,000*
bebiese n (%)
Me da lo mismo que se emborrachen a mi 374 (30,0) 258 (44,1) 116 (17,5) 0,000*
alrededor n (%)

La venta de bebidas alcohdlicas deberian estar 691 (55,3) 242 (41,2) 449 (67,8) 0,000*
prohibidas en todas las edades n (%)

*p < 0,05

La informacidn obtenida a través de las entrevistas grupales puso de manifiesto la
intencién generalizada de no fumar jamas por parte de los no fumadores. Sin embargo,

algunos manifestaron la posibilidad de fumar algun dia.
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- “Ahora digo que no, pero si me quedo sin amigas y otro grupo me acoge y fuman y yo
por hacerles el gusto a lo mejor puedo fumar, pero yo ahora mismo no”. (P2. 1° ciclo

ESO. Género femenino. No fumadoras).

Mientras que los jovenes del primer ciclo de la ESO manifestaron rotundamente no
tener intencion de consumir alcohol en su vida, en los grupos de bachillerato, los informantes

varones presentaban dudas y las chicas afirmaban que beberian.

- “No es cuestion de plantdrselo, porque uno nunca sabe”. (P17. 12 Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

Respecto a la percepcion de riesgo en relacién al tabaquismo se pusieron de
manifiesto diferentes actitudes. En términos generales manifestaron inquietud por aquellas

personas fumadoras que fuesen significativas en sus vidas y a las que tuviesen carifio.

La familia constituia el ndcleo principal de preocupacidon para todos los jovenes,
observandose diferentes matices entre fumadores y no fumadores. En el discurso de los
primeros se aprecié un sentimiento contradictorio ya que no se creian con derecho a
recriminar dicho habito a otros miembros de su familia. Sin embargo, los no fumadores sentian

que por ser jévenes, los adultos no les iban a hacer caso.

- “Importarme, claro que me importa, siempre le dices que lo deje, pero cuando tu fumas
no puedes decirle jdéjalo, que eso es malo!”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

- “Me importa por los dos, pero tu piensas que tus padres a ti te van a hacer caso,
escuchardn tu opinion y tus consejos, pero...”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino.

No fumadoras).

Con los amigos establecian una relacién de tolerancia, priorizando el derecho al
respeto y a la libertad de decisién de cada uno, sobre el posible riesgo que pudiesen correr sus
amigos fumadores. El mismo era percibido en mayor medida por las chicas, las cuales

aconsejaban el abandono del habito.
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- “En realidad todos tenemos la misma capacidad para saber lo que tenemos que hacer,
yo con mi vida hago lo que me da la gana, tu con la tuya también”. (P13. 12 Bachillerato.

Género masculino. Fumadores).

- “éQuiénes somos para decirles que no lo hagan”. (P8. 22 ciclo ESO. Género femenino.

No fumadoras).

- “Sobre todo las amigas. Sobre todo las nifias que no fuman... te dicen épor qué no dejas
de fumar? Te comen el tarro éPor qué esto, por qué lo otro?”. (P13. 12 Bachillerato.

Género masculino. Fumadores).

Ademas, a través de los discursos de los fumadores, se evidenciaron determinadas
situaciones que reflejaban una baja percepcién de riesgo. Asi, reconocieron que estos no
ponian objecidn cuando sus amigos les pedian probar el tabaco, e incluso incitaban e invitaban

a los demas a fumar.

Salvo excepciones, los profesores no fueron considerados como personas importantes

de su entorno. Por dicho motivo, el discurso generalizado fue de indiferencia.

Respecto a la percepcién de riesgo ante la posibilidad de que su pareja fumase,
mayoritariamente se puso de manifiesto el deseo de que no lo hiciera. También refirieron que
sus parejas eran conscientes del riesgo que conllevaba fumar, por ello les insistian para que
dejasen el tabaco. Algunos fumadores sin embargo, se mostraban mas permisivos con la

posibilidad de que su pareja fumase.

- “La mia no fuma y estd todos los dias echdndome los perros, ja ver cuando dejas de

fumar!”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Si es una persona a la que quiero si, si no te importa el que estd a tu lado, no te
molesta... Si no te molesta es que no sientes nada por esa persona, pero cuando es

allegada a ti, si te molesta”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “A mi me da igual, porque si ella respeta que yo fume, jque voy a fumar yo y ella no! Yo
no intentaria que lo dejara, me da igual”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).
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En el discurso de los jévenes se observaron pocas referencias al posible riesgo del
tabaquismo sobre si mismo. No obstante, cuando hablaban de sus efectos, describian signos y

sintomas que ellos habian sentido.

Destacd que algunos manifestaron actitudes favorables a las restricciones de la venta

del tabaco, llegando incluso a sugerir una subida del precio del mismo e incluso su prohibicién.

- “iClaro!, porque pon tu que a un nifio de 10 o 12 afios, a lo mejor para salir por ahi le
dan 6 euros. Si te suben la caja de tabaco a 5 euros, casi no te da, hay que subirlo mds”

(P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- Para empezar deberian subir los precios del tabaco y si no sacarlo del mercado”. (P2.

1% ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).

- “El gasto de dinero, un montén... La de Malboro 2,20”. (P14. 12 Bachillerato. Género

femenino. Fumadoras).

Algunos chicos fumadores manifestaron su acuerdo con la existencia de espacios en
donde estuviera prohibido fumar. Sin embargo algunos lo veian como una limitaciéon que les

generaba cierta crispacion.

- “A mi mejor, porque cuanto mds me marginas mejor, porque lo voy dejando”. (P13. 12

Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Yo respeto a todo el mundo, pero..”. (P13. 19 Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

En lo referente a las actitudes ante el alcohol, los informantes opinaron que el
consumo de alcohol en los adultos no presentaba riesgo, considerando que los estudiantes de
12 de bachillerato pertenecian a este grupo de poblacion. De hecho asumian su caracter de
normalidad, siempre que el consumo no fuera excesivo, minimizando incluso sus posibles

dafios al compararlo con los producidos por el tabaco.

- “Nosotros lo vemos normal. Lo vemos normal porque es lo que vemos diariamente”.

(P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).
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- “Si bebe en exceso si, pero tomarse dos cubatas es normal”. (P18. 12 Bachillerato.

Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Los hombres si, porque tomarse una cerveza y eso, tu lo ves ya y eso es normal, porque
nunca verds a un hombre, casi a ningun hombre que no beba”. (P4. 1 ciclo ESO. Género

femenino. No bebedoras).

- “Las mujeres es como si nos cuidamos mds que los hombres”. (P4. 1 ciclo ESO. Género

femenino. No bebedoras).

- “Que fumen si pero que beban no”. (P12. 2° ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

No obstante, percibian el riesgo al referirse a las consecuencias de las borracheras,
y expresaban al respecto sentimientos de pena, de verglienza, de rabia o de

indiferencia.

- “Me da pena porque los ves ahi vomitando y que lo estdn pasando mal y a la semana
siguiente los ves igual”. (P18. 1° Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no

bebedoras).

- “Si es un amigo me da, me da vergiienza”. (P18. 1° Bachillerato. Género femenino.

Bebedoras y no bebedoras).

- “Impotencia, porque ves a esa persona que estd mal y no puedes hacer nada por ella”.

(P4. 1° ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Por una parte da pena, por otra, ellos se los buscaron, saben las consecuencias”. (P18.

19 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

Otra situacion percibida como de riesgo fue la derivada de la asociacion entre alcohol

y conduccién. Los no bebedores lo contemplaban con preocupacion, especialmente las chicas.

- “Me j... que beban, me asusta que beban, beben y fijo estoy, jchacho, no bebas mds que

tienes que conducir y tal!”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).
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- “Y voy acoj... Ellos estdn conscientes, y controlan el coche y tal, pero yo voy...”. (P10. 2°

ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Pero la mayoria piensan, total, ya queda poco, vas a sequir para delante”. (P12. 2°

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

El consumo de alcohol por parte de los profesores les resultaba indiferente salvo si

repercutia en sus clases.

- “Como no es de mi familia, con que me pongan un suficiente, de resto pueden hacer lo

que quieran”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y No bebedores).

El discurso variaba cuando hablaban de la familia. De este modo, el riesgo fue
percibido de manera especial cuando se trataba del consumo excesivo por parte de sus
familiares, especialmente del padre. Por otro lado, consideraron que los adultos se suelen ver

presionados a beber en determinadas situaciones como las fiestas.

- “Yo me cojo unos trabes cuando mi padre empieza a beber... me pongo histérica”. (P10.

29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Si es una copa me da igual porque es normal, pero si se pasa me enfado”. (P12. 1¥

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Ahora, yo por suerte, en mi familia, no tengo a nadie, gracias a Dios, en mi familia no
tengo a nadie, la familia con la que yo estoy rodeado, no tengo a nadie que se pase con

la bebida”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Te sientes infligido en muchas fiestas, cuando vas con tus padres y la familia te sientes
infligido a beber, se siente la persona infligida, hasta los mayores se sienten infligidos a
beber. En la mayoria de las fiestas familiares hay alcohol por medio”. (P17. 1°

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

Asimismo, la percepcion del riesgo se extendio a sus futuros hijos.
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- “Yo cuando tenga un hijo y lo vea con una bebida le voy a dar una de tollos que, que te
planteas en un futuro, cuando sea mds grande, ser mucho mds estricto contigo mismo y
con la familia que tu vas a tener”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y

no bebedores).

Al igual que ocurria con los familiares, los participante percibian riesgo cuando era la

pareja la que consumia alcohol.

- “El mio si bebe, el otro dia tuve una agarrada con él”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “Yo cuando salgo con él no bebo, porque sé como se va a poner, y paso de cogerme yo
una tranca también, entonces si que estamos bonitos.”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “Bebe, pero lo que me molesta es que para comer siempre se tiene que beber una
cerveza y no. En el trabajo también y si me molesta.”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

Por un lado, las chicas no bebedoras preferian que sus parejas no bebieran,
especialmente cuando estaban con ellas, pues no estaban dispuestas a soportar sus
borracheras. De hecho, algunas reconocieron que exigian a su pareja que no bebiera, mientras
que otras se conformaban con que lo hicieran con moderacién, llamandoles la atencidn

cuando se pasaban con la bebida.

- “Porque no me apetece arrastrar con él, sinceramente... Si le digo, chacho estds
bebiendo mucho o lo que sea y para un poco, pero tampoco soy la madre para decirle:

unay ya estd.”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Tampoco es eso, que le digas que no bebas, pero tampoco no hay ganas ni humor de
estar pasando por eso porque a él le de la gana.”. (P18. 12 Bachillerato. Género

femenino. Bebedoras y no bebedoras).
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Por otro lado, los varones declararon no utilizar las prohibiciones, sin embargo

reconocian que preferian parejas no bebedoras, ya que creerian que serian mas fieles.

- “Exacto en que en una verbena la tienes que amarrar”. (P17. 12 Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Es que de una persona que bebe mucho no te puedes fiar”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Me voy a otra chica que le gusten los chicos que no beben”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).

Cuando se refirieron a sus amigos no percibieron riesgo, y su discurso reflejo
indiferencia, manifestando que su Unica preocupacion era que no les estropeasen la fiesta si se

emborrachaban.
- “Mej..., los ves alli botados”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras)

- “Te molesta... porque tienes que estar con él”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

- “Que beban todo lo que quieran pero que no me corten el rollo”. (P10. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

- “Mientras me deje a mi a mi bola, mientras me deje a mi tranquilo y no me de
problemas... cuando empieza a dar la lata...”. (P17. 1° Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

No obstante, las chicas manifestaron sentimientos de pena y preocupacién ante esta
situacidn. Incluso algunas bebedoras mostraron una actitud protectora hacia los amigos que se

emborrachaban.

- “Mds que porque te corten el rollo es porque te da no sé qué verlos asi. Yo soy un
monton de nerviosa y no me gusta verlos asi.”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).
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- “A mi si me preocupa bastante porque cuando beben no beben moderadamente, sino
que cuando beben se pegan un atracon, entonces si que me preocupa, pero por mds que

intento hablar con ellos...”. (P4. 1¥ ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Te hace pasar malos momentos porque sales tu, con él, de fiesta, luego se
emborracha, se mete con alguien, tienes que ayudarle porque es tu amigo. Y empieza a
vomitar y tienes que llevarlo a su casa, tienes que a lo mejor llevarlo a la tuya, para que
su madre no lo vea, porque huele mal...”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

- “Tampoco lo voy a dejar botado...pero es mi amigo j... (risas) me rio de él porque me

tengo que reir. No se pasa bien.”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Yo sé que no les va a pasar nada, que es una templaera y que al dia siguiente van a
estar de p...m..., pero me pone nerviosa verlos asi, mds que porque me corten el rollo”.

(P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Me da pena, se paso el pobre équé vas a hacer?”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

En el discurso de los jovenes bebedores quedd patente el rechazo a cualquier tipo de
prohibiciéon relacionada con el consumo de alcohol, argumentando que aceptaban mejor los
consejos para un consumo moderado. Ademds proponian conductas alternativas para no

beber en exceso.

- “A mi me lo han prohibido y entre mds me lo prohiben mds sigo”. (P10. 29 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

- “Si te gusta que lo haga pero que tampoco te pases”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).
- “Diluir la bebida en agua”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).

- “Hacer combinados sin alcohol”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).
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A través de los grupos focales se pusieron de manifiesto también actitudes de respeto
y tolerancia, como las expresadas por los jévenes fumadores hacia las personas que no

fumaban y hacia sus padres.

- “Cuando estoy con los nifios me pongo en la ventana a fumar, cosa que no hace el
padre, porque sé que le hace dafo”. (P14. 1° Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

- “En el sitio cerrado si hay gente que no fuma, no vas a ponerte alli, aunque tu fumes, en
un salén por ejemplo, tienes que salir tu”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

- “Yo intento respetarlos a ellos, que no me vean cigarros. Fumo cuando no me vea
nadie, tampoco me escondo, pero es una cosa, como respeto hacia mis padres, ellos me
han dado una ensefianza... y yo lo respeto, a mis padres les tengo respeto”. (P13. 12

Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

Algunos informantes no fumadores expresaron su tolerancia ante el consumo de
tabaco por parte de sus iguales y manifestaron ser permisivos con amigos fumadores que

incumplen la legislacion.

- “Me molesta un poco, pero lo puedo soportar. No voy a decir que no”. ”. (P16. 12

Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).
- “Normalmente me aguanto”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras)

- “Te dan ganas de decirlo pero te callas para no quedar mal”. (P2. 1¥ ciclo ESO. Género

femenino. No fumadoras).

Sin embargo, aunque bastantes fumadores reconocian el dafio del humo del tabaco a

terceras personas, reivindicaban su derecho a fumar con actitudes irrespetuosas.
- “Si te molesta, baja los cristales”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

- “¢Te molesta?, vete para adentro, porque si yo llego y estoy fumando, yo me voy, pero

sillega él y le molesta que se vaya él”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras)

- “Si, pero que se aparten”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).
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Por ultimo, en el discurso se expresaron actitudes de rechazo ante los efectos externos

del tabaco, especialmente el olor del humo.

- “Porque me molesta el humo, no porque yo sea una individua”. (P16. 12 Bachillerato.

Género femenino. No fumadoras).

- “Mis amigas me dicen, estds apestando, échate colonia”. (P14. 12 Bachillerato. Género

femenino. Fumadoras).

- “Cuando paso al lado de mi amiga me dice... jfuerte tufo a cigarros!”. (P14. 12

Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Me molesta el humo sobre todo cuando estoy comiendo. No soporto a nadie. No
soporto que esté comiendo y que fumen a mi lado”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

En lo referente al alcohol, surgieron también actitudes de tolerancia hacia el consumo

tanto en el discurso de los informantes bebedores como de los no bebedores.
- “El grupo es muy abierto”. (P9. 29 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).
- “Cada uno hace lo que le da la gana”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “En el grupo hay chicos que beben siempre, otros que solo a veces y los hay que no

beben nunca. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).

Sin embargo, esta tolerancia era mds marcada entre los jévenes no bebedores que
aceptaban estar con amigos bebedores, aunque se sintieran presionados y rechazados por

estos, en algunas ocasiones.

- “Yo no soporto beber, pero para ellas es importante que les apoye, porque estdn

empezando un nuevo mundo... ”. (P4. 1% ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Mientras me deje a mi a mi bola, mientras me deje tranquilo y no me de problemas”.

(P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “El respeto es bueno”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).
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- “No entienden el por qué ellos beben y tu no y te rechazan, te rechazan”. (P10. 22 ciclo

ESO. Género femenino. No bebedoras).

Las participantes no bebedoras se mostraron intolerantes con su pareja, mientras que

los varones decian ser mas tolerantes.

- “Si estd conmigo en una verbena o algo, no bebe. No lo dejo beber”. (P18. 12

Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Si tu vez que se va a pasar, le dices: no, porque estds conmigo y me respetas”. (P18. 12

Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Que tome una copita, nada mds. Mientras no se lo prohibas”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).

e Motivaciones

Los principales motivos para iniciar el consumo de tabaco entre todos los encuestados
fueron el deseo de sentirse mayor, el hecho de que sus amigos fumaran y la curiosidad. Sin
embargo se encontraron diferencias entre fumadores y no fumadores. Asi, mientras que entre
estos Ultimos predominaba como principal motivo la curiosidad, los primeros consideraban el

deseo de sentirse mayor.

Tabla 34. Distribucion de la poblacion segun los motivos para iniciar el consumo de tabaco por

género
Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646
Por curiosidad n (%) 268 (21,0) 119 (18,9) 149 (23,1) 0,067
Porque sus amigos fuman n (%) 326 (25,6) 152 (24,2) 174 (27,0) 0,244
Porque no se atreven a decir NO n (%) 64 (5,0) 36 (5,7) 28 (4,3) 0,256
Para sentirse mayor n (%) 479 (37,6) 265 (42,1) 214 (33,2) 0,001*
Para ser aceptado por el grupo n (%) 160 (12,6) 79 (12,6) 81(12,6) 0,999
Porque lo prohiben en casa n (%) 17 (1,3) 7(1,1) 10 (1,6) 0,496
Por llamar la atencion n (%) 204(16,0) 108 (17,2) 96 (14,9) 0,266
*p < 0,05
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Tabla 35. Distribucion de la poblacion segun los motivos para iniciar el consumo de tabaco
dependiendo de su condicion de fumador

Total Fumador No fumador p-valor
n=1275 n=191 n=1085

Por curiosidad n (%) 266 (21,00 79 (41,4) 187 (17,4) 0,000*
Porque sus amigos fuman n (%) 326 (25,6) 53 (27,7) 273 (25,4) 0,489
Porque no se atreven a decir NO n (%) 63 (5,0 10 (5,2) 53 (4,9) 0,856
Para sentirse mayor n (%) 479 (37,8) 51(26,7) 428 (39,7) 0,001*
Para ser aceptado por el grupo n (%) 157 (12,4) 21 (11,0 136 (12,6) 0,528
Porque lo prohiben en casa n (%) 16 (1,3) 5(2,6) 11(1,0) 0,069
Por llamar la atencion n (%) 204 (16,0)  25(13,1) 179 (16,6) 0,221

*p<0,001

A través de las entrevistas grupales, los jovenes que no fumaban fueron muy tajantes
al manifestar que no encontraban razones para iniciarse en el consumo de tabaco,

argumentando sus efectos negativos.
- “Yo creo que no aporta nada”. (P16. 1° Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Me resulta tan repugnante que no lo soporto”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino. No

fumadoras).

- “No le veo la razén para empezar a fumar”. (P2. 1¥ ciclo ESO. Género femenino. No

fumadoras).

Al indagar sobre los motivos que determinan el inicio de consumo de tabaco, los
discursos entre fumadores y no fumadores no fueron homogéneos. Los primeros alegaron
razones tales como el estar con amigos o amigas que fumaban, el imitar a los miembros de la
familia y la curiosidad. Algunos ademas, hicieron alusién a la chuleria, el sentirse mayor y el

evitar sentirse inferior.

- “Yo empecé a fumar porque mis amigas fumaban y venga vamos a probarlo y tal...,
para no ser menos que los demds. De probarlo, me quedé con él”. (P6. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Fumadoras).
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- “Antes, cuando paraba con la gente de Piedad, fumaba todo el mundo y te sientes
inferior, siempre te afecta, tus amigos fuman... si yo no hubiera parado en el parque y
hubiera tenido mi vida, si... yo no hubiera fumado”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).

- “Yo veo a mi madre que lleva 27 afios fumando y yo decia, si estd enganchada es
porque es bueno y empecé yo a fumar”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

Sin embargo, entre los no fumadores destacé en todos los grupos la percepcion de que
el sentirse mayor era la principal razéon que impulsaba a los jévenes a comenzar a fumar;
aunque ademas persistia la idea de la presién de los amigos y el ejemplo de la familia.
Asimismo, algunos opinaron que los fumadores no tenian personalidad y que lo hacian para

integrarse en los grupos.

- “Te tratan como si tu fueras mds pequefio que €l y tu le dices ia donde vas?”. (P16. 12

Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Empiezan a fumar por hacerse los mayores, ellos se creen mds inteligentes, mds

fuertes que nosotros”. (P1. 1° ciclo ESO. Género masculino. No fumadores).

- “Por fumar no encuentras a los amigos mds interesantes, ni mds divertidos, aunque

ellos si se lo creen”. (P8. 22 ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).

El tema de la prohibicion de fumar fue abordado en multiples ocasiones. Algunos
jovenes manifestaron tajantemente que obedecerian a sus padres, pero otros declaraban que

el hecho de que se lo prohibieran seria el detonante para fumar.

- “Para fastidiarlos a ellos, vas y dices, vamos a probarlo y tal”. (P16. 1° Bachillerato.

Género femenino. No fumadoras).

Por otro lado al estudiar los motivos para continuar el consumo de tabaco, se puso de
manifiesto que la incapacidad para abandonar el mismo, fue el mas sefialado por los

encuestados en general, y al comparar por género, mas por las mujeres que por los varones.
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Al analizar estas variables seglin su condicién de fumador o no, se observaron algunas
diferencias entre los mismos. Mientras que el deseo de sentirse mayor era una opinidon mas
frecuente entre los no fumadores, el hecho de que les gustase, era el motivo mds declarado

entre los fumadores.

Tabla 36. Distribucion de la poblacion segun los motivos para continuar con el consumo de
tabaco por género

Total Hombres Mujeres p-valor
n=1275 n =629 n = 646

Porque sus amigos fuman n (%) 224 (17,6) 118 (18,8) 106 (16,4) 0,276
Porque no se atreven a decir NO n (%) 80 (6,3) 45(7,2) 35(5,4) 0,206
Para sentirse mayor n (%) 231 (18,1) 138 (21,9) 93 (14,4) 0,000*
Para ser aceptado por el grupo n (%) 97 (7,6) 51(8,1) 46 (7,1) 0,511
Porque lo prohiben en casa n (%) 10(0,8) 6 (1,0) 4(0,6) 0,501
Por llamar la atencion n (%) 112(8,8) 63 (10,0) 49 (7,6) 0,127
Porque les gusta n (%) 220 (17,3) 100 (15,9) 120 (18,6) 0,201
Porque no pueden dejarlo n (%) 485 (38,1) 215 (34,2) 270 (41,9) 0,005*
*p<0,05

Tabla 37. Distribucion de la poblacion segtn los motivos para continuar el consumo de tabaco
dependiendo de su condicion de fumador

Total Fumador  No fumador  p-valor
n=1275 n=191 n=1085

Porque sus amigos fuman n (%) 222 (17,5) 23 (12,0 199 (18,5) 0,222
Porque no se atreven a decir NO n (%) 80 (6,3) 13 (6,8) 67 (6,2) 0,762
Para sentirse mayor n (%) 231(18,1)  22(11,5) 209 (19,4) 0,009*
Para ser aceptado por el grupo n (%) 97 (7,6) 13 (6,8) 84 (7,8) 0,634
Porque lo prohiben en casa n (%) 9(0,7) 1(0,5) 8(0,7) 0,739
Por llamar la atencion n (%) 112 (8,8) 16 (8,4) 96 (8,9) 0,810
Porque les gusta n (%) 218(17,2) 70(36,6) 148 (13,7) 0,000*
Porque no pueden dejario n (%) 482 (38,0) 81(424)  401(37,3) 0,177

*p<0,01
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Sin embargo, en el discurso de los fumadores, el motivo para continuar fumando que

mas se repitid era el nerviosismo.

- “Yo realmente fumo cuando estoy nerviosa y te puedo decir que en dos horas me fumo

una caja”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “La gente empieza a ahogarte y no tienes con quien desahogarte sino con el cigarro”.

(P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Yo creo que las mujeres tienden a fumar mds que los hombres... Porque yo creo que las
mujeres somos mds nerviosas que ellos”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

Aungue expresaron que fumaban porque les gustaba, se observaron manifestaciones

gue denotaban dependencia.

- “Si fumamos es porque nos gusta, aunque hay veces que fumo por fumar, estamos en
algun sitio y ves a alguno encender el cigarro y ya vas tu. Pero es que a lo mejor ni te
acuerdas, pero ves al otro...hay veces que fumas por fumar, no por necesidad”. (P6. 22

ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

- “Y cuando lo vas a dejar no puedes, no te sientes capacitada”. (P14. 1° Bachillerato.

Género femenino. Fumadoras).

También, relacionaron el consumo de tabaco con el consumo de alcohol y con salir de

fiesta.

- “Siempre cuando bebo me gusta fumar, siempre cuando bebo, fumo el doble, siempre”.

(P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Quieras o no, luego empiezas a salir, fumas cada vez mds. Al final empiezas por fin de

semana y acabas entre semana”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).
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Si muchos pensaban que fumar no facilitaba hacer amigos, algunas chicas

argumentaban que se ligaba mas.

- “Bebiendo si haces mds amigos, pero no fumando, no”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

- “En realidad si, porque con el m.., perddn por la palabra, de que fumas ¢étienes un
cigarrito, tal, tienes fuego, tal? asi normalmente, los pibes, si te ven fumando es lo
primero que hacen para entablar conversacion”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).

Sin embargo, negaron abiertamente sentirse superiores a los demds, mas seguros o

mas importantes. Aunque sus expresiones manifestaban en ocasiones lo contrario.

- “Es que te dan mds puntos, te da mds puntos de felicidad de fumar que cuando no
fumas. Cuando no fumas pasas inadvertido”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

El discurso fue diferente entre los no fumadores. De este modo, opinaban que los
jovenes que fumaban, lo hacian porque no tenian personalidad, para integrarse en un grupo o

para sentirse superiores.

- “Las tipicas nifias de nuestra edad que fuman para creerse mayor”. (P2. 1¢ ciclo ESO.

Género femenino. No fumadoras).

- “Porque se creen que son mejores en las pandillas y luego no se paran a pensar...”. (P2.

1% ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras)

- “Ellas piensan que fumando serdn mds aceptadas en las pandillas”. (P2. 1°" ciclo ESO.

Género femenino. No fumadoras).

- “He llegado a fumar por querer ser igual que ellos. Me arrepiento porque después de
eso tuve crisis de asma y estuve un mes ingresada”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino.

No fumadoras).
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Respecto a la intencién de abandonar el consumo de tabaco, el 73,2% de los jévenes

declararon su intencién de dejar de fumar.

Si, pero no se cuando 28-1%/Si, cuando sea mayor 3.4%

Si, lo a

Figura 19. Distribucion de la intencion de abandonar el tabaco

La intencion de abandonar el tabaco destacd en el discurso de todos los grupos de

fumadores, aunque algunos expresaron su deseo de no hacerlo por ahora.

Practicamente todos argumentaron que lo habian intentado y habian vuelto a fumar.

Hubo unanimidad respecto a lo dificil que resultaba dicho proceso.

- “Yo lo quise dejar, estuve dos dias y lo unico que hacia era comer, te pones nerviosa”.

(P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

- “Yo lo he intentado un montdn de veces, dejarlo, y a veces me fumo dos cigarros al dia
y me quedo asombrada cuando me fumo una caja todos los dias.”. (P6. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Fumadoras).

- “Una vez estuve un mes sin fumar, pero fumé de nuevo... Me asfixiaba, yo tengo
principio de asma y cuando me pongo mala de catarro, es cuando mds me ataca, y yo
sigo fumando y llega el momento que me costaba, mi madre tuvo que llevarme a

urgencias, estuve sin fumar un mes”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

- “En verdad no salia de mi casa, pero empecé otra vez a parar con la gentuza ésta (risas)
jvenga una catada, no pasa nada!, una catada no pasa nada... vamos a echarnos un

cigarrito y tal y encima te invitan y encima te invitan... a lo mejor incluso a veces lo
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dejamos entre todas. Vamos a dejar de fumar y tal, después nos ves a todas

escondiéndonos la una de la otra.”. (P6. 29 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

Uno de los motivos que les dificultaba el abandono del habito era la presencia de
fumadores en su entorno. Sin embargo, otros adolescentes manifestaron que podian dejar de

fumar cuando quisieran.

- “Otra cosa es que la sociedad estd muy... y aunque lo quieras dejar de fumar, siempre lo
ves, siempre lo ves, si no es en una esquina es en otra. Ademds, siempre lo tienes,
entonces se te hace mds dificil casi”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

- “Yo lo intenté dejar, pero, jqué va!l. Después de estar todo el dia con la gente al lado, la
gente fuma y cuando te entra el mono, dices tu, chacho, tengo ganas de coger un

cigarro, te lo fumas y ya esta”. ”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Porque si todos fuman y tu intentas dejar de fumar, se te van a ir los ojos, en cambio si
todo el mundo deja de fumar y dices tu, vamos a dejar de fumar y nadie fuma, nadie
saca un cigarro, para mi seria mds fdcil”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).

- “Yo, por ejemplo, que fumo poco, cuando llegue al punto de que me doy cuenta de que
estoy fumando demasiado, por ejemplo, una caja diaria, me plantearia dejarlo ya del

todo”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “No sé, yo sé que si me lo propongo dejarlo lo dejo, pero nunca me ha pasado nada
para que tenga que proponérmelo”. (P13. 1° Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

Todos los grupos argumentaron varios motivos para dejar de fumar entre los que
destacaban aspectos como la aparicion de sintomas, el dafio a personas queridas de su
entorno, la existencia de un embarazo, el que nadie fumara entre sus amigos o la motivacién

por un proyecto de futuro.

213



4. RESULTADOS

- “Si no puedes respirar, tienes que dejar de fumar”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

- “Yo dejaria de fumar si veo a alguien cercano a mi, con problemas, que lo esté pasando
mal esa persona porque me ve fumando”. (P14. 19 Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

- “Por lo que te quieras dedicar en un futuro”. (P14. 1° Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

La informacion sobre las motivaciones de los jovenes relacionadas con el consumo de

bebidas alcohdlicas se obtuvo Unicamente a través de técnicas cualitativas.

Para los participantes el consejo argumentado de los padres sobre la conveniencia de
no beber era suficiente para decidir no hacerlo. Sin embargo, expresaron que ante la

prohibicion, reaccionarian bebiendo.

- “Es que si te dicen que no, mds lo intentas hacer”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

- “Yo que sé, a mi me gusta ser libre y si me imponen algo pues, no es que me vaya a
emborrachar pero que me vieran bebiendo algo”. (P12. 29 ciclo ESO. Género femenino.

No bebedoras).

- “A mi me lo han prohibido y entre mds me lo prohiben mds sigo”. (P10. 29 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

Otros motivos expresados para no beber fue el tener que cuidar de los demas o el

tener que conducir.

- “Un montdn de veces no bebes porque ves que ya los demds estdn pasado de rosca y
dices tu, paso porque si no va a acabar esto hecho un cristo...”. (P10. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

- “Uno de los principales motivos por los que no conducen después de beber es porque

tienen miedo a la Guardia Civil”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).
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La curiosidad y la experimentacion fueron los motivos de inicio que dominaban en el
discurso de los bebedores, negando otras causas como sentirse interesantes, mayores o mas

Seguros.

Sin embargo, los jovenes no consumidores de alcohol consideraron que la falta de
personalidad era el detonante del consumo y que bebian para sentirse mayores, seguros,
superiores e integrarse en el grupo. Asimismo, consideraron como otros motivos de inicio,

beber para olvidar, por tener problemas, o por estar prohibido.

- “Por hacerse los mds guay, el lider del grupo”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

- “Te ayuda mucho, si ayuda mucho lo que es el alcohol y mucha gente lo bebe por eso”.

(P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

De manera generalizada, reconocieron como motivo de inicio, la influencia del grupo
que les rodeaba. Incluso algunas chicas no bebedoras estaban dispuestas a probar el alcohol si

las invitara un chico que les gustase.

- “Si yo estuviera un 90, un 100% de mi tiempo con ellos llegaria un momento en el que
yo empezaria a fumar y a beber, a beber y a fumar con ellos.”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “La mayoria de la gente bebe alcohol para incluirse dentro de un grupo, al ver que esta
persona no bebe alcohol y ver que todos los compafieros beben, en cierta manera se
siente discriminado a los demds, de los demds. Entonces iqué hace?, bebe para que los
demds lo acepten mejor”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Te encuentras mal, a lo mejor porque tus amigos beben y para no ser el diferente,

quieres beber también ti”. (P3. 1¢ ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).
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Algunos argumentaron que el aburrimiento podria ser una de las causas del inicio del

consumo.

- “Yo creo que también podria ser una razon, pensdndolo ahora, que la gente beba,
porque no tiene otra cosa mejor que hacer... Y yo creo que si se promocionaran otras
actividades para los jovenes”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

Los informantes no bebedores percibian la insistencia y la presién de los amigos

consumidores para que probasen las bebidas alcohdlicas.

- “A mi me invitan pero si les rechazo; después siguen insistiendo, insistiendo. Me tuve
que ir porque cuesta trabajo decir que no”. (P3. 1¢ ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).

- “A mi incluso una vez me mezclaron bebidas. Yo me servi coca-cola, aparté un
momento la vista y cuando miré, vi a un chico poniéndome ron en la bebida y yo me
quedé sorprendido. Me enfadé con él, se fue y a partir de aquel dia yo aprendi a coger el

vaso y queddrmelo”. (P3. 1° ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

- “Quieren que beba todo el mundo para que comprendan lo que ellos sienten o algo”.

(P3. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

- “Para que seas igual que ellos”. (P3. 1¢ ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

En general negaban la influencia de sus familiares como determinante para el inicio del

consumo. No obstante, manifestaron cierta controversia al respecto.

Para los jovenes bebedores, la diversidon fue el principal motivo que declararon
abiertamente para continuar consumiendo alcohol, reiterando en distintos momentos del
discurso la asociacién entre dicho consumo y la diversion. No obstante manifestaron en

repetidas ocasiones la importancia de controlar la cantidad consumida para poder divertirse.

- “Y a lo mejor tu no tienes ganas de beber, pero después te sientes como deprimida y

estds ahi aguantando”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).
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- “Hay gente que no bebe y estd ahi amormada”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

- “Y te quedas tu con las ganas de beber para estar cuidando a los demds ésabes? para

salir asi, no salgo”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Da un vacilén chachi si no te sube mucho”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).
- “Para divertirte, si controlas”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Lo importante es controlar la bebida y divertirse sin pasarse”. (P9. 22 ciclo ESO. Género

masculino. Bebedores).

También negaban que el consumo de bebidas alcohélicas propiciara hacer mas amigos,
pues si bien reconocian que durante las fiestas se relacionaban con mas gente, al dia siguiente

no se acordaban de ello.

- “Siempre estd el tipico gili... que se cree que por beber va a tener mds amigos, vas a ser
mejor... Bueno siempre puedes conocer a gente pero la cuestion es que si al dia siguiente

te acuerdas”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

Por el contrario, en el discurso de los jovenes no bebedores, practicamente no se
mencionaba la diversidon e insistian en que los adolescentes bebian porque se sentian
superiores, interesantes, mayores y para integrarse en un grupo. Argumentaban también la
necesidad de beber que suelen tener algunos chicos timidos para poder hacer amigos, sin

embargo, manifestaban que bebiendo no se crean amistades verdaderas.

- “De vez en cuando mis amigas beben, todas menos yo. Para ellas es importante que les
apoye porque para ellas estdn empezando un mundo un poco nuevo, empezar a beber y
necesitan que las amigas le apoyen, entonces ven que la gente va con ellas y tal... Pero
por otra parte pienso que cuando ellas estdn mal, en realidad no se van a apoyar en un
compafiero, que bebe también, van a ir al que no bebe, el que sabe y el que les puede

ayudar”. (P4. 1 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).
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- “Es que son amigos, pero... un conocido”. (P3. 1¢ ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).

- “Incluso si estds bebido y haces amigos, probablemente hards menos amistad que con
una persona que esté en otras condiciones”. (P4. 1¢ ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

Estos participantes también relataron que los motivos que llevaban a los jovenes a
emborracharse eran los mismos que propiciaban el consumo de alcohol. Ademds, tanto
bebedores como no bebedores expresaron que al emborracharse, hacian el ridiculo y que

normalmente, causaban problemas a sus parejas.

- “Con la piba no te vas. A ti te gusta una piba y cuando estds consciente pues no te
atreves a meterle; pero cuando estds borracho le metes a ella, a la otra y a la otra y a la
otra, le metes a las cuatro, a ver si con alguna lo consigues”. (P17. 12 Bachillerato.

Género masculino. Bebedores y no bebedores).

Consideraron que el ejemplo de los padres no les influia en el consumo de bebidas
alcohdlicas. Sin embargo, creian que la prohibicidn por parte de los mismos constituiria un

motivo determinante para potenciar su consumo.

- “Desde que tu le prohibes algo a un chiquillo y mds a un adolescente como nosotros... Si
yo bebo y te enteras que bebo y me echas la bronca, nada mds por fastidiar yo a mi
padre y a mi madre, voy y bebo otra vez y ahora no se lo digo y hago que no se entere y
el proximo dia bebo mds y para mis adentro me digo que se chinche, que se fastidie”.

(P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “A mi me lo han prohibido y entre mds me lo prohiben mds sigo”. (P10. 29 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).
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En lo referente a las intenciones para dejar de consumir alcohol o de emborracharse,
destaca que el 75,4% de los bebedores no se ha planteado dejar de beber y el 57,9% dejar de

emborracharse.

Si, pero no se cuando 8.6% ,Si, cuando sea mayor 1.8%

Si, loa

Figura 20. Distribucion de la intencion de abandonar el alcohol

Si, pero no se cuando 9,4% , Si, cuando sea mayor 6,1%

Si, lo

Figura21. Distribucion de la intencion de abandonar la borrachera

Los informantes bebedores no mostraron intencidn de dejar de beber, debido a que no
lo consideraban un problema. Mientras que las chicas opinaban que abandonar el consumo
resultaria dificil, los chicos manifestaron que lo conseguirian si se lo propusiesen. Sin embargo,

los informantes no bebedores creian que los bebedores no tenian intencidn de dejar de beber.

- “No, porque beber un par de copas los fines de semana no es un problema”. (P9. 22

ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).
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- “Dicen, ésta no me la cojo mds nunca... y a la semana siguiente, lo ves igualito, igualito,

igualito”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “En el futuro, lo primero que piensas es que cuando tengas 25 anos lo dejaré, pero...”.

(P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Yo no lo dejaria, tampoco me paso”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

Los adolescentes creian que disponer de otro sistema de diversidn constituiria el
principal motivo de abandono del consumo. Concretamente, los chicos manifestaron que

renunciarian a beber por el deporte. De manera generalizada solicitaron mas ofertas de ocio.

- “Si hubiese mds entretenimiento o, bueno que llegues a un sitio y no te de tiempo.
Sabes, que tuvieras mds cosas que hacer sin pensar en la bebida é¢sabes?”. (P10. 22 ciclo

ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Si tu me llevas justo a las doce cuando estd todo el ambiente, no bebo, me pongo a

bailar alli que me vuelvo loca”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

La mayoria, renunciaria a beber por su pareja, pero no por su grupo de amigos, salvo si

todos decidieran dejarlo.

- “Sabes, yo soy una persona que bebia, a lo mejor al salir me bebia un cubata en un
asadero, pero a él no le gusta porque dice que no me aporta nada y en verdad no aporta
nada y ahora ya es que no bebo, no me gusta nada.”. (P12. 22 ciclo ESO. Género

femenino. No bebedoras).

- “Mi novio cuando empecé con él me dijo que si lo podria dejar y cogi'y lo dejé.”. (P12.

29 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

“Haria lo que me apeteciera en ese momento”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Bebedores).

- “¢Por qué no? al menos es un beneficio para todos”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).
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e Capacidades

Por ultimo, se analizé la percepcidn de los jévenes en relacién a las capacidades que
han desarrollado para hacer frente a aspectos relacionados con las conductas estudiadas, no

apreciandose diferencia estadisticamente significativa entre ambos géneros (tabla 38).

Tabla 38. Distribucion de las capacidades percibidas relacionadas con el tabaco y el alcohol,
segun género

Total Hombres Mujeres P
n=1275 n=191 n=1085
Rechazar la invitacion de un cigarrillo n (%) 101(99,0) 54 (100,0) 47 (97.9) 0,286
Rechazar la invitacion a una copa n (%) 94 (92,2) 48 (88,9) 46 (95,8) 0,193

Decir a alguien que aqui esta prohibido fumar n 81(79,4) 40 (74,1) 41 (85,4) 0,157
(%)
Decir a un amigo que no beba mas n (%) 97 (95,1) 51(94,4) 46 (95,8) 0,746

De comprar tabaco aunque no tengas la edad 34 (33,3) 20 (37,0 14 (29,2) 0,400
reglamentaria n (%)

De comprar bebidas aunque no tengas la edad 50 (49,0) 27 (50,0) 23 (47,9) 0,834
reglamentaria n (%)

De pedir a alguien que no fume a tu lado n (%) 93 (91,2) 50 (92,6) 43 (89,6) 0,593

Estar al lado de alguien que fuma (%) 1171 167 (90,8) 1004 (94,2) 0,078
(93,7)

De negarte a subir a un coche en el que el 1189 578 (94,1) 611 (95,8) 0,187

conductor ha consumido alcohol n (%) (95,0)

*p<0,05

Al analizar el discurso de los grupos focales, en lo referente al tabaco, especialmente
los jovenes no fumadores manifestaron que serian capaces de pedir a su pareja que dejara de
fumar. Algunas de las chicas expresaron que intentarian que ellos dejaran de fumar, pero
siendo conscientes de lo dificil que era abandonar el tabaco, permanecerian con ellos si

fracasaran en el intento; otras aseguraron que en ese caso, romperian con su pareja.

Respecto a la habilidad de hacer prevalecer la legislacion, planteandoselo a los

fumadores en los lugares en los que estuviese prohibido fumar, se sentian capacitados
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dependiendo de la situacién. De este modo, en el ascensor solicitarian que dejaran de fumar,
sin embargo en el instituto no se atreverian a decirselo a los profesores fumadores. Se
indignaban si otros no la respetaban y fumaban en lugares prohibidos. Algunos jévenes,
incluso fumadores, manifestaban ser capaces de pedir que dejaran de fumar, otros reconocian

que les daria verglienza y otros afirmaban que si no les molestaba el humo, no intervendrian.

- “Yo le diria éusted no sabe que aqui no se puede fumar?”. (P6. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Fumadoras).

- “Yo tengo cara para eso y para mds, me pongo al lado de él y le digo, apaga el cigarro o

me fumo un puro al lado tuyo”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “No es vergiienza, lo que a lo mejor te quedas un poco asi por el jaleo que pueda

formar él”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Te dan ganas de decirlo pero te callas para no quedar mal”. (P2. 1¥ ciclo ESO. Género

femenino. No fumadoras).

Los jévenes fumadores expresaron también que eran capaces de respetar la legislacion

y no fumar en los lugares prohibidos, excepto en el instituto.

- “Cuando toca el timbre ya tengo el cigarro en la mano, bajo y me lo fumo, si saco la
caja en el patio, me quedo sin caja, entro en clase, ya no tengo caja”. (P4. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Fumadoras).

- “Yo, en el instituto, cuando voy a fumar en el recreo, no puedo encender el cigarro si
nadie estd fumando, a lo mejor un profesor te va a coger. Tengo el presentimiento que si
fumo yo sola te va a coger, pero si no hay nadie fumando, digo a alguien, enciende el

cigarroy luego lo enciendo yo”. (P4. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

Las habilidades que los jévenes creian poseer ante situaciones en donde se estuviese
fumando en ambientes no regulados por la ley vigente, iban desde pedir que no se fumase

hasta abandonar el lugar, pasando por tolerar dicha situacion.
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- “Me molesta un poco, pero lo puedo soportar. No voy a decir que no”. ”. (P16. 12

Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).
- “Se lo digo”. (P7. 22 ciclo ESO. Género masculino. No fumadores).

- “Normalmente me aguanto”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

Al estudiar las habilidades de los informantes para beber o no beber en entornos
contrarios al desarrollo de la conducta, se observé que muchos participantes manifestaron
sentirse capaces de ser los Unicos bebedores en ambientes de no bebedores. Sin embargo,
entre los no bebedores la capacidad de mantenerse sin beber iba acompafiada de

sentimientos de superioridad o de incomodidad, los cuales se agudizaban ante las borracheras.

- “lgual es un poco egoista, pero me siento fuerte, porque no me estoy dejando vencer

por lo que ellos hacen”. (P4. 1% ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Yo me encontraba superior a ellos, porque ellos estaban tirados por los suelos, la
moral la tenian abajo. Yo me sentia incomodo”. (P3. 1¢ ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).
- “Me siento incémodo, mucho”. (P3. 1% ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

- “Si a lo mejor es la primera copa y estdn normal, no estoy incomodo, pero cuando se

cogen la tranca, (ji, ji, ji)”... (P3. 1° ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

Respecto a sus competencias para resistir la presién de los iguales, los jovenes no
bebedores se sentian capaces de rechazar las invitaciones de sus amigos para beber,
cuestionandose por este hecho su amistad. Pero también reconocieron que era necesaria
mucha fuerza de voluntad, que les resultaba dificil negarse y que se sentian incomodos. El
hecho de ir acompafiados por uno o varios amigos no bebedores les infundia fuerza para decir

rotundamente que no.

- “Si esa persona te invita a beber, muy amiga tuya no puede ser”. (P14. 1¢ ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).
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- “No seria tu amigo”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no

bebedoras).

- “Si eres tu solo, te cuesta mucho trabajo, si alguien te apoya diciendo que no bebe, te

encuentras con mds seguridad”. (P3. 1¢ ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

- “Yo una vez, como estabamos todo el mundo junto, era una fiesta, entonces se atrevian

a decir que no”. (P3. 1% ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

En cuanto a las habilidades que utilizarian para negarse a beber, los jévenes afirmaban

gue mostrarian radicalmente su negativa. No obstante otros serian mas ambiguos.
- “Dices no y punto”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).
- “Yo no bebo y ya esta”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “No tengo ganas, ahora”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Yo en cuanto al alcohol, yo pasaria del tema”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

Al analizar las capacidades que reconocian tener para pedir a las parejas que dejaran
de beber, se apreciaron diferencias entre los discursos de los participantes bebedores segun el
género. Por un lado, las chicas no se sentian con el derecho a hacerlo y ademas tenian poca
confianza en conseguirlo. Por otro lado, los chicos, dejaban patente que serian capaces de

exigirles que dejaran de beber, siendo incluso un motivo de ruptura si se negaran a ello.
- “¢Para qué si va a sequir bebiendo?”. (P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Si bebo yo é¢como le voy a decir que deje de beber?”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).
- “Yo la dejaria” (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).

- “Le pediria que dejara de beber y me enfadaria si no lo hiciera” (P9. 22 ciclo ESO.

Género masculino. Bebedores).
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Los jévenes no bebedores, manifestaron que serian capaces de intentar pedir a sus
parejas que dejaran de beber y ayudarles. No obstante si el consumo fuese excesivo, serian
capaces de romper la relacidn, e incluso algunas chicas afirmaron que lo harian aunque el

consumo fuese moderado.

- “Le pediria que lo dejara porque es mejor para esa pareja el no beber, que vea que te

interesas por lo que haga”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Si bebe todos los dias la mandaria por ahi”. (P3. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).

- “Yo le diria o la bebida o yo”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

Las habilidades para potenciar el cumplimiento de la ley en los lugares en los que no se
puede beber fueron escasas. Tan solo las ejercerian si se tratara de sus amigos, argumentando
que les intimidaba las posibles reacciones de los bebedores. Expresaron ser menos exigentes
que respecto al tabaco, mostrandose en general indiferentes cuando se incumplia la ley, y

actuando sdlo si la situacion les molestaba.

- “Si es alguien que yo conozco, le digo, mira, aqui no se puede beber, pero si no lo
conozco, alla él con lo que hace”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y

no bebedoras).

- “Si es un amigo, vale, pero a una persona desconocida, que no sabes como va a

actuar...”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Yo en cuanto al alcohol, yo pasaria del tema”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino.

Bebedores y no bebedores).

En el discurso de los informantes se puso de manifiesto que creian que cada vez mas
jovenes se negaban a conducir si bebian, sobre todo las chicas, argumentando como principal
motivo, el miedo a la Guardia Civil. Si bien la percepcién de los no bebedores era que dicha

habilidad estaba muy poco desarrollada.
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- “Pero la mayoria piensan, total, ya queda poco, vas a sequir para delante”. (P12. 2°

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Hay gente que bebe y luego coge el coche y han tenido accidentes. No les importa que

lleven dentro del coche a otros”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).

- “Hay muy pocos chicos que deciden no conducir porque estdn bebidos”. (P12. 22 ciclo

ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Algunos no quieren ir con tios que han bebido”. (P9. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Bebedores).

- “Todo el mundo piensa que a mi no me va a pasar nada y al final termina pasando

éno?”. (P12. 29 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Hay gente que incluso dice, hoy no llevo el coche porque voy a beber”. (P12. 29 ciclo

ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Prefiero que ella no beba para que luego lleve el coche o la moto”. (P9. 29 ciclo ESO.

Género masculino. Bebedores).

Al ser menores de edad, la mayoria de los informantes dependian de otros para que
los llevaran en coche. Muchos declararon no subirse al coche de un conductor que hubiese

consumido alcohol, pero otros manifestaron dejarse superar por la comodidad.

- “Yo creo que las chicas, las mds responsables, si se lo piensan, pero hay muchas que
nada mds que pensar el no tener que coger un taxi o quedarte alli, pues vamos, y ya

estd”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

e Disponibilidad econémica

La disponibilidad de dinero semanal fue de menos de 12 euros para el 77,3% de los
jovenes, observandose diferencias significativas (p < 0,005) entre ambos géneros, con un

mayor porcentaje de chicos con mds de 12 euros a la semana.
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En la siguiente tabla se puede observar que los fumadores y bebedores declararon

disponer de mayor cantidad de dinero semanal.

Tabla 39. Distribucion de la poblacion segun la disponibilidad de dinero dependiendo de la
condicion de fumador o bebedor

Condicién de fumador Total Fumador No fumador p-valor
n=1275 n=191 n=1085
Mas de 12 euros semanales n (%) 288 (22,7) 70 (36,6) 218 (20,2) 0,000*
Condicién de bebedor Total Bebedor No bebedores p-valor
n=1276 n =590 N=686
Mas de 12 euros semanales n (%) 288 (22,7) 176 (29,8) 112 (16,5) 0,000*
*p<0,01

Segun los adolescentes entrevistados, la forma de obtener dinero era variada. Algunos
recibian una paga, otros pedian dinero cuando lo necesitaban e incluso otros lo obtenian

trabajando.

La percepcidn generalizada de los participantes de todos los grupos era que el dinero

gue manejaban les permitiria en el caso de que lo quisieran comprar tabaco.

Manifestaron también que los padres preferirian financiar la compra de los cigarrillos a

que los estuviesen pidiendo a otras personas.

- “Porque mi padre, aunque no quiere que fume, prefiere él darme el dinero y que me
compre yo mi propio cigarro a que esté pidiendo cigarros, a saber qué tienen los cigarros
de los demds, eso siempre me lo ha dicho mi padre”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).

Asimismo, para rentabilizar su presupuesto, trataban de adquirir las marcas mas
econdmicas, citando como mas baratas Coronas, seguida de LM y por ultimo Camel o

Marlboro.

Entre los participantes de los grupos que trabajaron el tema del alcohol, casi ninguno

reconocio contar con asignacién y solian pedir el dinero a sus padres cuando lo necesitaban. Si
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bien los mas jévenes consideraban que no disponian del dinero necesario para comprar

bebidas alcohdlicas, los demas informantes afirmaban que tendrian suficiente.

- “5 euros entre tres comparieros... Tres comparieros que reunan 5 euros a la semana,
pues tienen para cogerse una borrachera entre los tres”. (P17. 12 Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Cuando hacemos asaderos se retine mucho dinero y se compra.”. (P12. 22 ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).

e Tiempo de ocio

Segun los informantes, los fines de semana lo dedicaban a estar con los amigos o con

sus parejas.

- “Siempre salgo con él, no lo puedo meter a él con mis amigas, cuando salgo con mi
novio, salgo con mi novio, cuando salgo con mis amigas, salgo con mis amigas”. (P6. 22

ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

Un lugar comun de encuentro para los adolescentes de todas las edades era el parque

de Arucas.

- “En el parque también salimos. Un montdn de gente. Depende del dia, va por dias. Por
ejemplo, los viernes todo el mundo sale al parque de abajo. Depende de tu grupo de
amistades. Pero los viernes normalmente es eso y el sdbado es mds bien salir a Las
Palmas. Y los domingos si puedes salir bien, y si tienes que estudiar a estudiar”. (P16. 19

Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

Los participantes mas jovenes manifestaban dedicar este tiempo a actividades
deportivas, ir al cine, pasear por el parque, jugar en el ordenador, leer o jugar en la casa de
otros amigos. Por otro lado, los jovenes de bachillerato intentaban buscar el ocio fuera del
municipio, en asaderos, centros comerciales, zona sur de la isla o discotecas, reduciendo de

este modo, el tiempo para el deporte. No obstante los varones de bachillerato de los grupos
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de alcohol refirieron practicar en su tiempo de ocio deporte, y las chicas, baile. Entre semana

solian conectarse a las redes sociales.

- “Mi novio dice que como puedo desde que entro hasta que salgo estar bailando. Yo si.”.

(P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Yo si, los fines de semana, jugar un partido en la cancha de cualquier sitio, nos
ponemos a jugar al futbol”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Yo de noche no suelo salir mucho, aparte porque no es una cosa que me apasione
estar saliendo por la noche... Voy al cine, o voy a la playa o a comer por ahi”. (P18. 12

Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

- “Salimos de noche, a las 12 o0 12.30. Y siempre mi madre sabe ddnde voy. Y mi madre
sabe, por ejemplo, que yo no bebo”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y

no bebedoras).

Los informantes declararon que su tiempo libre lo pasaban principalmente con sus

amigos, considerando como tales a los de su mismo barrio y no a los compaiieros de clase.

e Propuestas

En este apartado se hace referencia a posibles acciones para llevar a cabo sobre los

factores individuales con el fin de no iniciar o abandonar el consumo de estas sustancias.

Entre las mismas, los escolares de manera generalizada hicieron alusiéon a la
importancia de seleccionar el tipo de amistades que debian tener, evitando a los grupos de

fumadores.

- “Entretenerlos con algo y apartarlos de las amistades que les influye”. (P14. 19

Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Una amiga estaba en un grupo y como todo el mundo fumaba, lo probd y fumé.
Estabamos bailando un dia y la profesora de baile dijo jaqui huele a humo!, y dijo que

era ella”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).
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- “Que cambiara de grupo, nuevas amistades, que se quede solo aunque llore dos

meses”. (P2. 1¥ ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).

El consejo dirigido a los fumadores para ayudarles a abandonar dicho habito lo
concretaban en disminuir el sindrome de abstinencia mediante el consumo de caramelos,
chicles de nicotina, parches, u ocupar el tiempo al maximo, pero tenian muy presente el alto

indice de fracaso.

Respecto al consumo de alcohol consideraron relevante controlar las salidas de los
mas pequefios, sugiriendo también que las experiencias negativas como las borracheras
podrian determinar el abandono del consumo. Casi todos los participantes percibian que su
credibilidad para influir en sus amigos respecto a este tema, era escasa o nula, lo que veian
como una barrera para convencer a estos para que dejaran de beber. Ademas lo consideraban

mas dificil que conseguir que dejaran de fumar.

- “Yo creo que si a esa edad se cogen una buena borrachera y se ven mal, yo creo que lo
dejan, que no lo intentan mds...”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y

no bebedoras).

- “Creo que no me haria caso”. (P18. 1° Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no

bebedoras).

- “Lo mds seguro es que no te van a hacer caso”. (P18. 1° Bachillerato. Género femenino.

Bebedoras y no bebedoras).

Si bien se mostraron escépticos ante la existencia de actividades de ocio sin alcohol,

sugirieron algunas alternativas libres del mismo.

- “La gente busca, lo que buscamos nosotros estar en un sitio sentado alli, hablando con
los amigos, si venden por ejemplo refresco, bocadillos, tu vas y te compras tu bocadillo y
tu refresco y te pones a hablar y te pueden dar las tantas hablando alli”. (P17. 12

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).
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- “Yo creo que tiene que ser todo tipo de deporte”. (P17. 12 Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

- “El dia de la cabalgata, fuimos a la cabalgata, salimos del parque y la musica era una

pasada de mala, la peor musica del mundo, de los afios 60 y la gente bailando, pero el

parque estaba lleno, lleno de gente, con solo haber musica, ya la gente va”. (P17. 1°

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “¢Algun lugar en el que no se beba? Es una idea bastante dificil”. (P12. 22 ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).

4.1.2.2. Factores microsociales

Los resultados que se incluyen en este apartado proceden de la informacién aportada

por los escolares, los docentes y los sanitarios.

e Patron de consumo en el entorno

En la siguiente tabla se muestra la percepcidon que los jovenes encuestados tenian

sobre el consumo de tabaco y alcohol por parte de las personas de su entorno mas cercano. Se

aprecia que la mitad de los adolescentes refirié que sus amigos consumian tabaco y mas de la

mitad que tomaban alcohol.

Tabla 40. Distribucion de la poblacion segun el consumo de tabaco y alcohol en su entorno.

Consumo tabaco Consumo alcohol
entorno entorno
n=1275 n=1276

Padre n (%) 551 (43,5) 783 (61,9)
Madre n (%) 465 (36,7) 392 (30,9)
Hermanos n (%) 226 (17,8) 317 (25,1)
Amigos n (%) 633 (49,9) 713 (56,4)
Compafieros n (%) 577 (45,5) 560 (44,3)
Profesores n (%) 506 (39,9) 257 (20,3)

Al analizar el consumo de tabaco en el entorno de la poblacién de estudio segun ésta

fumase o no, se observé que la presencia de personas fumadoras en el mismo fue siempre
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superior en el caso de los adolescentes consumidores de tabaco. Sin embargo, en lo referente
al alcohol, sélo se apreciaron diferencias entre bebedores y no bebedores con respecto al
consumo por parte de las personas de su misma generacion, siendo mas frecuente entre los

adolescentes bebedores.

Tabla 41. Distribucion de la poblacion segun el consumo de tabaco en su entorno
dependiendo de su condicion de fumador

Total Fumador No fumador p-valor
n=1275 n=191 n=1085

Padre fumador n (%) 551 (43,5) 101 (52,9) 450 (41,8) 0,004
Madre fumadora n (%) 465 (36,7) 90 (47,1) 375 (34,8) 0,001*
Hermanos fumadores n (%) 226 (17,8) 66 (34,6) 160 (14,8) 0,000*
Amigos fumadores n (%) 633 (49,9) 159 (83,2) 474 (44,0) 0,000*
Compafieros fumadores n (%) 577 (45,5) 119 (62,3) 458 (42,5) 0,000*
Profesores fumadores n (%) 506 (39,9) 89 (46,6) 417 (38,7) 0,040*

*p <0,05

Tabla 42. Distribucion de la poblacion segun el consumo de alcohol en su entorno
dependiendo de su condicion de bebedor

Total Bebedor No bebedores p-valor
n=1275 n =590 N=686

Padre bebedor n (%) 783 (61,9) 381 (64,6) 402 (59,6) 0,072
Madre bebedora n (%) 392 (30,9) 191 (32,4) 199 (29,6) 0,282
Hermanos bebedores n (%) 317 (25,1) 202 (34,2) 115 (17,1) 0,000*
Amigos bebedores n (%) 713 (56,4) 465 (78,8) 248 (36,8) 0,000*
Compafieros bebedores n (%) 560 (44,3) 354 (60,0) 206 (30,6) 0,000*
Profesores bebedores n (%) 257 (20,3) 130 (22,0) 127 (18,8) 0,160

*p < 0,05

Los jovenes no fumadores de los grupos focales no obstante, tenian la percepcién de

gue habia mas fumadores entre los compafieros del instituto que entre sus amigos del barrio.
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- “Si pero en el instituto hay de todo, tu vas por ahi'y ves un monton de gente fumando,

fuman la mayoria”. (P1. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

- “Hay mds nifios que fuman en el instituto que en mi barrio. (P1. 1° ciclo ESO. Género

masculino. Fumadores).

- “De mis amigos nadie fuma”. (P1. 1° ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

Entre los profesores entrevistados existia la percepcidn extendida de que el nimero de

compaferos fumadores habia disminuido, manifestando muchos de ellos ser exfumadores.

En el momento del trabajo de campo, cada instituto disponia de lugares habilitados
para que los profesores pudieran fumar, intentando no estar a la vista de los estudiantes. Asi
en el IES Arucas-Domingo Rivero eran los aparcamientos y la trasera del centro, en el IES
Bafiaderos algunas zonas de los departamentos y en el I[ES Santiago Santana, un espacio anexo
a la sala de profesores. Algunos expresaron ser fumadores pasivos en el trabajo, y si podian
evitaban los lugares donde los compaferos fumaban sin hacer prevalecer sus derechos a un

espacio libre de humo, derecho que si exigian fuera del centro escolar.

Los informantes adolescentes identificaban a los profesores fumadores por el olor a
tabaco cuando entraban en clase, y al observarlos fumando en la sala de profesores. Sus
expresiones no verbales pusieron de manifiesto que esto era frecuente. La percepcién sobre el
namero de profesores fumadores era relativa, dependiendo del instituto y del curso

académico.

- “En la nuestra estd un poquito mds escondida pero si te asomas para preguntar por un

profesor se ve todo”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Conocemos quiénes son los que fuman”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No

fumadoras).

- “Las humaredas...”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).
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Respecto al entorno familiar, los jovenes informantes reconocian que alguno de sus
padres fumaba. Describian situaciones de intento repetido de abandono del tabaco,

situaciones de éxito y situaciones de fracaso.

- “En mi casa fuman mi padre y mi madre, pero mi madre lo dejo y ahora fuma a

escondidas”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Fuman los dos, en mi casa mi padre lo dejé un afio y después volvio otra vez”. (P16. 12

Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

El patrédn de consumo de los sanitarios de la zona bdsica de Arucas fue descrito a
través de su propio discurso. A través del mismo expresaron su condicion de no fumador o de
fumador ocasional, declarando estos ultimos hacerlo solo los fines de semana y en cantidades

inferiores a cinco cigarrillos al dia.

- “Soy fumadora social, lo tipico, cuando sales, que beber algo y coger un cigarro en la

mano. No soy fumadora”. (P17. Enfermera. Género femenino).

En el centro de salud se permitia que los trabajadores del mismo fumaran solo en la
sala de descanso. La mayoria de los no fumadores veian positivo la limitacion del consumo a
dicho espacio y el respeto a la misma. Al igual que los docentes, aceptaban ser fumadores
pasivos en el trabajo, aunque manifestaron que fuera de este ambito defendian sus derechos a

un espacio libre de humo.

- “Companieros que fumen, yo los dejo que fumen. En mi casa no dejo que fume nadie y

en mi coche no dejo que fume nadie”. (P23. Enfermera. Género masculino).

Respecto al consumo de alcohol en el entorno, los adolescentes participantes de los

grupos focales, hicieron referencia a la generalidad del consumo en su entorno de iguales.

- “Yo cuando salgo, veo a todo el mundo con la copa en la mano”. (P10. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).
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- “Siempre que se retine un grupo, siempre hay bebidas por medio”. (P9. 22 ciclo ESO.

Género masculino. Bebedores).

Desconocian si los profesores consumian alcohol pues tan solo habian observado a

algunos de ellos en fiestas fuera del colegio.

Respecto al entorno familiar, describieron un consumo moderado entre sus padres,

hermanos y abuelos, y excepcionalmente el consumo excesivo de algin padre.

- “Mi madre bebe en un asadero y en cinco no, paso de ella. Pero mi padre, cuando
empieza con los hermanos a hablar y tal... y sentado..., ahi paliqueando y se lo bebe ahi

seco”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

e Presion del entorno sobre los jévenes para el inicio del consumo de tabaco y alcohol

Mientras que la primera invitacion a fumar procedia en un 45% del grupo de iguales,
destacé que la primera invitacion a consumir alcohol partié en un 14,8% de los casos, del
entorno familiar. Los encuestados declararon que en el 79,5% de las fiestas familiares se

consumia alcohol y el 55,6% manifestd que sus padres sabian que bebian.

Nadie 41,8 %

Padres 1,4%

Hermanos 1,4 %
Amigos 45 %
Compaieros 6,8 %
0 10 20 30 40 50

Figura 22. Distribucion de las personas responsables de la primera invitacion a fumar
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Nadie 62,6 %
Padre 6,2 %
Madre 1,5%
Hermanos 1%
Amigos 19,7 %
Compaiieros 1,7%
Familiar 6,1%
é) 1Y0 2YO 36 40 5YO 6YO 7‘0

Figura 23. Distribucion de las personas responsables de la primera invitacion a beber

Los jovenes argumentaron que se habian visto inmersos frecuentemente en
situaciones en las que habian sido invitados a fumar, y como se comentd en el apartado de
capacidades manifestaron tener diferentes habilidades, que iban desde atreverse a decir

claramente que no fumaban, hasta enmascarar su negativa de diversas maneras.
- “No, ahora no”. (P7. 22 ciclo ESO. Género masculino. No fumadores).
- “Lo cojo y después lo tiro”. (P1. 1° ciclo ESO. Género masculino. No fumadores).

- “Algunos son unos ca... a lo mejor lo cogeria y luego haria con él lo que quisiera,
mientras que otros que no tienen vergiienza les diria que no”. (P1. 1 ciclo ESO. Género

masculino. No fumadores).

e Permisividad del entorno microsocial ante el consumo de tabaco y alcohol de los
jovenes
De manera generalizada, los adolescentes manifestaron la ausencia de una prohibicién

radical por parte de los padres. Los jovenes percibian que aproximadamente un 15% de los

padres eran permisivos con el tabaco, especialmente con las chicas, y un 28% con el consumo

de alcohol.

236



4. RESULTADOS

Los no fumadores percibian que sus padres se oponian a que ellos se iniciasen en este
habito, manifestdndoselos directa e indirectamente. No obstante refirieron una cierta

permisividad en el caso de que lo hicieran.

- “Me dicen que no pruebe nunca eso, porque después empiezo con uno, después con
otro, el otro y después me engancho”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

- “Me dicen, jyoos!, mira esa, ahi, que estd desde por la mafana con el cigarro en la
mano, o mirala a ella, ya estd con el cigarro pegada. No me lo dicen directamente pero
ya me estd diciendo que no lo haga”. (P16. 1° Bachillerato. Género femenino. No

fumadoras).

- “Mi madre me lo dio a probar y todo. Tu pruébalo para que veas lo que es. Me asfixié

mds...”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

- “Mi hermano queria probarlo y mi madre le dijo, anda pruébalo... El lo probé y me dijo,

tu no lo hagas”. (P16. 12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

“Yo no fumo, pero dicen que si fumo les gustaria que se lo dijeran”. (P16. 19

Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

Los fumadores también creian que a sus padres no les gustaria que fumaran,
reconociendo que en su caso, casi todos los padres sabian que lo hacian. Sin embargo,

pensaban que la mayoria de los padres de otros fumadores lo desconocian.

Consideraban que las madres eran las primeras que tenian conocimiento del habito de
sus hijos y que eran las mds permisivas, ocultdndose en muchas ocasiones esta situacién al
padre. Eran pocos los jovenes que reconocian fumar delante de sus padres, especialmente

ante el padre.

- “Mi padre no lo sabe, mi madre si. Al principio se lo tomaba a mal, pero tiene confianza
en mi, nunca le he dado problemas, es una cosa, como yo le digo, tienes confianza en mi,
no es nada malo... Es una época y... en realidad yo los entiendo, pero tampoco me sacan
mucho el tema, yo intento respetarlos a ellos, que no me vean cigarros.”. (P13. 19

Bachillerato. Género masculino. Fumadores).
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- “Mi padre sabe que fumo, pero que no me vea con un cigarro en la mano”. (P14. 12

Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Me dijo, a mi no me da igual, prefiero que no fumes, pero si fumas delante mia estoy
seguro de que vas a fumar menos, porque cuando fumas a escondidas estds fumando

mas”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Ahora que tengo permiso fumo mds. Ella no me dio permiso, me invité ella a un

cigarro”. (P5. 29 ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

Manifestaron que si bien muchas familias tenian por norma no dejar fumar dentro de

las casas, en otras cuyos padres eran fumadores, estaba permitido.

El discurso de los adolescentes mostré la creencia de que los profesores velaban por el
cumplimiento de la legislacidn en el instituto. Sin embargo, en algunas ocasiones expresaron

gue si éstos eran fumadores les permitian fumar.

- “En el nuestro no se puede fumar, pero el profesor se pone en la parte en que nosotros
nos ponemos, arriba hay un balcén, pues alli se ponen los profesores a fumar. No pueden
fumar ni profesores ni alumnos, los profesores miran para abajo y nos ven fumando pero

no nos dicen nada”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).

Por otro lado, los docentes entrevistados mencionaron la prohibiciéon de fumar en el
centro a los menores de edad. En el caso de que se observara a algun alumno fumando, se
comunicaba telefénicamente a sus padres, estableciendo algunos centros sanciones ante este
hecho. Asi, los profesores del IES Bafiaderos elaboraron una normativa interna mediante la
cual se emitia un parte al estudiante por fumar en el centro y en el caso de que reincidiera se

le abria un expediente.

- “Se mandd una nifia a la casa que tenia un expediente abierto, que si se le cogia con
una falta nueva se iba a la casa 5 dias, se le cogié fumando y se fue a la casa 5 dias”.

(P33. Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).
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No obstante, declararon la existencia de lugares en los que el consumo de tabaco

estaba permitido a los estudiantes mayores de edad.

Los profesores mostraron una actitud permisiva generalizada ante el consumo de
tabaco por parte de sus companeros, expresando su tolerancia con los profesores fumadores

dentro del centro educativo.

“Bueno, te voy a dejar, porque creo que bueno, tiene esa ansiedad y esa historia y se lo

estdn pasando mal”. (P29. Docente. Inglés. Género femenino).

En esta misma linea, consideraban dificil declarar los centros educativos como centros

libre de humos, a pesar de que a algunos les gustaria.

- “No soy de los que digo aqui no se puede fumar pero me gustaria que no se fumara. Lo
que no se puede hacer es, a partir del dia tal dia no se fuma porque entonces eso va a

suponer...” (P29. Docente. Inglés. Género femenino).

“Es complicado. Porque aqui hay profesores que tienen mono...” (P33. Docente.

Ciencias Naturales. Género masculino).

- “Lo que pasa es que esto es cuestion de hdbitos y de cultura y todo esto lleva tiempo y
no se puede decir de la noche a la mafiana jun centro libre de humos!” (P35. Docente.

Ciencias Naturales. Género masculino).

- “Tendria que ser normativo porque siempre habrd una o dos personas que querrdn

mantener el... ” (P34. Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).

Al igual que los docentes, los profesionales sanitarios mostraron en su discurso cierta
tolerancia al consumo de tabaco por parte de sus compafieros y opinaban de forma
generalizada la imposibilidad de conseguir declarar su centro de trabajo como un espacio libre

de humos

- “El respeto al igual seria si yo estoy, no fumar. Pero igual mi respeto seria que si
tampoco tenemos un lugar para ellos y para nosotros, quizds respetar un poco a ellos
éno? Y si a lo mejor estd fumando empezaria por no entrar, hay que entenderlos a los

fumadores”. (P19. Enfermera. Género femenino).
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- “No sé, yo lo veo un poco como ciencia ficcion, si, porque, bueno yo nunca he sido
fumadora, no lo soy ni nunca lo he sido, pero es como muy dificil el dejar de fumar”.

(P24. Enfermera. Género femenino).

- “Me seria muy fdcil decir que me parece genial, pero creo que seria mds fdcil crear
espacios especificos para fumadores. Yo creo que no se podrd conseguir, sinceramente...
Me parece un palazo, es que mientras no se supere el problema me parece hasta cruel”.

(P21. Enfermera. Género femenino).

- “Lo que pasa es que si se hiciera bien, lo que pasa es que es muy dificil entre tanta

gente que...”. (P26. Médico. Género masculino).

Respecto a la permisividad con el alcohol, los jévenes percibian que a sus padres no les
gustaba que bebiesen o lo hiciesen en el futuro, incluso algunos se lo prohibian. No obstante,
los participantes pensaban que algunos padres se veian obligados a ser permisivos en este

tema.

- “Toda la vida me ha dicho que no, y a veces me la encuentro por ahi... Mamd yo no te
voy a decir mentiras yo sé que a ti no te gusta, ipero qué quieres? Por mucho que tu me
digas que tal... Mi madre lo sabe, lo que pasa es que no quiere... Y fijo me ve”. (P10. 22

ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Y me coge 20 veces, 20 veces que me va a decir que no, y ella lo sabe, por mucho que

me diga...”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Fue a buscarme demasiado temprano a la verbena y me vio asi. (qué pasa tal?, No
me pasa. ¢Qué me va a pasar? No me dicen nada, ellos lo que dicen es que tenga
cuidado con lo que haga ésabes? que eso es malo en verdad. ”. (P10. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

Segun los informantes varones bebedores, sus padres les permitian consumir alcohol,
preocupandoles tan sdlo la cantidad y el tipo de bebida. Este mismo discurso se repitié entre

las chicas bebedoras respecto a sus madres.
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- “Yo creo que tus padres te dejan beber si tienes moderacion, creo yo, si te controlas, si
tienes confianza, sabes, que no lo haces excesivamente y sabes que no te emborrachas
los fines de semana.”. (P17. 1° Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no

bebedores).

- “Mis padres no es que no me dejen pero son mds exagerados, cuando llevo dos cubatas

me estdn llamando borracho”. ”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Yo probé la bebida con mi padre y mi padre me dijo una cosa bien clara, antes de que
tu bebas por ahi'y te cojas una borrachera por ahi, cégela delante mia, para saber yo lo
que tengo en casa... Y yo con eso estoy consciente, yo empecé por la cerveza y probé la
cerveza delante de él y el primer cubata que me eché me lo eché delante de él. Y ahora,
yo al lado de él me siento a gusto tomdandome una copa, al lado de mi padre”. (P17. 12

Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Mi padre se trae un cubata y me trae otro a mi, pero no me deja beber mds de dos”.

(P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

Conocedores de la escasa permisividad por parte de sus padres ante el consumo
excesivo, declararon que empleaban estrategias para que estos no se enteraran. Reconocian

ademas que los padres de sus amigas solian ser mas permisivos con ellas.

- “Los fines de semana vivo con mi abuela y las vacaciones. Llego los fines de semana a
las tantas de la mafiana peo y subo las escolares para arriba y nadie se entera que llego

peo a mi casa”. ”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

- “Cuando tienes la pea, los padres se enfadan o cuando sabes que te vas a coger la pea y
dices, mamd me voy a quedar en casa de tal”. ”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

- “Normalmente cuando me quedo en casa de una amiga, con las madres me llevo igual
que con mis amigas, que todo es lo mismo, yo hablo tanto como con la hija, que me
comporto igual con las dos, y yo digo, voy a desparramarme porque hoy no me quedo en

mi casa”. ”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).
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- “La madre de ella como que la deja y tal, como que pasa de ella, no es como la mia. Y le
digo, me voy a quedar alli, a lo mejor vemos unas peliculas y luego nos vamos por alli.

Pero siempre me ve alguien. Ya me tiene mds trincada, ya mi madre no me deja ya”.

(P10. 29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

El discurso de los jévenes no bebedores fue mas contundente en cuanto a la
percepcién de la falta de permisividad de sus padres con respecto al consumo de alcohol. Los
jovenes de bachillerato expresaron algunas manifestaciones de permiso en celebraciones

especiales.

Todos los informantes aludieron a la prohibicién, percibiendo que la misma incitaba a

consumir. Pero todas las manifestaciones en este sentido se realizaron en tercera persona.

- “Hay algunos padres que lo prohiben, lo que es prohibir y eso es lo peor ahi. Desde que
tu le prohibes algo a un chiquillo y mds a un adolescente como nosotros... Si yo bebo y te
enteras que bebo y me echas la bronca, nada mds por fastidiar yo a mi padre o a mi
madre, voy y bebo otra vez, y ahora no se lo digo y hago que no se entere y el proximo
dia que se chinche, que se fastidie.”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores

y no bebedores).

Por otro lado, los profesores entrevistados declararon que en las fiestas de los

institutos se controlaba la introduccion de bebidas alcohdlicas.

- “En el instituto estd prohibido entrar bebidas con alcohol. Incluso cuando han hecho
alguna fiesta, me pongo en la puerta, revisando que las botellas de refresco estén
selladas, sin abrir y que no se entre nada. Pero eso es a primera hora de la mafana y

revisando bolsa por bolsa”. (P31. Docente. Inglés. Género femenino).
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e Creencias de los profesionales del entorno ante el consumo de alcohol y tabaco de

los jovenes

El discurso de los profesores mostrd la creencia generalizada de que en la actualidad
existia un menor nimero de jévenes fumadores. Asimismo consideraban que este habito habia
aumentado entre las chicas, aunque no creian que existiesen diferencias entre ambos géneros.
Para los informantes el consumo de tabaco se iniciaba a edades mds tempranas, situdndolo en

el primer ciclo de la ESO, coincidiendo con el paso del centro de primaria al instituto.

Pensaban que los estudiantes fumaban cigarrillos sueltos, asi como que el consumo de
tabaco dentro del instituto era poco frecuente, limitdndose a hacerlo a escondidas en el bafio
y en el recreo. En general no asociaban este habito con los alumnos conflictivos pero si con los

gue presentaban fracaso escolar.

- “A la mayoria de los alumnos yo no los veo fumar. Estdn escondidos por los rincones,
normalmente no estdn a la vista de los profesores”. (P33. Docente. Ciencias Naturales.

Género).

- “Yo he quitado cigarros a algun alumno que he visto fumando en el pasillo exterior, y lo
que mds me preocupa es que ahora se encierran en los bafios a fumar. Por eso, en los
recreos, tenemos que estar pendientes, los profesores de guardia se pasan y tienen que
sacarlos. En el edificio anexo hemos tenido que cerrar los bafios en el recreo porque es

donde se metian a fumar”. (P31. Docente. Inglés. Género femenino).

- “Son de cigarrillos sueltos... de a lo mejor comprar entre varios una cajetilla”. (P36.

Docente. Lengua. Género femenino).

- “Los que estdn en Garantia Social, esos fuman casi todos”. (P33. Docente. Ciencias

Naturales. Género masculino).

- “Es que los chavales, al venir al instituto tan pequefos, estdn copiando las malas

costumbres de los mayores”. (P30. Docente. Inglés. Género masculino).

Los profesores mencionaron el consumo actual de sustancias ilegales, como el

cannabis, considerandolo un problema mas importante que el consumo de tabaco.
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Por otro lado, y en términos generales los profesionales sanitarios percibian que entre
los jévenes habia muchos fumadores y que ademas su consumo era elevado. Al igual que los
docentes destacaron el aumento de chicas fumadoras y el descenso en la edad de inicio hasta
los 12 y 13 aiios, coincidiendo con el cambio de centro de primaria al instituto. Suponian que el
consumo de tabaco por parte de los jévenes se producia entre clase y clase, en el recreo y en

las salidas nocturnas.

- “Fuimos a dar una charla sobre tabaco, precisamente al instituto Domingo Rivero y
justo era... alguien tiene un mechero? Y todo el mundo ahi... entonces te quedas un

poco...”. (P24. Enfermera. Género femenino).

- “Adolescentes que fuman hay mucho mds que antes, sobre todo nifias”. (P27. Médico.

Género masculino).
- “Yo creo que a los 12 o 13 afios, edad de probar”. (P18. Enfermera. Género masculino)
- “Con el paquete en la mano a los 15y 16”. (P17. Enfermera. Género femenino).

“Justo cuando salen del ambiente de colegio, y empiezan ya en el instituto, a
relacionarse con gente... pues ahi es cuando empieza el habito”. (P23. Enfermera. Género

masculino).

En algunos de los discursos relacionaron la pertenencia o no a los grupos en funcién de

la existencia o no de consumo de tabaco.

- “Siempre el adolescente tiene que hay alguno que marca un poquito las pautas del... y
si ese fuma, los demds suelen terminar por fumar y luego el que no fuma, se ven como
bichos raros, parece que no... pero en realidad yo me he dado cuenta que hay gente que
no fuma y luego ellos mismos se van a... se van asociando”. (P20. Enfermera. Género

masculino).

Los profesionales sanitarios no relacionaron el consumo de tabaco con el de otras

sustancias ilegales como el cannabis.
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Las creencias de los profesores relacionadas con el consumo de alcohol por parte de
los adolescentes, no estaban tan definidas al tratarse de una conducta no desarrollada en el
centro educativo. Casi todos los informantes creian que su consumo se limitaba a algunos fines
de semana vy a las fiestas, y que el mismo era moderado, por lo que no percibian riesgo alguno.
Situaban el inicio entre 32 y 42 de la ESO, asociandolo a que a esas edades comenzaban a salir
a fiestas y discotecas. Los profesores entrevistados atribuyeron un mayor consumo a los
estudiantes del IES Arucas-Domingo Rivero e IES Santiago Santana, por ser institutos mas

urbanos.

- “Yo creo que se inician en 2°y luego ya en 32 y 49 yo creo que ya si, son nifios mds de ir
de verbena, de discoteca, de llegar tarde y de organizar sus fiestas”. (P36. Docente.

Lengua. Género femenino.).

Con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, el discurso de los profesionales
sanitarios mostré desconocimiento acerca de su prevalencia en los jovenes. Argumentaron
que la dificultad para identificar este hdbito entre los mismos se debia por un lado, a la escasa
asistencia de estos a las consultas, por otro a la falta de abordaje de este tema cuando
acudian, y por ultimo a la creencia de que los jovenes tendian a ocultar e infravalorar sus

pautas de consumo cuando les preguntaban acerca de las mismas.

- “No tengo una vision de cudl es el consumo de alcohol... y no creo que sirva de muestra

la gente que me ha llegado a consulta”. (P20. Enfermera. Género masculino).

- “Cuando le haces la historia a un adolescente, yo creo que muchas veces nos engafian”.

(P17. Enfermera. Género femenino).

- “Casi siempre si vienen con los familiares, no te dicen la verdad, con lo cual... Muchas
veces no lo pregunto por eso, porque muchas veces es la madre la que te dice: no, no
fuma, no, no bebe. Si luego vienen solos y te vienen por cuestiones de dolor en el pecho,
taquicardias... entonces entro en el tema y sobre todo trato de hacer hincapié en todos

los perjuicios que trae el tabaco, el alcohol...”. (P26. Médico. Género femenino).
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No obstante opinaban que eran muchos los jévenes que consumian bebidas
alcohdlicas, y que era mas frecuente entre los varones. Situaban la edad de inicio entre los 14 y

15 afios, condicionada al comienzo de las salidas los fines de semana y a las fiestas.

- “Yo creo que ahi se mantiene, a los 14-15 afios, como edad de la primera cerveza”.

(P18. Enfermera. Género masculino).

El discurso puso de manifiesto la creencia de que el consumo entre los adolescentes
era moderado, entre 2 y 3 copas. Percibian que muchos jévenes bebian todos los fines de
semana y otros lo hacian esporadicamente en las fiestas populares. Respecto a las
borracheras, los informantes mostraron diferentes posturas, mientras que para unos seguian

siendo un tema preocupante, para otros habian disminuidos.

Segln los sanitarios entrevistados los jovenes adquirian el alcohol a través de la
compra en comun de las bebidas, para el posterior consumo en reuniones de amigos o en el
exterior de los locales o fiestas a las que acudian. Asimismo sugirieron que en el interior de las
mismas consumian otro tipo de drogas. Resaltaron la amplia oferta de bebidas alcohdlicas
existente en el entorno de ocio de los adolescentes. Algunos profesionales creian que los
jovenes se iniciaban en el consumo con la cerveza, pasando a continuacion al cubata, mientras

que las chicas bebian licor de menta, Malibu, o vodka.

- “El consumo es mds moderado, ya no se ven tantos procesos etilicos o borracheras

como se veian antes en la gente joven”. (P18. Enfermera. Género masculino).

- “Son mds los que beben alcohol, borracheras sélo alguno que otro, pero no creo que

sea de borracheras”. (P22. Enfermera. Género femenino).

- “Terrible, iibufff!!, es una cosa... y sobre todo cuando se retinen y tal el tema de las
litronas... fuera hay un montdn de botellones, de forma que ya se lo han bebido antes de
entrar, entonces lo que consumen dentro, probablemente no sea alcohol, probablemente

sean pastillas”. (P25. Médico. Género masculino).

- “Unas grandes borracheras no, pero que se han cogido sus borracheras, si y luego
hacen un consumo habitual de tres o cuatro cubatas. Ellos me dicen eso”. (P22.

Enfermera. Género femenino).
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- “La cantidad de kioscos de alcohol que hay en los festivales, una cosa brutal éno?”.

(P25. Médico. Género masculino).

e Actitudes, barreras y propuestas ante las acciones educativas del entorno escolar

En primer lugar se expone la informacidn procedente de los discursos de los docentes

y los estudiantes.

Los informantes docentes pusieron de manifiesto que la obligatoriedad de la
ensefianza secundaria facilitaba la posibilidad de establecer acciones educativas, aunque en

aquel momento en los institutos de Arucas no se estuviesen tratando estos temas.

Casi todos los participantes opinaban que el tabaco y el alcohol podrian ser abordados
a través de las tutorias, para las que contaban con una hora semanal, y cuyo contenido era
establecido por el equipo educativo de los centros. Proponian acciones que comenzaran en el

primer ciclo de la ESO, continuando en el segundo.

Sin embargo todos los informantes adolescentes coincidian en que estas acciones

deberian comenzar desde primaria y ser realizadas por jévenes de 18 aios.

Los docentes reconocieron haber trabajado a través de las tutorias ademdas de otros
temas relacionados con la salud, como las drogas ilegales o el uso de anticonceptivos, el
consumo de tabaco y alcohol. No obstante pusieron de manifiesto que despertaban poco
interés, con excepcidn de los hdbitos sexuales, ya que los estudiantes creian disponer de los

conocimientos suficientes.

- “No suele ser demandado por ellos y a la edad en que estdn, bueno otra vez la misma
cantinela, ya yo me lo sé, yo ya sé todo lo que hay que saberse, yo ya sé que el tabaco es
malo, yo ya sé que anticonceptivos es esto y lo otro. Y no le suelen poner mds... parece
que les agobia mds de la cuenta, cuando al final no saben nada”. (P29. Docente. Inglés.

Género femenino).

- “Ellos te piden hablar de sexo, por ejemplo, a ver si me entiendes... eso si... pero alcohol
y tabaco no te lo plantean como un tema que a ellos les interese demasiado”. (P36.

Docente. Lengua. Género femenino).
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Mientras que algunos adolescentes no recordaban haber trabajado el tema del tabaco
en el instituto, otros mencionaban haberlo debatido en las tutorias y abordarlo en las clases de
ciencias naturales mediante un trabajo, y referian que algunos afios se habia tratado el tabaco
y otros la sexualidad u otras drogas. También reconocian acciones indirectas relacionadas con
el tabaco, como cuestionarios o la exposicion de carteles. Principalmente se desarrollaban

durante los cursos de 32 y 42 de la ESO.

- “Siempre mandaban el tipico trabajo de ciencias sobre las enfermedades que causaban

y eso...”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

“Yo no me acuerdo”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

“A mi no”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino. Fumadoras).

“Nunca”. (P7. 22 ciclo ESO. Género masculino. No fumadores).

“Cuando fueron a poner la zona de fumadores estuvieron diciendo y poniendo cosas de

esas por ahi, del tabaco y todo eso”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

- “El afio pasado me pasaron una encuesta sobre si fumaba o no”. (P1. 1° ciclo ESO.

Género masculino. Fumadores).

No obstante coincidian en que se deberian realizar mas acciones educativas en este
campo y en que estarian dispuestos a participar en las mismas, incluso los fumadores. Si bien
preferirian que éstas se desarrollaran en horario de clase, estarian dispuestos a quedarse por
la tarde si el proyecto fuera interesante. Refirieron que podrian participar haciendo carteles,

dibujos, redacciones o videos

- “Si el proyecto que tu nos presentas a nosotros me atrae, no me importa que esté en el
instituto hasta las 5, las 6 de la tarde o donde sea. Si me atrae, si me atrae, si yo veo que

me la voy a comer... entonces no”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

En lo referente al alcohol, muchos informantes no recordaban haber trabajado estos
temas en clase; no obstante tras los comentarios de algunos companieros hicieron memoria y

refirieron principalmente algunas charlas impartidas en tutoria.
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- “Dieron una charla y la otra mitad un debate. En 42, este afio”. (P12. 22 ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).

Al igual que en los grupos de tabaco, estos participantes también declararon estar
dispuestos a colaborar en actividades educativas dirigidas a este tema, preferentemente en

horario de clase.
- “Preparando cosas. jClaro!”. (P12. 29 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “iCon tal de no ir a clase!”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

Por otro lado los docentes mencionaron la posibilidad del tratamiento transversal de
estos temas, a través de las diferentes asignaturas. En este caso, la incorporacion de los
mismos dependia de los departamentos que semanalmente organizaban el programa,

valorando la evolucion de las materias implicadas y marcando lineas comunes.

Segln su opinidn el desarrollo de la transversalidad desde las diversas areas estaba
condicionado a la motivaciéon del profesor y al curriculum concreto de cada una de ellas. Asi
plantearon la posibilidad de abordarlo desde las ciencias naturales, sobre todo en 32y 42 de la
ESO. De igual modo, en inglés y lengua se utilizaban entre otros, textos sobre alcohol y tabaco

dirigidos a la comprensién lectora, tras lo cual se originaba un debate.

- “Sobre todo cuando trabajamos temas del aparato digestivo, hablamos de lo que es la
cirrosis hepdtica, sobre todo esas cosas asi”. “Todo lo que sea el sistema respiratorio se
puede abordar con el humo del tabaco sin ningun problema”. (P35. Docente. Ciencias

Naturales. Género masculino).

Si bien para algunos participantes el tiempo no constituia un problema para el
desarrollo de la transversalidad, ya que implicaba unos 10-15 minutos de clase, otros
manifestaron que el nimero de estudiantes y el denso programa no permitia su puesta en

practica.
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- “En muchas ocasiones el curriculum lo llevamos muy ajustado y tienes que atender a la

diversidad de alumnos que tienes...”. (P31. Docente. Inglés. Género femenino).

Una de las barreras percibidas para planificar el tratamiento transversal de estos
temas, fue la dificultad para la coordinacién entre profesores de distintos departamentos, asi

como la ausencia de horario asignado para la misma.

Otros obstaculos planteados por los informantes para llevar a cabo acciones
educativas desde el centro, fueron por un lado la ausencia del tratamiento de estos habitos en
los libros de textos y por otro la falta de recursos didacticos, destacando la necesidad de

recurrir a internet en su tiempo libre para obtener estos ultimos.

Consideraban positivo la posibilidad de disponer de una guia didactica como recurso

educativo.

- “Claro, si tuviese esas cosas, pues muchisimo mejor”. (P33. Docente. Ciencias Naturales.

Género masculino).

Para trabajar los recursos educativos sugieren hacerlo desde los departamentos. La
mayoria de las reuniones de los departamentos estdn llenas de contenido, bien con
informacién del jefe de departamento sobre decisiones tomadas por la CCP o realizando una
valoracion de la evolucién de la asignatura. Pero en muchas ocasiones se finaliza antes de la

hora y se podria utilizar para una busqueda de informacioén.

- “Que de las horas que hay planificadas para la reunion de departamento se tuviera un
numero de horas a lo largo del curso para dedicarla a estas cosas”. (P35. Docente.

Ciencias Naturales. Género masculino).

Aungue los informantes pusieron de manifiesto tener suficiente formacién en tabaco y
alcohol, valoraban de manera positiva la formaciéon continuada, pero durante la jornada
laboral. No obstante sefialaron su incapacidad para motivar a los jovenes, como uno de sus

problemas.
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- “En principio yo pienso que me encuentro bien, pero eso no excluye posibles puestas al
dia, continuamente. Siempre es bueno conocer nuevos enfoques, nuevas pautas de

conducta...”. (P35. Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).

Pusieron de manifiesto que la motivaciéon del profesorado era determinante para

trabajar estos temas con los adolescentes.

- “El profesor que estd motivado y que estd interesado en tocar el tema, siempre que se

moleste un poco lo puede hacer”. (P35. Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).

- “Yo como profesional, me lleva mi motivacion interior, en mi trabajo diario con los

chicos ¢ me entiendes?”. (P35. Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).

Para algunos la principal motivacién era su vocacién educadora, y conseguir poder

llegar a fomentar hdbitos saludables entre los estudiantes.

- “Me interesa sacar resultados, obtener resultados en algo que se pueda aplicar en

clase”. (P35. Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).

- “A mi lo que me interesa es poder llegar a los alumnos y que eso les pueda servir a ellos
éno? como me sirve a mi en mi trabajo”. (P34. Docente. Ciencias Naturales. Género

masculino).

Los profesores consideraban que la incorporacidon de personal externo al instituto
aumentaria la motivacion de los estudiantes, rechazando actividades centradas en la teoria y

proponiendo actividades practicas, videos o experiencias personales.

- “Yo creo que es mds eficaz que venga gente de fuera. Normalmente estdn mejor
preparados en ese tema, tienen actividades mds concretas y a lo mejor para introducir el
tema es bueno, o sea, como punto de partida, porque sobretodo suele haber una falta de
conexion entre el centro y el mundo exterior”. (P34. Docente. Ciencias Naturales. Género

masculino).
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- “Si, si es mds, los alumnos les despierta mds porque siempre que eres el mismo
profesor, que le de otra charla de otra cosa, dices tu, pues bueno”. (P29. Docente. Inglés.

Género femenino).

- “Si vieran un video, seria mejor y dentro de ese video que los alumnos tengan una serie
de preguntas que vayan contestando a medida...”. (P33. Docente. Ciencias Naturales.

Género masculino).

- “Faltan lecturas apropiadas, videos que ellos vean, algun tipo de peliculas, que a ellos

les...”. (P36. Docente. Lengua. Genero femenino).

En esta linea los escolares proponian utilizar el estimulo del miedo mediante imagenes

impactantes, experiencias de personas enfermas o visitas a un hospital.

- “Hay que asustarlos, igual que se les da cafia con lo del sida, darles a entender que no

es bueno coger un cigarro”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).

- “Fotos de un pulmén o cortarte el brazo o el pié”. ”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).

Otras ideas propuestas fueron la organizacidn de campafias con lemas que llevaran
mensajes, Vive sano, Reafirmate en el no fumar, asi como las actividades deportivas. Sin

embargo, algunos se mostraron escépticos ante la utilidad de estas actividades.

- “Yo es que no sé, es que yo a veces pienso que en realidad no te va a servir de mucho.
Porque la persona por mucho que tu le digas no fumes, no fumes, en realidad estd
pasando de ti olimpicamente, te lo estd demostrando dia a dia”. (P16. 12 Bachillerato.

Género femenino. No fumadoras).

- “Yo creo que muy poco, porque hay nifios que no van a hacer caso. Tu le das una leccion
y no lo entienden, no les entra, le entra por un oido y les sale por otro”. (P1. 1 ciclo ESO.

Género masculino. Fumadores).
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Asimismo los estudiantes consideraban que se debia insistir en los efectos
perjudiciales del tabaco y en la idea de que fumar no aportaba nada, empleando para ello el
relato de las experiencias vividas. En el discurso de los fumadores destacd el valor que le

daban a no iniciarse en el consumo y a utilizar su historia de dependencia como ejemplo.

- “Empieza por la boberia, yo si pudiera darle consejo a la gente esa, lo ves ahora, lo que
estoy pasando yo que ya no puedes hacer deporte, ya no es lo mismo”. (P6. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Fumadoras).

- “Le diria que no lo cojan, ni lo prueben”. (P14. 12 Bachillerato. Género femenino.

Fumadoras).

- “Le contaria mi historia, le contaria que no le da nada, ni le hace mds, ni le hace menos.
Que es un vicio, como todo y que los vicios nunca acaban bien. Le contaria mi historia,

casi”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

Los jovenes participantes en los grupos de alcohol rechazaron la inclusién de mensajes
prohibitivos en el tema del consumo de bebidas alcohdlicas. Sin embargo los no bebedores
propusieron diversas estrategias tales como acciones basadas en mostrar las desventajas del
alcohol, principalmente llevadas a cabo por personas significativas para ellos. Por otro lado los
bebedores centraron el mensaje a transmitir en la recomendacién de un consumo moderado y

en la puesta en practica de alternativas para no beber en exceso.

- “Pero tienes que hacer que le llegue, sino le llega, pues no le aportas nada”. (P4. 1°

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Tiene que ser una persona que confia en ti, que te aprecie”. (P12. 22 ciclo ESO. Género

femenino. No bebedoras).

El discurso de estos grupos también puso de manifiesto que preferian las actividades
participativas realizadas por personas jovenes como ellos y que hubieran padecido las
consecuencias del consumo de alcohol, o educadores que generaran en ellos confianza y

credibilidad, asi como el uso de imagenes impactantes.
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- “Un alcohdlico que lo haya superado. Un joven que venga y te diga esto y aquello y
piensas jEs un joven y mira lo que ha hecho!”. (P4. 1°" ciclo ESO. Género femenino. No

bebedoras).

- “Prefiero charla de didlogos donde cada uno pueda dar su opinion. Videos para ver

cémo la gente se va deteriorando”. (P4. 1 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

Para los profesores era importante el ejemplo como accidn educativa, insistiendo en la

influencia que para este grupo de edad tenian los modelos de conducta negativos.

- “Hay profesores que fuman y yo por el cargo que tuve, pues algunas quejas
venian por ahi, decian, si el profesor fuma épor qué no puedo fumar yo? En este sentido si
puede ser una referencia el que no te vean”. (P34. Docente. Ciencias Naturales. Género

masculino).

- “Hombre, yo creo que si, yo creo que si, porque de hecho si les prohibimos a ellos
que fumen y luego nos ven fumar y dirdn: pues mira...No tiene ninguna gracia que me

prohibas a mi lo que luego haces tu”. (P36. Docente. Lengua. Género femenino).

Los adolescentes también reconocieron este aspecto en su discurso al manifestar la
indignacion que les causaba ver a profesores fumando en el centro. Si bien expresaban que
estos no eran personas importantes de su entorno, les exigian su responsabilidad como

educadores.

- “dSabes lo que me molesta a mi? bueno, un profesor, supuestamente te estd
ensefiando educacion y quieras o no, tu te vas quedando con la movida, si este tio fuma,
este tio supuestamente tiene que darte a ti las normas como que tienes que llevar una

vida sana”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “En mi instituto los profesores que no te vean con un cigarro en la mano porque te
mandan a apagarlo, pero después los ves a ellos en la sala de profesores”. (P14. 12

Bachillerato. Género femenino. Fumadoras).
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Otras acciones educativas aludidas fueron las realizadas por el IES Arucas-Domingo
Rivero en el marco de su pertenencia a la Red de Escuelas Promotoras de Salud. Los profesores
del centro expresaron no obstante que la filosofia de la misma no habia trascendido de forma
importante a la totalidad del instituto, estando implicados Unicamente dos profesores y un
grupo de estudiantes. Por otro lado, desde dicho instituto se inicid un proyecto de salud,
consistente en la recogida a través de un buzén, de sugerencias y dudas, asi como la utilizacidn
de un tablédn para exponer las respuestas. En dicho proyecto el protagonismo y la

responsabilidad de los estudiantes eran altos.

Algunos profesionales sanitarios manifestaron la escasa trascendencia de este tipo de

intervenciones.

- “Se vio con lo del tabaco. Un buzdn y se pone y ya se estd haciendo algo, pero luego,
después ellos quieren la varita mdgica.... Yo en el tiempo que llevo aqui no ha venido
ninguno a preguntarme. Igual le das folletos pero no lo leen”. (P22. Enfermera. Género

femenino).

El estudio de la implicacién de agentes externos al centro en las acciones educativas
contemplé la participacidon en las mismas de las familias, los sanitarios y otras instituciones.
Esta informacién fue obtenida a partir de los discursos de los adolescentes, los docentes y los

sanitarios.

La escasa participacion de las familias, especialmente de aquellas cuyos hijos

presentaban problemas, fue un tema aludido por todos los docentes en su discurso.

Para fomentar la implicacién familiar el IES Arucas-Domingo Rivero puso incluso en
marcha una escuela de padres o de familias, en turno de tarde, refiriendo igualmente la baja

asistencia.

- “Eso es lo mds que hemos conseguido, un club de lectura, el tema de habilidades y tal,
entonces 4 o 5 padres en una media de 400 padres, o sea, que estamos hablando de ese
numero, a lo mejor consigues un dia con buena suerte y moviéndote mucho 20 padres.

Pero no es fdcil”. (P29. Docente. Inglés. Género femenino).
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- “Trabajamos con la familia de 12 de la ESO, al ser nifios que acaban de llegar al centro.
Vinieron del centro de salud a dar charlas sobre alimentacion, de como tienen que venir
alimentados... Vienen pocos, con 15 que vengan ya podemos hacer algo”. (P30. Docente.

Inglés. Género femenino).

En el discurso de los jévenes participantes en los grupos de alcohol se puso de
manifiesto, no obstante que en al ambiente familiar se habian tratado los posibles efectos del

consumo de alcohol.

- “Por ejemplo, cuando estamos en medio de la comida, con amigos, empieza a hablar de

lo bueno y lo malo que es beber”. (P3. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

- “Eso seguro que es cuando piensan que puedes desviarte del camino, cuando tienen

miedo”. (P3. 1 ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).

Algunos docentes destacaron la importancia del trabajo conjunto entre los

profesionales de los centros educativos y del centro de salud.

- “Que es bueno que vengan especialistas y que antes de darles la charla, informacion a
los padres, se pasen por el centro e intercambien puntos de vista para ver el enfoque que

se puede hacer”. (P35. Docente. Ciencias naturales. Género masculino).

- “Y a lo mejor para introducir el tema es bueno, o sea, como punto de partida, porque
sobretodo suele haber una falta de conexion entre el centro y el mundo exterior”. (P34.

Docente. Ciencias Naturales. Género masculino).

Manifestaron haber colaborado con los sanitarios del centro de salud de la zona. No
obstante dicha colaboracién fue percibida de modo diferente por los profesores de los
distintos institutos. Algunos recordaron haber solicitado su participacién para impartir charlas
sobre anorexia y bulimia, resultando la experiencia satisfactoria. Otros hicieron referencia a las

antiguas campafias de vacunacidn y a las revisiones odontoldgicas.

256‘




4. RESULTADOS

No obstante, como inconveniente aludieron al abuso de tecnicismos y a la falta de

experiencia docente de algunos sanitarios en sus intervenciones.

- “Depende, porque también hay veces que el profesional que viene es médico y no ha
cogido una tiza y entonces se le nota y hay veces que los nifios salen despistados porque

no se adaptan bien al nivel”. (P29. Docente. Inglés. Género femenino).

Asimismo el discurso de los sanitarios puso de manifiesto la necesidad de establecer
acciones educativas a través de los institutos, declarando que las realizadas hasta ese

momento habian sido llevadas a cabo casi exclusivamente por el personal de enfermeria.

- “Yo creo que es necesario trabajar con los jovenes solos, porque aqui no llegan

prdcticamente ninguno”. (P20. Enfermera. Género masculino).

- “De aqui para atrds la mejor predisposicion para estos temas siempre la da mds

enfermeria”. (P18. Enfermera. Género masculino).

“Los médicos estdn muy absorbidos por su consulta...”. (P21. Enfermera. Género

femenino).

- “Por el trajin que nos lleva la consulta, las actividades de educacion sanitaria las
tenemos un poquito abandonadas, que seria también funcion del centro de salud, pero la

presion asistencial se lo come todo”. (P27. Médico. Género masculino).

- “Eso lo hacen los ATS porque tienen unas consultas muy comodas que no es una critica,

todo lo contrario, si a mi me gustaria llegar a eso”. (P25. Médico. Género masculino).

La relacidn entre el centro de atencidn primaria y los centros escolares se establecia
mediante la asignacion de los mismos a los diferentes profesionales del equipo de salud. No

obstante estos reconocieron haber participado en pocas ocasiones.

- “Yo tengo asignado La Salle, pero en los 10 afios que yo estoy habré ido tres veces”.

(P27. Médico. Género masculino).

- “Es que a todos los enfermeros nos han asignado unos colegios”. (P22. Enfermera.

Género femenino).
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Las escasas intervenciones educativas que declararon haber realizado, se llevaron a
cabo uUnicamente en el IES Arucas-Domingo Rivero, y consistieron en charlas sobre el tabaco,
reconociendo todos los entrevistados, no haber abordado el alcohol en ninguna ocasidén. Algun
informante propuso la posibilidad de invitar a los adolescentes al centro de salud para aclarar

dudas relacionadas con las charlas impartidas.

Refirieron la existencia de una mayor demanda para estas acciones por parte de los

colegios de primaria.

- “De cara a adolescentes, intervenciones, mmmm, ... porque luego ha habido
intervenciones pero creo que no, que como no tienen continuidad sino es el dia del
tabaco, vamos y damos una charla de tabaco, para mi son... son intervenciones que
bueno, si que sirven pero... no tienen una continuidad, no ha habido una planificacion de
la intervencion, no ha habido una evaluacion de cudl ha sido los resultados de la

intervencion, entonces...”. (P20. Enfermera. Género masculino).

- “Hemos propuesto una serie de temas que nosotros nos preparamos para dar y
también los profesores pueden darnos opciones que ellos crean necesarias”. (P21.

Enfermera. Género femenino).

- “El dia que es la camparia del tabaco, una charla ahi, el tema del sida, temas asi muy
puntuales y siempre coincidiendo con el dia de tal y de cual”. (P20. Enfermera. Género

masculino).

“El tema del alcohol, como no hay dia del alcohol”. (P20. Enfermera. Género

masculino).

Algunos sanitarios entrevistados proponian la realizacion de un proyecto continuado

en el tiempo y posteriormente evaluado conjuntamente con los docentes.

- “Hacer un proyecto, qué es lo que se pretende, no solo objetivos a los que se quiere
llegar, poner un plan de actuacion con los profesores, qué es lo que se quiere trabajar y

cudndo”. (P17. Enfermera. Género femenino).

- “Es que es la unica manera cientifica de saber si eso tiene efecto, lo demds es actuar un
poco de buena voluntad y de buena voluntad no funciona el mundo”. (P27. Médico.

Género masculino).
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- “Tiene que ser que nosotros vayamos al centro, que sean semanas en las que esté
implicado tanto el centro como el centro de salud, o sea, que el centro da apoyo al

profesorado, mds que camparnas especificas”. (P28. Médico. Género masculino).

- “Es muy interdisciplinar y eso y ellos igual estdn mds formados por el tipo de formacion
que a lo mejor a ellos le dieron que la mia, mds hacia la docencia... que nosotros tenemos
a lo mejor los conocimientos biomédicos para darlos, entonces necesitamos

conjuntarnos”. (P19. Enfermera. Género femenino).

- “Que no te vean como a un extrafio, porque las veces que hemos ido, asi de forma
esporddica es como “viene esta a darnos una charla, vamos a perder la clase” y ya no te
hacen ni caso. Entonces es un poquito ir creciendo con ellos y que te vean como a alguien

mds de su entorno”. (P24. Enfermera. Género femenino).
Las acciones educativas con los docentes se pueden realizar desde tutorias.

Por ultimo los estudiantes participantes en los grupos focales también hicieron
mencidn a la participacién de los sanitarios del centro de salud, abordando temas como las

drogas y el sida.

- “Fueron a mi instituto y dieron una charla, no me acuerdo si fue de alcohol o de

drogas”. (P12. 22 ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

e Actitudes, barreras y propuestas ante las acciones educativas del entorno sanitario

En este apartado se hace referencia a las acciones educativas llevadas a cabo en el

centro de salud.

En el discurso de los profesionales sanitarios subyacia la idea de que su contacto con
los jovenes se establecia principalmente a través de la consulta médica. Este hecho fue
percibido como una dificultad para emprender acciones educativas con los mismos, ya que
eran pocos los adolescentes que requerian sus servicios. La expresion “llegan muy pocos” se

repitié en todas las entrevistas realizadas.

- “He tenido gente joven en consulta que me ha llegado por problemas de hipertension”.

(P19. Enfermera. Género femenino).
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- “Es que la media de edad de mi consulta, es como la de todo el mundo, bastante

mayor”. (P19. Enfermera. Género femenino).

- “Vienen poco por el centro de salud porque no pasan por este momento de tener...”.

(P25. Médico. Género masculino).

- “Vienen menos porque es una cosa que estd mds aceptada y al estar mds aceptada si el
nifio se fue de verbena o hizo una fiesta con los amigos, para los padres suele ser normal
que beban, estamos hablando a partir de los 15 o 16 afios. Y como todavia en esa época
no hay casos de alcoholismo crénico estd como mds...”. (P27. Meédico. Género

masculino).

Los profesionales sanitarios, especialmente los de enfermeria habian trabajado estos
temas con los adolescentes en sus consultas mediante la realizacién de entrevistas
oportunistas y el posterior consejo educativo. Percibian que si bien la informacién obtenida
sobre las pautas de consumo de tabaco era fiable, esto no ocurria en el caso del consumo de

bebidas alcohdlicas.

- “Vienen a la revision de 14 afios pues hablamos todos los temas éno?... y al tener al
lado a tu padre o un familiar pues eso te da lugar a que no hables con toda claridad, le
doy la opcion de volver otro dia vale? Pero no vuelven”. (P19. Enfermera. Género

femenino).

En las consultas, los jévenes solian venir acompafiados normalmente por su madre y

los profesionales sanitarios referian lo dificil que era trabajar conjuntamente con ellos.

- “El chico se corta muchisimo y ella empieza a contar su version del nifio... llegar, llego

poco”. (P23. Enfermera. Género femenino).

- “Tienes primero que educar a los padres, porque muchas veces el problema del nifio no

es el nifio”. (P26. Médico. Género femenino).
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Uno de los informantes sugirid la realizacion de un seguimiento a todo joven que

hubiese pasado por un cuadro etilico o borrachera.

- “Lo derivé al Negrin y entonces me llaman a las dos horas équé para qué le habia
mandado aquel chico? Porque ya se estaba recuperando y no sé qué... bueno, porque yo
creo que a lo mejor habria que hacerle un seguimiento, entonces muchas veces tampoco

existe el apoyo ese”. (P26. Médico. Género femenino).

Expresaron que mientras que los jévenes solicitaban en ocasiones consejo sobre temas
como la anticoncepcién o los embarazos no deseados, no realizaban ningun tipo de consulta
acerca del tabaco o del alcohol. Percibian que los adolescentes estaban muy informados

especialmente sobre el tema del tabaquismo.

- “En general suelen confiar en mi, la verdad, incluso los problemas de embarazo

indeseado, anticonceptivos...”. (P26. Médico. Género masculino).

Por ultimo mencionaron que en muchas ocasiones, eran los padres los que generaban
la posibilidad de tratar estos temas con los adolescentes, al demandar consultas por sospechar

el consumo de drogas de sus hijos.

- “Muchas veces son los padres los que vienen quejdndose de que este estd con drogas,
que si le hago un andlisis y yo le digo, mire, digale que venga y hablamos los tres”. (P26.

Meédico. Género masculino).

Todos los entrevistados coincidieron en la importancia de asumir un rol ejemplarizante
ante la poblacidn, argumentando que los profesionales fumadores solian evitar la practica de

este habito ante los usuarios del centro de salud.

- “Yo antes de entrar a la consulta me lavo las manos, me pongo un poco de colonia,
algun chicle, pero bueno. Que no se den cuenta, me daria mucha vergiienza hablar del

tema sabiendo que luego...”. (P26. Médico. Género masculino).
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- “Se cuidan bastante esos detalles y no se ve, por supuesto, a nadie fumando delante de
pacientes, ni se nos ve el tabaco como antes que se veia la cajetilla en el pijama, no eso,

quizds no se estd viendo tanto...”. (P28. Médico. Género masculino).

Algunos informantes manifestaron que deberia crearse un espacio para los jévenes en

atencién primaria.

- “Tener un punto de referencia que ellos supieran que es confidencial, absoluto y que
hubiera una puerta abierta para los temas de ellos, no eh... eso no ocurre asi, yo creo que
es una asignatura pendiente que tenemos los sanitarios sobre todo en atencion

primaria”. (P18. Enfermera. Género masculino).

- “Lo del Espacio Joven en Tamaraceite, era como una especie de consulta escondida, un
dia por la tarde a ultima hora, en un sitio escondidito, porque hablaban sobretodo de
sexo, entonces te iba mucho mds la gente. Era para que los demds no te vieran, entonces
también daba lugar a que la gente tampoco tuviera conocimiento total de esa consulta.

A lo mejor de boca en boca se lo iban dando”. (P19. Enfermera. Género femenino).

Refirieron también que el equipo de atencidn primaria del centro de salud organizaba
acciones comunitarias como el dia mundial sin tabaco a los que acudian los escolares. Estas
actividades fueron reconocidas también por los docentes entrevistados, aludiendo a las

organizadas para celebrar el dia de la enfermeria o el dia de la salud.

Para casi todos los profesionales sanitarios una de las principales dificultades
manifestadas fue la falta de tiempo, imprescindible para la planificacién y la ejecucion de
acciones educativas. Hicieron mencién también al escaso apoyo y reconocimiento por parte

del equipo directivo y de la gerencia a este tipo de acciones.

- “A mi me entra una bajona, saber que “chacho, tengo que prepararlo”. Y sales de aqui.
Aqui no te da tiempo de hacer nada. Hoy llevo la mafiana que queria llamar a esa gente
para buscar cosas del sida, para ver que tenian por alli, claro y no he llamado. Sabes
que... se te va yendo el tiempo porque tienes otras cosas que hacer, ahora llego a casa

y... ahora ponerme con esto...”. (P17. Enfermera. Género femenino).
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- “Tienes que prepardrtelas en tu casa, fuera de tu tiempo, entonces eso es también un

handicap”. (P20. Enfermera. Género masculino)

- “Me desplazo al instituto, pero claro me tendrian que arreglar el horario y cosas de
esas, porque claro, nosotros hicimos el taller de tabaco en nuestro horario libre”. (P23.

Enfermera. Género masculino).

- “Nos tienen que dar tiempo para preparar, no solo ir a dar aquel dia, que te den dos
horas para tu dar una cosa puntual, sino tiempo para preparar el material, para hacer
reuniones con quién tengas, directores, profesorado, asociaciones, con quién tengas tu

que dar”. (P17. Enfermera. Género femenino).

- “Es un problema de gestion de los tiempos, nosotros tenemos ahora unas agendas
elaboradas, de cara a darle respuesta a unas coberturas cuantitativas de los

programas”. (P20. Enfermera. Género masculino).

- “Yo me voy un dia de la consulta porque a lo mejor me voy a lo que sea o porque me
pongo malo, un dia, me voy de la consulta, de esas 50 personas que estaban apuntadas
ese dia, en la semana siguiente a la incorporacion mia, veo a todos o a casi todos, que

me han afadido a los que yo tenia”. (P25. Médico. Género masculino).

- “Es que aqui estamos desbordados. También dentro de la consulta hay actividades
administrativas é¢no? Preparar recetas, guardar las analiticas, leer las historias de

pacientes, informes clinicos... falta tiempo”. (P26. Médico. Género masculino).

En el mismo sentido el discurso de uno de los informantes puso de manifiesto que los
objetivos planteados por la gerencia de atencidén primaria eran principalmente de caracter
asistencial, descuidando los objetivos dirigidos a la promocién de la salud y a la mejora de la

calidad de vida de los usuarios.

- “Eso no se cumple porque simplemente venimos al tema asistencial, “yo estoy enfermo,
digame lo que tengo, cureme, mdndeme algo”évale? Se llaman centros de salud pero

son centros de enfermedad”. (P18. Enfermera. Género masculino).
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- “Primero tendria que valorarse mds la educacion sanitaria, cosa que no se valora mds
que la asistencia, desde la empresa y desde la propia en general”. (P26. Médico. Género

femenino).

Consecuentemente, proponian la inclusién en la agenda, del tiempo dedicado a
intervenciones educativas, asi como el reconocimiento de las mismas por parte del equipo
directivo y de la gerencia, lo cual facilitaria el reconocimiento de la funcién educadora del

sanitario por parte de los usuarios.

- “Que la direccion y la gerencia nos permita y sepa que vamos a estar unas horas a la
semana o cada quince dias. Necesitamos unas horas para hacer educacion”. (P17.

Enfermera. Género femenino).

- “Habria que reorganizar la agenda. Pero es un problema porque los usuarios no saben
realmente cual es nuestra funcion, por mucho que ellos vengan y saben que le estamos
intentando educar ellos piensan que estamos aqui para tomarles la tension y que si no le

tomas la tension pues no se le estd atendiendo”. (P19. Enfermera. Género femenino).

- “La solucidn es reorganizar la agenda, este dia pues no tengo agenda porque ese dia...”.

(P20. Enfermera. Género masculino).

- “Que si es posible que se haga a nivel de grupo, que yo creo que es donde mds

rentabilizamos nuestro trabajo, a nivel grupal”. (P20. Enfermera. Género masculino).

Una propuesta mas drastica fue que cada centro de salud dispusiese de personal

dedicado casi exclusivamente a la educacion para la salud.

- “Tu vas a Andalucia, por ponerte un ejemplo, tienen dos horas a la semana de consultas
individuales en seguimiento de atencion cronica, tienen dos horas a la semana de
extracciones, tema asistencialista y dos horas de UAG, unidad de atencion general, las
curas y todo ese tema y después el resto es sencillamente actividad comunitaria, jEsto si

es un centro de salud!”. (P18. Enfermera. Género masculino).
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- “Tenemos que salir de la consulta y hacer mds intervenciones comunitarias. Es trabajar
a nivel de centro, entre nosotros, tenemos que ver quién se va a subir al tren, una vez
estemos convencidos tenemos que hablar con la direccion y decirle, poco menos que
presentarle unas ideas y luego esto que sea aceptado por la gerencia”. (P20. Enfermera.

Género masculino).

Otra barrera percibida por los profesionales sanitarios fueron las diferentes
concepciones de la educacion que existen en la sociedad, y la responsabilidad que cada uno

tiene en la misma.

- “La estructura social que existe no conlleva a que la misma percepcion que tenemos los
profesionales sanitarios, en este tema educativo, sea el que tienen los propios
profesionales de la educacion, la que pueden tener los propios educadores que son los
padres o tutores, la que pueden tener el propio usuario. Yo diferencio entre ensefianza y
educacion, por ahi no se diferencia, lo que interesa es la ensefianza, no la educacion”.

(P18. Enfermera. Género masculino).

La incapacidad para comunicar con un grupo y hablar en publico fueron consideradas

también barreras importantes.
- “A mi me cuesta mucho hablar en publico”. (P22. Enfermera. Género femenino).

- “Yo tengo un poco de fobia social, yo siempre he dicho que puedo ayudar a preparar lo
que quiera y moverme detrds, lo que quiera. Es que me quedo sin aire, es que técnicas de

comunicacion, ni nada”. (P21. Enfermera. Género femenino).

- “A mi, la verdad, no tengo facilidad de palabra para hablar en publico”. (P26. Médico.

Género masculino).

- “Lo otro es el miedo escénico que tiene mucha gente”. (P20. Enfermera. Género

masculino).
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La falta de formacién tanto respecto a los contenidos como a los métodos a utilizar,
fue percibida también como una barrera, manifestando un informante la necesidad de mejorar

la formacidn de los estudiantes de enfermeria en este campo.

- “También es cierto que igual considero que no estoy lo suficientemente preparada

para... ésabes?”. (P22. Enfermera. Género femenino).

- “Si, pero en términos generales, todos los profesionales sanitarios no la tienen”. (P18.

Enfermera. Género masculino).

- “Todavia hay gente que no se atreve a salir a trabajar fuera”. (P19. Enfermera. Género

femenino).

- “En la época mia que yo estudié no se nos veia... si, se nos estaba viendo mds como
enfermeras, pero no habia técnicas de docencia, de como ensefar, técnicas grupales,

no...”. (P19. Enfermera. Género femenino).

- “Salen con unas carencias importantes, importante a nivel por ejemplo de metodologia
educativa, sabes, carecen de conocimientos, salen como muy preparados en una

enfermeria biomédica, muy de tipo hospitalaria”. (P20. Enfermera. Género masculino).

Aunque manifestaron tener disponibilidad de materiales para elaborar los recursos
educativos, reconocieron que en muchas ocasiones utilizaban material personal. No obstante
preferian tener acceso a material grafico ya elaborado como el aportado por los laboratorios

farmacéuticos.

- “Pues siempre hacemos algun folleto, pues ya es material que gastas en casa”. (P17.

Enfermera. Género femenino).

- “Pues material... como no lo busques en Internet o por ahi. Luego en tu consulta no
tienes nada, no puedes pedir nada, por los pasillos no ves nada, si es que no entiendo por
qué a nosotros no se nos da material grdfico. El material grdfico que tenemos para, por
ejemplo los diabéticos, o los elaboramos nosotros o nos los da los laboratorios”. (P19.

Enfermera. Género femenino).
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Algunos informantes sugerian la falta de motivacidon personal como una de las barreras

para las acciones educativas

- “Yo creo que estdn un poco desmotivados en ese tema. Y es una pena, porque yo creo
que es un trabajo interesante, que nos hace salir de la rutina, de la consulta...”. (P21.

Enfermera. Género femenino).

- “Quieres venir a trabajar, ver tu agenda, ir a hacer los domicilios y luego irte para tu

casa”. (P22. Enfermera. Género femenino).

No obstante, la generalidad del discurso puso de manifiesto la existencia de la
vocacion profesional. Asi consideraban como principal motivacidén conseguir que la poblacidn
mejorara su salud y desarrollara habitos sanos. Sugirieron como incentivos el reconocimiento a

su labor por parte del equipo directivo y de sus compaiieros.

- “Me motiva pensar que voy a conseguir resultados positivos con la gente”. (P17.

Enfermera. Género femenino).

- “Ver los cambios que se van haciendo y la superacion de las personas, cuando tu ves
que has logrado una meta que te lo has propuesto y que lo has conseguido, a mi eso

me...”. (P24. Enfermera. Género femenino).

- “Ya no solo por romper la rutina, es que la educacion para la salud es muy bonita,
aparte de trabajar con la gente joven, no sé, ver un proyecto, todas esas cosas me

motivan”. (P21. Enfermera. Género femenino).

A pesar de las barreras anteriormente citadas, el valor asignado a la educacion para la
salud habia llevado a alguno de los profesionales entrevistados a realizar acciones educativas e

incluso en su tiempo libre.

- “Me llamaron del instituto de Tamaraceite para ir, precisamente para hablar del tema
del tabaco, y fui y se lo di. Fuera de mi horario laboral, claro, que quieres que haga aqui,

tu has visto la demanda que tenemos aqui”. (P25. Médico. Género masculino).
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- “Son cosas que me gusta hacer en general. Yo tengo un programa de radio en Ingenio,
que soy la directora y la presentadora y hago yo todo el texto, traigo a los invitados”.

(P26. Médico. Género femenino).

La participacion de los profesionales sanitarios en acciones educativas a través de la
comunidad habia sido practicamente nula, manifestando su inexperiencia en las relaciones con
las familias y su desconocimiento de las asociaciones juveniles y de las prestaciones del

Ayuntamiento.

e Actitudes, barreras y propuestas ante las acciones educativas de otras instituciones

microsociales

El conocimiento de la colaboracién de otras instituciones en acciones educativas se
obtuvo a partir del discurso de los docentes, sanitarios y escolares. Por un lado los docentes
hicieron alusidn a las magnificas relaciones que mantenian con el ayuntamiento de Arucas. Los
profesores del IES Santiago Santana refirieron el desarrollo de una intervencién de caracter
anual sobre educacién afectivo sexual. Asimismo, mencionaron la colaboracién de la Cruz Roja
y otras organizaciones no gubernamentales en la imparticion de charlas en el IES Arucas-

Domingo Rivero.

Por otro lado, los sanitarios reconocieron también la implicacién del ayuntamiento en

algunas acciones educativas dirigidas a gente joven.

Asimismo los escolares propusieron la puesta en practica por parte del ayuntamiento

de actividades de ocio dirigidas a los jévenes como alternativa al consumo de alcohol.

- “Que la gente se sienta mds a gusto, los surferos, un skatepark”. (P10. 29 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

4.1.2.3. Factores macrosociales
La informacion referente a estos factores procede exclusivamente del discurso de los

escolares participantes en los grupos focales.
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e Publicidad

Los adolescentes dudaron de la existencia de la publicidad del tabaco, pues
manifestaron que hacia tiempo que no la veian en television. Muchos hicieron referencia a
dicha publicidad en coches y motos de competiciones deportivas, asi como en carteles
publicitarios situados en la autopista. Entre las imagenes publicitarias, recordaban al vaquero

de Marlboro y al camellito de Camel pero no percibian que fueran dirigidas hacia ellos.

Los fumadores creian que la publicidad no les habia influido en su decisidn de fumar,
afirmando que los personajes fumadores de las series televisivas condicionaban mas que los

anuncios publicitarios.

- “En las peliculas se fuma, estdn todo el dia fumando. Fumar en una serie de la tele es

también una publicidad”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

Consideraban que las campafias de promocién de las diferentes marcas de cigarrillos
conseguian aumentar el consumo entre fumadores, pero no les inducia a cambiar de marca, a

las que se declaraban fieles.

- “Hay un montdn de gente que cuando LM sacaba un viaje a Italia, la gente fumaba mds
para ver si consigue mds platinas de esas para ganar”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

- “Coronas rubio te dan puntos y puedes pedir moviles y cosas de esas. Ahora compra

mds cigarros”. (P1. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

En el discurso se puso de manifiesto que estarian dispuestos a utilizar como
patrocinadores de sus actividades deportivas o de sus viajes de fin de estudio a las empresas

tabacaleras. Sin embargo algunos jévenes no fumadores descartaban dicha opcion.

- “Para el viaje hay que consequir dinero como sea”. (P13. 19 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

Respecto a la publicidad de las bebidas alcohdlicas, con la excepcion de las

informantes del grupo de 12 de la ESO, consideraron en un principio, que la misma no influia
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en su decisién de consumir alcohol. No obstante, segln avanzaba el discurso algunos
reconocieron que habian probado determinadas bebidas tras haber visualizado el producto en
televisidon. Otros manifestaron que posiblemente la publicidad influia mas en el cambio de

marca que en el inicio del consumo.

- “La de Bacardi, la del gato. A mi me llama la atencidn por el gato, por el simple hecho
de que se pone a bailar, no por la bebida”. (P10. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Bebedoras).

- “El Smirnoff lo vi en la TV y lo probé. Tenia curiosidad y queria saber como sabe”. (P9.

29 ciclo ESO. Género masculino. Bebedores).

- “Yo creo que por verlo en los anuncios lo pruebas, ya luego decides si te gusta mds o
menos que lo que estabas bebiendo y entonces lo puedes cambiar”. (P18. 12

Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

Los adolescentes asignaron a los anuncios publicitarios un caracter alegre y divertido,
asociando la musica y las imagenes con el producto anunciado. Reconocieron que estos les

gustaban y muchos recordaron los mismos anuncios.

- “Cuando oyes la musica recuerdas la bebida pero no te hace beber”. (P3. 1 ciclo ESO.

Género masculino. No bebedores).

- “Heineken, el que va cantando la Macarena”. (36. 1 ciclo ESO. Género masculino. No

bebedores).

- “La del gato es el Bacardi”. (P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no

bebedoras).

- “La de Martini” (todas hacen sefias simulando el anuncio con el dedo en los labios)

(P18. 12 Bachillerato. Género femenino. Bebedoras y no bebedoras).

Casi todos los participantes aceptaban la utilizacion de la publicidad de bebidas
alcohdlicas para promocionar una fiesta organizada por ellos, excepto si se trataban de

actividades deportivas.
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En las fiestas - “A mi me da lo mismo, si pagan, se pone la publicidad y ya esta”. (P12. 22

ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

En el deporte - “Se busca cualquier otra cosa, no tienes que poner una bebida como
publicidad, ni una marca de tabaco, puedes poner cualquier otra cosa, una marca de
prenda de vestir, una marca de electrodomésticos, de deportes...”. (P12. 22 ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).

Tan solo las chicas de 12 de la ESO propusieron anular la publicidad relacionada con el

alcohol.

- “En realidad para mi es injusto porque el alcohol es una droga, simplemente porque es
una droga que da dinero se puede anunciar en TV, pero tu no ves anunciado hachis en la

TV”. (P4. 1% ciclo ESO. Género femenino. No bebedoras).

- “Deberian quitarlos porque incitan a las personas a beber mds”. (P4. 1° ciclo ESO.

Género femenino. No bebedoras).

- “Si porque te ponen el anuncio y después debajo con letra chiquitita, chiquitita, que
como tengas falta de vista no lo ves, bebe con moderacién”. (P4. 1¢ ciclo ESO. Género

femenino. No bebedoras).

e Estrategias institucionales

Los informantes manifestaron que las advertencias sanitarias que aparecian en las
cajas de cigarrillos no influian sobre los jévenes fumadores, creyendo que surtia mas efecto
entre los adultos. Hicieron alusidén a una posible nueva campafia con fotos impactantes y
consideraban que éstas les impresionarian mas. En esta misma linea pusieron como ejemplo
las campanfas de trafico y confiaban que las dirigidas contra el tabaco incluyeran imagenes

[lamativas en television.

- “Las campafias que han puesto en las cajas de tabaco no me motiva a mi, es

indiferente, casi”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Lo que ponen en los cartelitos ya te lo sabes tu. Quizds con las fotos te impresiona

mds. Pero esto no, son boberias”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

271‘




4. RESULTADOS

- “Te compras una pitillera de esas de las que se compra la mitad de la gente y ya esta”.

(P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores).

- “Yo creo que influye un poco en la gente adulta, en nuestra edad no, pero en los adultos

si”. (P7. 22 ciclo ESO. Género masculino. No fumadores).

Sin embargo, reconocieron la necesidad de incluir en los envases de las bebidas
alcohdlicas, advertencias sanitarias similares a las utilizadas en las cajetillas de cigarrillos,

aunque pusieron en duda su eficacia.

- “A todo el mundo no le llegard pero habrd personas a las que le llegue”. (P12. 29 ciclo

ESO. Género femenino. No bebedoras).

Al igual que los informantes de los grupos de tabaco, los participantes de los grupos de
alcohol, sugirieron la utilizacién de las imagenes impactantes en las estrategias institucionales

dirigidas a disminuir el consumo de bebidas alcohdlicas.

- “Hay una que estd saliéndole bichos por la boca...”. (P17. 1° Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

- “A mi el anuncio que mds me impacto es el de una chica, una piba pequefia de 12 o 13
afios, adolescente, fumo, no fumo, é¢qué me dirdn mis amigos? Enfrente de un espejo. Al
final dice, tras y lo parte. Es que son todas las preguntas que nos hemos hecho ¢y si no

me aceptan?”. (P17. 12 Bachillerato. Género masculino. Bebedores y no bebedores).

- “Las de Trdfico son una pasada, te quedas blanca y dices como puede ser eso...”. (P10.

29 ciclo ESO. Género femenino. Bebedoras).

Otra de sus propuestas fue la subida de los precios de las bebidas alcohdlicas para
evitar asi, el inicio del consumo en los jovenes. Sin embargo, reconocian que esta medida no

resultaria util para aquellos que tenian ya un consumo frecuente o excesivo.
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- “Si me puedo comprar dos cocacola o dos fanta naranja en dos euros y voy a pagar tres

por una cerveza... pues mejor me llevo las dos colas”. (P17. 1° Bachillerato. Género

masculino. Bebedores y no bebedores).

e Legislacion

La mayoria de los jovenes entrevistados son menores de edad y por lo tanto no
deberian tener a su disposicidn cigarrillos. Los informantes no fumadores denunciaron el

incumplimiento de la legislacidn acerca de fumar en lugares publicos.

- “Y es que encima la gente tiene la mania de ponerse en los sitios publicos que te pone el
cartelito todo grande, pa’ que lo veas, de no se puede fumar, y ellos jhala! por la vida

fumando donde quieren, eso molesta”. (P2. 1° ciclo ESO. Género femenino. No

fumadoras).

En este sentido, destacaron dicho incumplimiento por parte de los estudiantes en los

institutos, a pesar de que existiera cierto control por parte del profesorado.

- “Hay mucha gente que fuma en el instituto, se quedan en un rincon todos los que
fuman, alli sentados... jdan un pestazo...!” (P1. 1° ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

- “En los cambios de hora he querido entrar en el bafio y tengo que irme porque el olor a

tabaco no se aguanta”. (P2. 1¢ ciclo ESO. Género femenino. No fumadoras).

- “Estdn intentando coger a los que fuman en el instituto”. (P8. 22 ciclo ESO. Género

femenino. No fumadoras).

- “Hay profesores que lo ven y no dicen nada”. (P6. 22 ciclo ESO. Género femenino.

Fumadoras).

Los adolescentes manifestaron que los responsables de las maquinas expendedoras y

los propietarios de tiendas pequefias no cumplian la ley en lo referente a la venta de tabaco a
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menores. No obstante declararon que les resultaba imposible adquirirlo en las grandes

superficies.

“¢Para qué ponen las mdquinas si no lo controlan?”. (P6. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Fumadoras).

- “Pusieron carteles pero desaparecieron”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino.

Fumadores).

- “Pero no hay nadie, alli se deja el dinero y ya estd”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

- “Se puede comprar en cualquier sitio y a cualquier hora”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

- “En las tiendas pequerias si me los venden”. (P5. 22 ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).
- “No piden el DNI para vender”. (P13. 12 Bachillerato. Género masculino. Fumadores)

- “Si un nifio de 12 afios dice que es para su madre, se lo venden”. (P16. 12 Bachillerato.

Género femenino. No fumadoras).

Entre las propuestas planteadas por los participantes para reforzar el cumplimiento de
las medidas legislativas, incluyeron el aumentar la exigencia de la ley permitiendo fumar
Unicamente al aire libre, o el subir los precios del tabaco. Los fumadores de mayor edad
rechazaban el endurecimiento de las medidas legislativas e incluso anteponian su derecho a

disponer de un espacio para fumar sobre el respeto a los espacios libres de humo.
- “Prohibiria fumar en este pais”. (P1. 1¥ ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

- “Las medidas son muy blandas”. (P1. 1° ciclo ESO. Género masculino. Fumadores).

Asimismo, propusieron la retirada de las maquinas expendedoras de la calle y el
aumentar el control en el instituto y en las tiendas. No obstante, algunos de los informantes

dudaban que fuera posible supervisar adecuadamente su cumplimiento.
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- “Quitan los cigarros de la caja o forran las cajas con papeles”. (P2. 1° ciclo ESO. Género

femenino. No fumadoras).

- “Dicen que es para un familiar y es para ellos”. (P1. 1¢ ciclo ESO. Género masculino.

Fumadores).

Sin embargo, los jovenes fumadores de mayor edad, esgrimieron en su discurso la
posibilidad de que la ley dejase de regular el consumo de tabaco y que se legalizasen otras

drogas, creyendo que de este modo se consumiria menos.

- “En verdad, si lo piensas, si dejas de prohibir las cosas y los dejas mds libre, la gente lo
hace menos. La gente tiende a probar lo prohibido”. (P13. 12 Bachillerato. Género

masculino. Fumadores).

- “Si te lo prohiben mds, los de 12y 22 van a decir, mira para fastidiar al director...”. (P16.

12 Bachillerato. Género femenino. No fumadoras).

Casi todos los participantes de los grupos focales de alcohol reconocieron el
incumplimiento general de la legislacion en relacion a la venta de bebidas alcohdlicas a

menores.

- “Nadie pide el DNI al vender una botella. Esto es algo que no se respeta”. (P9. 29 ciclo

ESO. Género masculino. Bebedores).

- “Yo aparento mds edad o le digo a alguien que me la compre”. (P10. 22 ciclo ESO.

Género femenino. Bebedoras).

A través de sus afirmaciones se observd la creencia de que la ley no debe inmiscuirse
en este tema, prohibiéndoles aquello que sus familias les permiten. Asimismo, consideraron

gue ante mayores restricciones siempre surgirian estrategias para violarla.

- “Si mi madre me deja por qué no me van a dejar ellos”. (P10. 22 ciclo ESO. Género

femenino. Bebedoras).

- “No se puede poner mds estricta. Es dificil de controlar, se puede hacer la trampa”. (P3.

1% ciclo ESO. Género masculino. No bebedores).
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4.2. FASE II: EFICACIA DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
En este apartado se presentan los resultados obtenidos del andlisis univariante de las
variables primarias, secundarias y terciarias. Ademas se presentan los resultados del analisis de

correspondencia.

El nimero total de cuestionarios cumplimentados y recogidos en el trabajo de campo
por los entrevistadores fue 161. Cinco cuestionarios no llegaron a procesarse por carecer de
informacién relativa a variables consideradas fundamentales (edad y sexo); asimismo fueron
excluidos 37 cuestionarios del grupo intervencidn, por corresponder a alumnos que no habian
recibido el programa de forma continuada desde 12 hasta 42 de la ESO; ademas, se eliminaron
17 cuestionarios del grupo control, por no haber cursado los estudios desde 12 hasta 42
consecutivamente. Finalmente, la poblacién quedd constituida por 54 estudiantes

pertenecientes al grupo intervencidn y 48 al grupo control.

4.2.1. Caracteristicas sociodemogrdficas
La poblacién formada por un total de 55 mujeres y 47 hombres, presentd una media

de edad de 15,8 afios (DE + 0,778), una mediana de 16 y una moda de 15 afos.

En la tabla 43 se puede observar la distribucién de la poblaciéon segun el géneroy la

edad en base a su pertenencia al grupo intervencién y al grupo control.

Tabla 43. Distribucion de las variables sociodemogrdficas segun grupo intervencion y grupo

control.
Total Grupo intervencion Grupo control p
n=102 n=>54 n=48
Edad, afios #+SD 15,80 £ 0,778 15,35 £ 0,555 15,46 £ 0,504 0,315
Hombres/Mujeres, (%) 46,1/53,9 42,6/574 50,0/50,0 0,454

¥ Media; SD Desviacidn estandar

4.2.2. Variables primarias
La prevalencia de fumadores en la poblacidn que recibié la intervencion fue inferior a
la observada en el grupo control. Estos resultados apuntan, aunque no se obtuvo significacion

estadistica (cuasi-significacion estadistica; p < 0,1), a que la intervencién puede ser eficaz en la
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reduccion de jévenes fumadores. Por otro lado, la prevalencia de consumidores de bebidas
alcohdlicas fue inferior en el grupo intervencién. No obstante, no se observd ninguna

diferencia significativa entre ambos grupos, tal como se detalla en la tabla 44.

Tabla 44. Distribucion del consumo de tabaco y alcohol segun grupo intervencion y grupo

control
Total Grupo Grupo p RR (IC-95%)
intervencion control
n=102 n=>54 n=48
Fumador n (%) 8(7,8) 2(3,7) 6 (12,5) 0,099  0,269; [0,063-1,400]
Bebedor n (%) 30 (29,4) 13 (24,1) 17 (35,4) 0,210  0,680; [0,408-1,133]

El andlisis de las variables principales, segin género (tabla 45), indican que la
intervencion fue eficaz entre los chicos fumadores. Ademds, aunque no se obtiene

significacién estadistica, tiende a ser eficaz entre las chicas bebedoras.

Tabla 45. Distribucion del consumo de tabaco y alcohol segtin género en el grupo intervencion
y grupo control

Total Grupo Grupo p RR (IC-95%)
intervencion control
Hombres n=47 n=23 n=24
Fumador n (%) 5(10,6) 0(0,0) 5 (20,5) 0,05F
Bebedor n (%) 16 (34,0) 8 (34,8) 8 (33,3) 0,917
Mujeres n=>55 n=31 n=24
Fumador n (%) 3(5,5) 2 (6,5) 14,2 0,711
Bebedor n (%) 14 (25,5) 5(16,1) 9 (37,5) 0,071 0,430; [0,166-1,117]

F Test exacto de Fisher

4.2.3. Variables secundarias

Al analizar los distintos componentes de la variable principal (ser fumador diario, ser
fumador regular y ser fumador ocasional), no se observé diferencia significativa en ninguna

variable (tabla 46). Tampoco se observaron diferencias segin género.
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Con respecto al consumo de bebidas alcohdlicas, se analizaron también los
componentes de la variable principal (ser bebedor diario, ser bebedor regular y ser bebedor
ocasional), obteniéndose un resultado similar. Unicamente se encontré una tendencia a la
eficacia, aunque no se aprecia significacién estadistica, en la variable ser bebedor regular. No

se observaron diferencias seglin género.

Tabla 46. Distribucion del patron de consumo de tabaco en el grupo intervencion y grupo

control
Total Grupo Grupo p RR (IC-95%)
intervencion control

n=102 n=>54 n=48
Fumador diario n (%) 2(2.0) 0(0,0) 2(4,2) 0,219F
Fumador regular n (%) 2(2,0) 0(0,0) 2(4,2) 0,219F
Fumador ocasional n (%) 4(3,9) 2(3,7) 2(4,2) 1F
Bebedor diario n (%) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Bebedor regular n (%) 6 (5,9) 1(1,9) 5(10,4) 0,078F 0,178; [0,022-1,469]
Bebedor ocasional n (%) 24 (23,5) 12 (22,2) 12 (25,0) 0,741

F Test exacto de Fisher

Asimismo, se estudid el consumo de riesgo de bebidas alcohdlicas. Tal como se
describioé en el capitulo de sujetos y método, éste se estudid en base al consumo continuado
en el tiempo, 4 dias seguidos (bebedor habitual discontinuo); al nimero de copas consumidas
en un corto periodo de tiempo el mismo dia (bebedor intenso ocasional) y al acto de

emborracharse. Los resultados se muestran en la tabla 47.

Se observd que la intervencion fue eficaz respecto a las variables bebedor habitual
discontinuo y emborracharse recientemente al observarse una asociacién estadisticamente

significativa entre dichas variables y el grupo intervencion.
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Tabla 47. Distribucion del patrén de consumo de alcohol de riesgo en el grupo intervencion y
grupo control

Total Grupo Grupo p RR (IC-95%)
intervencion  control
n=102 n =54 n=48
Bebedor habitual discontinuo n (%) 8 (7,8) 1(1,9) 7(14,6) 0,020F  0,127;[0,016-0,995]
Emborracharse alguna vez n (%) 26 (25,5) 12 (22,2) 14(29,2) 0,422
Emborracharse recientemente n (%) 13 (12,7) 3(5,6) 10(20,8) 0,021*  0,224;[0,058-0,868]

F Test exacto de Fisher; *p < 0,05

Al realizar el andlisis segun género (tabla 48) se observé que la intervencidn fue eficaz
entre las chicas con un consumo intenso ocasional, un consumo intenso ocasional
recientemente y haberse emborrachado recientemente al existir una asociacién entre dichas
variables y el grupo intervencién. Los resultados apuntan a que la intervencidn parece ser
eficaz (cuasi-significacion p < 0,1) entre las jévenes con un consumo habitual discontinuo y el

haberse emborrachado alguna vez.

Tabla 48. Distribucion del patron de consumo de alcohol de riesgo segun género, en el grupo
intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo p RR (IC-95%)
intervencion control
Hombres n=47 n=23 n=24
Bebedor habitual discontinuo n (%) 5(10,6) 1(4,3) 4 (16,7) 0,187F
Bebedor intenso ocasional n (%) 18 (40,9) 10 (47,6) 8 (34,8) 0,387
Bebedor intenso ocasional 14 (31,8) 7(33,3) 7(30,4) 0,837
recientemente n (%)
Emborracharse alguna vez n (%) 12 (25,5) 7(30,4) 5(20,8) 0,450
Emborracharse recientemente n (%) 9(19,1) 3(13,0) 6 (25,0) 0,461F
Muijeres n=55 n=31 n=24
Bebedora habitual discontinuo n (%) 3(5,5) 0(0,0) 3(12,5) 0,077F
Bebedora intensa ocasional n (%) 27 (49,1) 11 (35,5) 16 (66,7) 0,022 0,532; [0,306-0,925]
Bebedora intensa ocasional 10 (18,2) 2 (6,5) 8 (33,3) 0,010 0,194; [0,045-0,829]
recientemente n (%)
Emborracharse alguna vez n (%) 14 (25,5) 5(16,1) 9 (37,5) 0,071 0,430; [0,166-1,117]
Emborracharse recientemente n (%) 4(7,3) 0(0,0) 4 (16,7) 0,031F

F Test exacto de Fisher
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Por ultimo, se analizaron las experiencias previas con el tabaco y el alcohol (tabla 49).

Los resultados fueron en general, similares en ambos grupos, exceptuando la variable en la

que se analizé a los que declararon que en algin momento de sus vidas han hecho algo mas

que probar el tabaco, es decir, que habian sido fumadores en alguna de sus clasificaciones. Se

observé que la intervencidn fue eficaz respecto a la variable haber fumado al apreciarse una

diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05), con una menor prevalencia entre los

jovenes del grupo intervencion. No se observaron diferencias significativas seglin género.

Tabla 49. Distribucion de las experiencias previas con el tabaco y el alcohol en el grupo

intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo p RR (IC-95%)
intervencion  control

n=102 n =54 n=48
Experimentacion con el tabaco n (%) 35 (34,3) 16 (29,6) 19(39,6) 0,291
Experimentacion con el alcohol n (%) 83 (81,4) 44 (81,5) 39(81,3) 0,976
Haber fumado n (%) 24 (23,5) 8 (14,8) 16 (33,3) 0,028*  0,430;[0,166-1,117]
Haber bebido n (%) 62 (60,8) 30 (55,6) 32 (66,7) 0,251
*p<0,05
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Al analizar la edad media en la cual los jovenes inician estas conductas se observé que
la intervencidn fue eficaz entre los chicos al manifestar una edad media de inicio al consumo
intenso superior al grupo control, observandose una asociacion entre la edad media de dicha

variable entre los chicos y la intervencidn.

Tabla 50. Distribucion de las medias de edad de experiencias previas con el tabaco y el alcohol
en el grupo intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo p
intervencion control
n=102 n =54 n=48
Experimentacion con el tabaco n (edad media) 35(13,49) 16 (13,56) 19 (13,42) 0,771
DT £ 1,401 DT+£1,590 DT +1,261
Experimentacion con el alcohol n (edad media) 83 (13,24) 44 (13,18) 39 (13,31) 0,748
DT £1,764 DT+£1,795 DT +1,749
Haber fumado n (edad media) 22 (13,77) 8(13,88) 14 (13,71) 0,789
DT £1,307 DT+1642 DT+1,387
Haber bebido n (edad media) 61(13,87) 30 (14,17) 31 (13,58) 0,164

DT+1648 DT+0913 DT£2110

Haberse emborrachado alguna vez n (edad media) 27 (14,22) 12 (14,33) 15 (14,13) 0,428
DT+1,188  DT+1,778 DT +1457

Bebedor intenso ocasional n (edad media) 18 (14,44) 10 (14,90) 8(13,88) 0,033*
DT+1,042 DT+0,738 DT+1,126
Bebedora intensa ocasional n (edad media) 27 (14,41) 11 (14,09) 16 (14,63) 0,203

DT + 0,931 DT+1221 DT+0,619

DT Desviacidn tipica; * p < 0,05

Andlisis de correspondencias. Entre los tres factores que mostraron asociacién con la
variable intervencién (bebedora intensa ocasional, bebedora intensa ocasional reciente y
emborracharse recientemente) en la cohorte de mujeres se construyé la siguiente tabla de
Burt. Se puede observar que el conjunto de categorias de la tabla de Burt esta formado por la
secuencia de categorias de las variables introducidas en este analisis. Se observa también que
la suma de todas las frecuencias es el nimero de mujeres (55) multiplicado por el cuadrado de

variables introducidas en el analisis (4°=16).
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Tabla 51. Tabla de Burt para los tres factores que se asocian con la intervencion en la cohorte

de mujeres
Grupo Bebedora intensa  Bebedora intensa  Emborracharse
ocasional ocasional reciente  recientemente
Intervencion  Control Si No Si No Si No
Grupo Intervencion 31 0 11 20 2 29 0 31
Control 0 24 16 8 8 16 4 20
Bebedora intensa .
ocasional Si 11 16 27 0 10 17 4 23
No 20 8 0 28 0 28 0 28
Bebedora intensa .
ocasional reciente Si 2 8 10 0 10 0 3 7
No 29 16 17 28 0 45 1 44
Emborracharse .
recientemente Si 0 4 4 0 3 1 4 0
No 31 20 23 28 7 44 0 51

Las componentes principales (CP) segunda y tercera se muestran en la siguiente tabla:

Tabla 52. Andlisis de correspondencia: componentes principales segunda y tercera

Factor Valor Dimension 1 (CP 2) Dimension 2 (CP 3)
Grupo Intervencion 0,42231 -0,17106
Control -0,54548 0,22096
Bebedora intensa ocasional Si -0,53329 -0,24134
No 0,51424 0,23273
Bebedora intensa ocasional reciente Si -1,22073 -0,21133
No 0,27127 0,04696
Emborracharse recientemente Si -1,77972 0,63134
No 0,13959 -0,04952

La representacion simultanea de las categorias para las cuatro variables junto con sus
elipsoides de confianza se muestra en la siguiente figura (Figura 24). La proporcion de
variabilidad explicada por la primera componente principal es del 77,5% (CP 2) y por la

segunda es del 9,7%. Ello significa que la representacidn bidimensional de las 8 categorias es
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Cohorte de mujeres
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Figura24. Andlisis de correspondencias para la representacion simultdnea de las
categorias relacionadas con la intervencion y los comportamientos

Se observd que las categorias no borrachera reciente, no bebedora intensa ocasional y
no bebedora intensa ocasional reciente y sus elipsoides de confianza de concentran en las
proximidades de la categoria intervencion, mientras que en las proximidades de la categoria
control se concentran si borrachera reciente, si bebedora intensa ocasional y si bebedora

intensa ocasional reciente. Las posiciones relativas de las categorias pueden también
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observarse en la figura 24. Por ejemplo, la categoria si borrachera es la mds remota a

intervencion.

4.2.4. Variables terciarias

La percepcidon que tienen los adolescentes respecto a la presencia de las conductas
estudiadas entre las personas de su entorno (padre, madre, amigos, compafieros,
profesores...) se puede apreciar en la tabla 51. En general, no se observé diferencia entre los
dos grupos, excepto en lo referente a dos variables. Por un lado, los adolescentes del grupo
control declararon percibir en mayor proporcién (p < 0,000) la existencia en su entorno de
companferos fumadores. Por otro, los adolescentes del grupo intervencidn percibieron con

mayor frecuencia a profesores bebedores en su entorno (p < 0,05).

Tabla 53. Distribucion de la percepcion de los jovenes sobre el consumo de tabaco y alcohol de
las personas de su entorno, seguin grupo intervencion y grupo control

Total Grupo intervencion Grupo control p
n=102 n=54 n=48
Padre fumador n (%) 35 (34,3) 15 (27,8) 20 (41,7) 0,140
Padre bebedor n (%) 71 (69,6) 37 (68,5) 34 (70,8) 0,800
Madre fumadora n (%) 30 (29,4) 13 (24,1) 17 (35,4) 0,210
Madre bebedora n (%) 38 (37,3) 17 (68,5) 21 (56,3) 0,201
Hermanos fumadores n (%) 8(7,8) 5(9,3) 3(6,3) 0,573
Hermanos bebedores n (%) 21(79,2) 13 (75,9) 8 (83,0) 0,384
Amigos fumadores n (%) 47 (46,1) 21(38,9) 6 (54,2) 0,122
Amigos bebedores n (%) 78 (76,5) 39 (27,8) 9 (18,8) 0,283
Comparieros fumadores n (%) 40 (39,2) 12 (22,2) 8 (58,3) 0,000*
Compafieros bebedores n (%) 70 (31,4) 34 (37,0) 36 (75,0) 0,191
Profesores fumadores n (%) 60 (58,8) 34 (63,0) 6 (54,2) 0,368
Profesores bebedores n (%) 40 (60,8) 15(72,2) 5 (47,9) 0,012*

**p < 0,000; *p < 0,05
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Se estudié el tipo de bebida alcohdlica que consumen los jévenes del estudio y no se

observé ninguna diferencia entre los dos grupos (tabla 54) ni tampoco segun género.

Tabla 54. Distribucion del tipo de bebidas alcohdlicas que consumen los jovenes, segun grupo
intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo control p
intervencion
n=102 n =54 n=48
Bebedor de cerveza n (%) 7(6,9) 2(3,7) 5(10,4) 0,181
Bebedor de vino n (%) 1(1,0) 1(1,9) 0(0,0) 0,343
Bebedor de bebidas alta graduacion n (%) 29 (28,4) 12 (22,2) 17 (35,4) 0,140
Bebedor de licor n (%) 9(8,8) 5(9,3) 4(8,3) 0,869

En la tabla 55 se describen los conocimientos que declararon tener los jévenes en
relacién al tabaco y al alcohol, encontrandose una mayor proporcién de adolescentes en el
grupo control que presentaron los siguientes conocimientos erréneos, fumar solo produce
enfermedades respiratorias, beber quita el frio, lo importante es no tragarse el humo, lo
importante no es la cantidad que bebas, sino que controles y es fdcil dejar de beber. Asimismo
y aungue en este caso no se observaron diferencias estadisticas, se aprecié que los conceptos
el alcohol es una droga y fumar puede causar infarto de corazén, fueron mas prevalentes

entre los adolescentes del grupo intervencion.
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Tabla 55. Distribucion de los conocimientos relacionados con el tabaco y el alcohol, segun
grupo intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo p
intervencion control
n=102 n =54 n=48
El tabaco es una droga n (%) 92 (91,1) 51(%4,4) 41(87,2) 0,205
El alcohol es una droga n (%) 73(72,3) 43 (79,6) 30(63,8) 0,077
Fumar puede hacerte dafio n (%) 102 (100) 54 (100) 48 (100)
Beber puede llegar a hacerte dafio n (%) 100 (98,0) 53 (98,1) 47(97,9) 0,933
Fumar hace menos dafio cuando eres joven n (%) 2(2,0) 1(1,9) 1(2,1) 0,933
Al adolescente le hace mas dafio beber que a un 73 (72,3) 41 (77,4) 32(66,7) 0,231
adulto n (%)
Fumar solo produce enfermedades respiratorias n (%) 9(8,8) 2(3,7) 7(14,6) 0,053
Fumar puede causar infarto de corazén n (%) 92 (93,9) 51(98,1) 41(89,1) 0,065
Fumar causa cancer de pulmén n (%) 100 (98,0) 52 (96,3) 48 (100) 0,178
Fumar perjudica durante el embarazo n (%) 98 (96,1) 53 (98,1) 5(93,8) 0,253
El fumador se cansa antes n (%) 93 (92,1) 50 (94,3) 43(89,6) 0,377
Beber te estimula n (%) 44 (44,0) 23 (44,2) 1(43,8) 0,91
Beber altera la vision n (%) 89 (87,3) 46 (85,2) 3(89,6) 0,506
Beber no engorda n (%) 35 (35,0) 18 (33,3) 17 (37,00 0,705
Beber disminuye los reflejos n (%) 95 (93,1) 51 (94,4) 4(91,7) 0,580
Beber aumenta la potencia sexual n (%) 29 (29,0 18 (34,0) 1(23,4) 0,246
Beber quita el frio n (%) 53 (52,5) 23 (42,6) 0(63,8) 0,033*
Un adolescente puede morir de un coma etilico n (%) 96 (94,1) 51 (94,4) 5(93,8) 0,882
Lo importante es no tragarse el humo n (%) 8 (8,0) 1(1,9) 7(149) 0,017
Lo importante no es la cantidad que bebas, sino que 43 (42,2) 17 (31,5) 26 (54,2)  0,021*
controles n (%)
Es facil para un fumador dejar de fumar n (%) 11(10,8) 5(9,3) 6 (12,5) 0,598
Es facil dejar de beber n (%) 32 (31,7) 12 (22,2) 20 (42,6)  0,028*
Estar al lado del que fuma puede hacerte dafio n (%) 100 (98,0) 52 (96,3) 48 (100) 0,178
Subir a un coche con alguien bebido puede ser 100 (98,0) 52 (96,3) 48 (100) 0,178
peligroso n (%)
Hay més jévenes fumadores que no fumadores n (%) 62 (60,8) 31(57,4) 31(64,6) 0,459
Los anuncios de bebidas alcohdlicas reflejan la 24 (23,8) 10 (18,5) 14(29,8) 0,184
realidad sobre el alcohol n (%)
*p < 0,05




4. RESULTADOS

En la tabla 56 se muestran las diferentes creencias de los jovenes en relacién al tabaco
y al alcohol. Se observd Unicamente diferencia (p < 0,05) respecto a la creencia erronea beber
ayuda a olvidar, mas frecuente entre los participantes del grupo control. Asimismo y aunque la
diferencia no llega a ser significativa, se aprecié una mayor proporcion de jovenes que creen

gue sus padres se enfadarian si fumasen, en el grupo intervencién (cuasi-significacion p < 0,1).

Tabla 56. Distribucion de las creencias relacionados con el tabaco y el alcohol, segun grupo
intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo p

intgr'venc control
ion
n=102 n=>54 n=48
Fumar es divertido n (%) 1(1,0) 0(0,0) 1(2,1) 0,286
Beber es divertido n (%) 25(24,5) 11(20,4) 14(29,2) 0,303
Fumar me hace sentir mayor n (%) 8(7,8) 4(74) 4(8,3) 0,862
Beber me hace sentir mayor n (%) 9(8,8) 5(9,3) 4(8,3) 0,869
Me siento importante si fumo n (%) 6 (5,9) 4(7,5) 2(4,2) 0,473
Me siento importante si bebo n (%) 5(4,9) 4(7,4) 1(2,1) 0,214
Fumar ayuda a hacer amigos n (%) 15(14,9) 8 (15,1) 7(14,6) 0,943
Beber ayuda a hacer amigos n (%) 21(20,6) 10(18.5) 11(22,9) 0,583
Fumar ayuda a relacionarse con personas de otro sexo n (%) 13(12,7)  7(13,0) 6 (12,5) 0,944
Beber ayuda a relacionarse con personas de otro sexo n (%) 24 (23,5) 12(22,2) 12(25,0) 0,741
Fumar ayuda a relajarse n (%) 34 (33,7) 17(31,5) 17 (36,2) 0,619
Beber ayuda a olvidar n (%) 33(324) 12(222) 21(43,8) 0,020*
Beber ayuda a pasarlo bien n (%) 5(4,9) 3 (5,6) 2(4,2) 0,746
Mis padres se enfadarian si se enteran que fumo n (%) 94 (92,2) 52(96,3) 42(87,5) 0,099
Mis padres se enfadarian si se enteran que bebo n (%) 79(78,2) 40(74,1) 39(83,0) 0,280
*p < 0,05
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En la tabla 57 se exponen las actitudes que presentan los jévenes frente a estos
habitos. Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos se percibié una cuasi-significacion (p < 0,1) en la variable beberé alguna vez en la vida,

con un mayor porcentaje de jévenes en el grupo intervencién.

Tabla 57. Distribucion de las actitudes relacionadas con el tabaco y el alcohol

Total Grupo Grupo control p
intervencion
n=102 n=>54 n=48
Fumaré alguna vez en la vida n (%) 20 (19,8) 10 (18,9) 10 (20,8) 0,805
Beberé alguna vez en la vida n (%) 79 (78,2) 38 (71,7) 41 (85,4) 0,095
Me disgusta que mis padres/hermanos o 85 (83,3) 47 (87,0) 38 (79,2) 0,287
primos fumen o que fumaran n (%)
Me disgusta que mis padres/hermanos o 44 (44,0) 24 (44,4) 20 (43,5) 0,923
primos beban o que bebiesen n (%)
Es necesario fumar a partir de cierta edad n 5(4,9) 1(1,9) 4(8,3) 0,130
(%)
Es normal beber a partir de cierta edad n (%) 9(8,8) 4(7,4) 5(10,4) 0,593
Me da lo mismo que fumen a mi alrededor n 16 (15,7) 9(16,7) 7(14,6) 0,773
(%)
Me da lo mismo que se emborrachen a mi 29 (28,7) 15(27,8) 14 (29,8) 0,824
alrededor n (%)
Se deberia poder fumar en cualquier sitio n 8(7,8) 3 (5,6) 5(10,4) 0,362
(%)
La venta de bebidas alcohdlicas deberian 14 (13,7) 9(16,7) 5(10,4) 0,360

estar prohibidas en todas las edades n (%)
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Por ultimo, se analizé la percepcidn de los jévenes en relacién a las capacidades que
han desarrollado, no aprecidandose diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos (tabla 58).

Tabla 58. Distribucion de las capacidades percibidas relacionadas con el tabaco y el alcohol,
segun grupo intervencion y grupo control

Total Grupo Grupo p
intervencion control
n=102 n =54 n=48
Rechazar la invitacion de un cigarrillo n (%) 101 (99,0) 54 (100) 47(97,9) 0,286
Rechazar la invitacion a una copa n (%) 94 (92,2) 48 (88,9) 46 (95,8) 0,193
Decir a alguien que aqui esta prohibido fumar n (%) 81(79,4) 40 (74,1) 41(854) 0,157
Decir a un amigo que no beba mas n (%) 97 (95,1) 51(94,4) 46 (95,8) 0,746
De comprar tabaco aunque no tengas la edad 34 (33,3) 20 (37,0 14 (29,2) 0,400
reglamentaria n (%)
De comprar bebidas aunque no tengas la edad 50 (49,0) 27 (50,0) 23 (47,9) 0,834
reglamentaria n (%)
De pedir a alguien que no fume a tu lado n (%) 93 (91,2) 50 (92,6) 43(89,6) 0,593
De negarte a subir a un coche en el que el 98 (96,1) 53 (98,1) 45(93,8) 0,253

conductor ha consumido alcohol n (%)
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La realidad social de las ultimas décadas con respecto al consumo de sustancias, ha
llevado a diferentes organizaciones a buscar soluciones, poniendo especial énfasis en las
acciones de promocién de la salud. Es un trabajo que requiere continuidad y en el que hay que
aprovechar los diferentes ciclos de la vida para incidir en determinadas conductas. La etapa de
la adolescencia, considerada como puerta de entrada al consumo de tabaco y de bebidas
alcohdlicas'®, es uno de los momentos propicios en el que es necesario trabajar en este
sentido, motivo por el que este estudio se centra en la misma. Para poder asegurar el éxito de
las acciones de promocién de la salud y tal como sugieren otros autores™™ es preciso que la
investigacion abarque el conocimiento de los factores que condicionan el consumo y la mejora
de la eficacia metodoldgica de los programas. Por ello el presente trabajo se estructurd en dos
fases. En primer lugar, se desarrollé la fase |, dirigida a identificar los factores que
determinaron el consumo de tabaco y alcohol, cuyos resultados se emplearon para orientar el
disefio de la intervencién educativa. A continuacidn, se realizo la fase Il, cuyo objetivo consistid
en medir la eficacia de la intervencidon educativa, teniendo presente en todo momento la

metodologia implementada en dicha intervencidn.

5.1. FASE I. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

109119 como internacionales'”’, cuyo objetivo general es

Tanto los estudios nacionales
identificar la situaciéon y tendencias de consumo de los jovenes, aportan una valiosa
informacién para el disefio de las politicas y las iniciativas educativas y sanitarias. Del mismo
modo, la informacidn obtenida en la fase | del presente trabajo fue fundamentalmente util
para el disefo de nuestra intervencion educativa dirigida al medio escolar. Las estrategias
estuvieron basadas en los principales determinantes identificados en nuestra poblacién que
ayudaron a explicar la conducta. Aunque la informacion aportada por los estudios estatales
permite enfocar y disefar programas de intervencidén, en esta investigacion se considerd
necesario obtener la informacién procedente de nuestra poblacion especifica y profundizar en
el conocimiento y la comprension de la conducta y los factores que la condicionaban, tal como

383

propone la OMS™ al afirmar que la calidad del disefio de los programas es mejor cuando se

basa en datos de prevalencia local.

Para valorar de forma integral a nuestros jévenes y explorar la conducta y los

determinantes de la misma, fue necesario revisar la informacién disponible en este campo y
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situarnos en el contexto, a sabiendas de que los jévenes espafioles no conforman una
poblacion homogénea, sino con variados estilos de vida que definen multiples perfiles y
comportamientos juveniles'®. Por ello fue importante realizar la valoracién desde una dptica
abierta a la diversidad y complementariedad de enfoques metodoldgicos, implementando
técnicas cuantitativas y cualitativas. Otros investigadores®® asi lo argumentan, considerando

que ambos métodos se pueden complementar entre si.

Para el logro de los objetivos de la fase | del presente trabajo, se utilizé la encuesta, la
cual constituye uno de los métodos mas apropiados como fuente de obtencién de indicadores
directos del consumo. En realidad, es el sistema recomendado por diferentes organismos,
tanto a nivel internacional como nacional, para el andlisis y la monitorizacion de los habitos de

las poblaciones’"*®’

. En nuestra investigacion, la utilizacidn del cuestionario estuvo sometida a
rigurosas medidas para minimizar los posibles sesgos, tal y como aconsejan las directrices
internacionales'®. Aun asi, es sabido que en este tipo de procedimientos de recogida de datos,
en temas como el consumo de alcohol o tabaco se tiende a la infradeclaracién, por el
mencionado temor al conocimiento de los datos y el rechazo, asi como por la existencia de
diferentes criterios de medida para la autocatalogacién del habito y la posibilidad del sesgo de

la memoria. No obstante, no hay constancia de que este error pueda ser diferencial, por lo que

no tendra por qué invalidar los resultados finales’".

El contraste de los hallazgos de este tipo de estudio con otros preexistentes, presentd
cierta dificultad debido a la enorme diversidad de las metodologias utilizadas, incluso cuando

114 por ello, la

se siguen las indicaciones recomendadas por organismos como la OMS
comparacion de los resultados de este trabajo debe hacerse con cierta prudencia. Asi, en
nuestro estudio la recogida de los datos se realizé en primavera lo cual difiere de los estudios
poblacionales nacionales que se realizan en otofio, salvo ESTUDES 2004 que coincidid con
nuestra investigacién. Hay que tener en cuenta que el patron de consumo de alcohol y tabaco

varia sustancialmente en periodos festivos, de ahi que los resultados pueden cambiar de forma

importante si se recogen antes o después de las fiestas.

La comparacion de los datos recopilados en afios diferentes también puede dar lugar a
errores importantes, pues se ha observado que en los estudios nacionales que suelen ser

bienales, se ha apreciado la tendencia al alza y/o a la baja en cortos periodos de tiempo. Por
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ello, fue preciso dejar claro el afo de realizacién de los diversos estudios utilizados en la

comparacion de los datos de la fase | desarrollada en el aio 2004.

La edad de la poblacidon de estudio es otro de los aspectos que marca la diferencia
entre los diferentes trabajos. No todos los estudios utilizan los mismos limites de edad e
incluso la organizan en diferentes intervalos. En este se utilizé la variable curso en vez de edad
pues era imprescindible identificar el nivel de estudios para establecer el inicio de la
intervencion sobre los habitos de consumo de tabaco y alcohol. El analisis exclusivo de la
variable edad impide valorar el curso de inicio de dichos habitos por la existencia de

repetidores de mayor edad.

Otro aspecto que se tuvo en cuenta fue la definicidn de las variables principales. Cada
estudio utiliza un intervalo de tiempo o caracteristicas diferentes para definirlas. En el caso de
la variable fumador, ésta suele designar a la persona que fuma tabaco por encima de unas
cantidades, no siempre equivalentes. La definicion de fumador de la OMS que continla
prevaleciendo en multiples estudios es la siguiente: fumador es una persona que ha fumado
diariamente durante el Gltimo mes cualquier cantidad de cigarrillos*®. Sin embargo, en
documentos posteriores reducen el nivel de exigencia considerando fumador al que ha
fumado durante el dltimo mes a diario u ocasionalmente®. El Centro de Control de
Enfermedades (CDC) lo define como haber fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida y
en la actualidad fuma algunos dias o todos los dias*®. Estudios norteamericanos realizados por
profesionales sanitarios de atencién primaria utilizan un criterio de mayor exigencia al
catalogar como fumador a toda persona que ha consumido tabaco, aunque sea una calada, en
la dltima semana®®. Aunque en muchos estudios para medir una variable se utilizan los
mismos parametros en los jovenes que en los adultos, en el presente trabajo, teniendo en
cuenta que la poblacidn estudiada era adolescente se optd por definir fumador a todo joven
gue declaré fumar al menos alguna vez al mes. El concepto de fumador que se utiliza para el
adulto puede no ser apropiado para definir a un adolescente fumador®® ya que, a veces, los
jovenes solo fuman durante los fines de semana o durante eventos especiales. El mismo

criterio se utilizd para definir la variable principal bebedor.

Asimismo, resulta fundamental en la valoracidn de la ingesta de bebidas alcohdlicas la

medicidn del consumo excesivo esporadico u ocasional, ya que el adolescente sigue un patrén
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de fin de semana e intenso. Hay que tener en cuenta que el nimero de UBE que se considera

binge drinking varia segun las diferencias culturales*”’

. Tomando dos extremos, en ltalia,
consumir ocho bebidas alcohdélicas en un dia no se considera binge drinking, mientras que en
India, se considera que una persona tiene problemas con el alcohol si consume dos cervezas
en un mismo dia’”’. Segln la OMS>®, en el adulto se define el consumo excesivo esporadico
como el consumo de varias bebidas alcohdlicas en una sola ocasidn, en un corto espacio de
tiempo, considerando en los hombres, el consumo de cinco o seis copas o mas en unas dos
horas y en las mujeres el consumo de cinco copas o mas. Estos parametros se reducen en una
unidad de bebida en la mayoria de los estudios con adolescentes (cinco o mas copas para los
chicos y cuatro o mas copas para las chicas). Evidentemente la falta de madurez psicoldgica y
biolégica justifica una reduccion aun mayor de dichos pardmetros aunque son pocos los

i i 1,12
estudios que asi lo contemplan’**?%3%

. Al igual que estos autores, en este estudio se opté por
considerar la medida reducida del consumo excesivo ocasional, al priorizar el dafio que puede

ocasionar a los adolescentes.

En la fase | del presente trabajo, también se optd por la realizaciéon de entrevistas
semiestructuradas tanto individuales como grupales al ser otro de los métodos utilizados en Ia
investigacion acerca de los estilos de vida. La investigacién cualitativa mejora y amplia el
conocimiento al profundizar en aspectos conceptuales y tedricos, e incorpora la visién de los
propios jévenes, cambiando la relacion de poder entre los investigadores y el objeto de

% Sin embargo, diversos autores*® han reconocido algunas dificultades en la

investigacion
implementacion de la técnica de la entrevista, las cuales fueron tenidas en cuenta en nuestra
investigacion con la finalidad de reducir al maximo las limitaciones del estudio, entre otras la
relacionada con la calidad de los informantes. En nuestro caso, se tuvo que anular una

entrevista grupal debido a una excesiva presién por parte de alguno de los miembros.

En nuestro trabajo se observé que la complementariedad de los datos permitié
confirmar la rotundidad de muchas valoraciones y por otra parte se perfecciond el perfil y
mejord la comprensién del desarrollo de las conductas con detalles que dificilmente pueden

ser obtenidos por medio de los cuestionarios.
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5.1.2. Discusion de los resultados

Los resultados obtenidos en la fase | de este trabajo se han discutido confrontandolos
con otros estudios de similares caracteristicas, organizados en apartados referentes al patrén
de consumo de tabaco y alcohol y sus caracteristicas, los factores individuales, microsociales y

macrosociales.

5.1.2.1. Patrén de conducta

La comparacion de los datos relacionados con el patrén de consumo, obtenidos en
nuestro estudio en el afio 2004, no se puede realizar con datos procedentes exclusivamente de
la Comunidad Auténoma Canaria en ese mismo periodo. Aunque Canarias ha participado en
estudios estatales como ESTUDES desde 1994, no se emitid ningun informe de dicha

Comunidad Auténoma hasta el afio 2006

. Por otra parte, la comparacién con otros estudios
debe realizarse con la maxima prudencia ya que hay que tener en cuenta aspectos tales como
los cambios en cortos periodos de tiempo del patron de conducta, los estratos diferentes de

poblacidn segun los diversos trabajos o que las variables son similares pero no idénticas.

La prevalencia del consumo entre nuestros jovenes es un aspecto importante a
analizar. Existe una gran similitud entre la prevalencia de fumadores y bebedores en nuestro
estudio (15,1% y 46,5% respectivamente) y la prevalencia obtenida en ESTUDES en Canarias
2006 (14,4% y 44,6% respectivamente) y en 2008 (15,8% y 45,5% respectivamente). Son, todas
ellas, prevalencias considerablemente mas bajas que las obtenidas en las encuestas nacionales
de 2002**° (29,4% fumadores y 56,0% bebedores), de 2004 (37,4% fumadores y 65,6%
bebedores), de 2006'** (27,8% fumadores y 58,0% bebedores) y de 2008 (32,4% y 58,5%

respectivamente) (Figuras 25y 26).
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Evidentemente la prevalencia de fumadores y bebedores en nuestro estudio al igual
gue en ESTUDES en Canarias es inferior a la media nacional. Esta situacién queda ratificada en
el estudio HBSC en Canarias 2006™" (7,5% fumadores y 16,9% bebedores). El motivo por el
cual las prevalencias del estudio HBSC son inferiores al estudio ESTUDES puede ser debido a
que el intervalo de edad de HBSC incluye a poblacion mas joven (14-18 afios ESTUDES y 11-17
afios HBSC).

Aunque son resultados optimistas para Canarias, no se debe reducir el grado de
intervencion. Por un lado, porque la situacidon en el afio 2004 alcanzd las cotas mas altas de
prevalencia a nivel nacional coincidiendo con la fase | del presente trabajo; por otro lado se
puede observar que la tendencia en nuestra comunidad auténoma, en ambas conductas,
tiende a una cierta estabilizacidn, pero apreciandose incluso un ligero aumento en el ultimo

109,11 s .
1199110 56 observé la misma

afio estudiado. En los diversos estudios de ambito naciona
tendencia a la estabilizacidon, con un repunte en el afio 2008. También hay que tener en cuenta
que las prevalencias de consumo en Canarias, aunque menores que a nivel nacional,
constituyen un alto nimero de jévenes consumidores, especialmente de bebidas alcohdlicas.
Asimismo es previsible que una buena parte de ellos mantenga su habito hasta la madurez**.
Tampoco hay que olvidar que el consumo de ambas sustancias constituye la puerta de entrada

al consumo de otras drogas’>'%'%

, siendo referida esta teoria por los jévenes de nuestro
estudio “Empiezan a los 12 afios a fumar y al afio, aflo y medio empiezan con boberias, a fumar
porros”. Todo ello, justificé la necesidad de implementar intervenciones educativas dirigidas a

la poblacién adolescente para reducir o erradicar esta situacion.

Necesidad de continuar implementando intervenciones educativas dirigidas a la

poblacion adolescente para reducir el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas

En nuestra poblacidn, habia probado tabaco un 39% de los jovenes y un 74,3% alcohol,
destacando que la mitad de la poblacién de 42 de la ESO ya habia experimentado con tabaco

(50,2%) y casi la totalidad de los jévenes habia experimentado con alcohol (90,0%). Este nivel
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de experimentacién supera el perfil de los jévenes de 42 de la ESO en Canarias, tanto en
ESTUDES 2006 (38,3% tabaco y 81,8% alcohol), como en HBSC 2006 (41,2% tabaco y 72,0%
alcohol) y se asemeja al perfil nacional de ESTUDES 2004 (62,3% tabaco y 86,9% alcohol). Estos
datos sitlan a los jévenes de nuestro estudio entre los de mayor nivel de experimentacion, lo

cual obliga a planificar un objetivo cuya accion esté dirigida a la reduccion de la misma.

En nuestra investigacién, tanto la proporcién de jovenes que han experimentado como
la de consumidores de ambas sustancias, va ascendiendo proporcionalmente a la edad

109,110,114,117,118,151,152,153,158,316,412

coincidiendo con los trabajos revisados . Estd demostrado que

uno de los factores predictores de dichas conductas es la edad'****%*917°

, siendo algunas de
las razones que lo justifican el aumento progresivo del consumo, la mayor autonomia de los
jovenes con la edad, el menor control de los padres, la exploracidon de la identidad y la gran
participacion con el grupo de pares’®. Asimismo, el consumo de tabaco y alcohol
probablemente se considera mas aceptable cuanto mas edad se tenga, generando un mayor
apoyo social'”’. Del mismo modo, se ha reconocido el empezar a experimentar antes de los 15
~ . . . .7 168 s g
afios como un factor predictivo de consolidacién futura™ y de peor prondstico tanto para el

[*3, Este alto nivel de

tabaquismo adulto como para la dependencia del alcoho
experimentacion a edades tempranas orientd la planificacion de nuestra intervencion
disefiando un objetivo enfocado a reducir su incidencia o retrasar su inicio. Ademas, justificaria
la necesidad de adelantar el comienzo de las intervenciones a cursos escolares en los que los

jovenes aln no han comenzado a experimentar.

Intervencion educativa dirigida a reducir la incidencia de experimentacion o

retrasar el inicio

Al analizar la pauta de consumo de tabaco en el presente trabajo se observd una
mayor prevalencia de fumadores diarios, resultados que coinciden con los aportados por otras

investigaciones“s'412

. Es importante intentar reducir la incidencia del consumo diario ya que de
él deriva el mayor dafio para la salud, pero en el caso del tabaco es prioritario reducir la

incidencia de la experimentacién y del consumo ocasional ya que existe evidencia de que este
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dltimo es un fuerte predictor del consumo diario***, debido a que la nicotina es una droga

fuertemente adictiva®. Este hecho, demostrado por muchos autores*'*!

se puso de
manifiesto en nuestro trabajo al observarse que el consumo diario de tabaco aumentaba
progresivamente con la edad, mientras se iba reduciendo el consumo semanal. Por ello,
resulté prioritario en nuestra intervencién modificar la experimentacién y el consumo
ocasional de tabaco en vez del consumo diario, incorporando el fomento de la autoeficacia
mediante el entrenamiento de habilidades para reducir dichas pautas, tal y como sugieren

otros investigadores'****,

Intervencion educativa dirigida a modificar la experimentacién y el consumo

ocasional mediante el fomento de la autoeficacia

Respecto a la pauta de consumo de bebidas alcohdlicas y coincidiendo con otros

. 110,1
estudios'*%%*,

el consumo diario fue practicamente inexistente, predominando los
consumidores ocasionales. Aunque este perfil pueda parecer positivo al compararlo con el
patrén de tabaco en el que predomind el consumo diario, el aspecto negativo y preocupante
radico en la alta prevalencia de bebedores, la frecuencia de episodios de intoxicaciones etilicas

109110114193 +5inciden con los datos

y el consumo excesivo ocasional. Todos los estudios
observados en nuestro trabajo, al afirmar que el alcohol es la sustancia psicoactiva mds
consumida entre los jovenes. Conforme aumenta la edad, aumenta la prevalencia del consumo
ocasional'®**1521331%3 Jlegando a ser en nuestro estudio un 96% en 12 de bachillerato. El
modelo de consumo de bebidas alcohdlicas entre los jévenes es frecuentemente durante el fin
de semana y dias festivos y se buscan los efectos de la embriaguez mediante el consumo del

89152416 t3] y como expresaron los adolescentes en nuestro estudio, “Beben

tipo binge drinking
hasta hartarse..., empiezan a beber, a beber y a beber”. El consumo excesivo ocasional lo
definieron con claridad nuestros jovenes en su discurso “Nosotros de su licor podemos tomar 7
o0 8 copas, pero ellas se beben 4 0 5 copas”, llegando a superar el nivel de unidades de bebida
que fue considerado consumo excesivo ocasional en el abordaje cuantitativo de nuestro

estudio.
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La prevalencia de borracheras fue importante, un 27,4%, y tanto mas frecuente cuanto

mayor era la edad del joven, llegando en 42 de la ESO a un 40%, datos similares a los aportados
. 193,213 . .z . .

por otros trabajos . Esta situacion de borracheras y consumo excesivo ocasional entre los
adolescentes ha sido motivo de inquietud e identificada con alarma, tanto a nivel
. . 60,82,89 . 417 . . . .z
internacional como nacional™’. Por ello, fue preciso orientar nuestra intervencién
educativa hacia la reduccién de la borrachera y del consumo excesivo ocasional de bebidas
alcohdlicas, necesitando para su abordaje el analisis de las caracteristicas individuales vy

microsociales.

Intervencion educativa enfocada a la reduccion de la borrachera y del consumo

excesivo ocasional de alcohol

Cada vez se asocia mas el consumo de tabaco y alcohol con el de otras sustancias

P 169,21
adictivas'®®?*

tal y como expresaron nuestros jévenes en su discurso “un cigarro, un porro,
éxtasis”. Igualmente los profesores de nuestro trabajo hicieron referencia a dicho consumo en
el instituto mientras que los profesionales sanitarios sélo lo relacionaron con las fiestas.
Debido a que se ha justificado previamente la necesidad de una intervencidn centrada
principalmente en el tabaco y las bebidas alcohdlicas, y teniendo presente la teoria de la
escalada’®, se optd por considerar que de manera indirecta se conseguiria evitar el paso al

consumo de otras drogas. Se planted incorporar mensajes subliminales para erradicar la idea

de normalidad en el caso de otras drogas.

Incorporar en la intervencion educativa mensajes subliminales dirigidos a eliminar

la creencia normativa sobre el consumo de otras drogas

El estudio de la edad de inicio en el consumo de sustancias constituye un dato

importante para determinar el periodo optimo en el que es necesario abordar estos habitos

109,110,213,418,419

con los jovenes. Multiples trabajos realizados en nuestro contexto social
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confirman que el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas tiende a instaurarse y
consolidarse mayoritariamente en la adolescencia, coincidiendo con nuestro trabajo en que el

tabaco es la primera sustancia con la que experimentan.

Segun la OMS" los programas deberian ofrecerse en un momento apropiado del
desarrollo adolescente vy, particularmente, cuando las intervenciones tengan la mayor
posibilidad de impactar en su comportamiento. Uno de ellos es aquel en el que sea mas

probable que la informacidn y las habilidades tengan significados y aplicacidn practica.

También se considera apropiado intervenir cuando la prevalencia del consumo
aumenta y el contexto social de los jévenes cambia, situacién descrita por nuestros
adolescentes en sus discursos “Se dan fiestas, empieza que si uno mds grande porque estd
repitiendo lleva alcohol, porque ya conoce las movidas”.

Actualmente no hay consenso sobre el momento oportuno para desarrollar una

420,421

intervencion educativa sobre tabaco y alcohol. Incluso algunos estudios reconocen que la

evidencia de un grupo de edad dptimo para la prevenciéon no esta clara.

Hay intervenciones que han concentrado los programas en los cursos con edades de
10-12 afios******, en los que los estudiantes ya han llegado a un nivel de madurez intelectual
suficientemente alto para asimilar determinados conocimientos. Ademas, los nifios de esos
cursos superiores de educacién primaria y primer curso de educacién secundaria estan mas

422 Otros

proximos a la edad en la que existe el peligro de comenzar a probar sustancias
estudios, sin embargo, han abordado a la poblacién a partir de los 13 afios sin encontrar
resultados positivos argumentando que posiblemente las caracteristicas de la edad han sido la

causa de los mismos®®®

. Las revisiones sobre este tema ponen de manifiesto que los resultados
de las intervenciones en la adolescencia tardia y media (>17 afos) generalmente son mas

débiles*™.

Para algunos autores, el momento ideal es la edad infantil, con refuerzos en periodos
proximos a la edad de inicio del consumo'®. Esta necesidad de intervencién precoz fue
identificada también por los jovenes de nuestro estudio al comentar “En tercero de la ESO ya

hacen lo que quieran”, “Empieza a cambiar todo el mundo, sobre todo en 39”.
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La decisién de iniciar la primera fase del presente trabajo en el 1* curso de la ESO se
basé en los datos de las encuestas poblacionales que establecian en aquel momento la edad

de inicio entre los 13 y 14 afios™****°

. Sin embargo, los resultados de la valoracion de nuestro
estudio mostré unas edades medias inferiores (12,15 afos tabaco; 12,71 afos bebidas
alcohdlicas) confirmando la tendencia a un consumo cada vez mas precoz, tal y como han
publicado otros autores'**>*. Todo ello justificd la decisién de iniciar nuestra intervencion

educativa en 12 de la ESO, coincidiendo nuestra decisidon con la mayoria de los programas de

333,246,423 |363,364 No

intervencion vigentes tanto en nuestro pais como a nivel internaciona
obstante, destacd que al analizar la edad media de experimentacidn declarada Unicamente por
los estudiantes de 12 de la ESO, ésta fue de 10,05 afios para probar el tabaco, 10,83 afios para
las bebidas alcohdlicas y 11,39 afios para las borracheras, similar a la observada en otros

. . 114,121,412
estudios recientes 412

. En consecuencia y en un sentido mas estricto, tal vez se deberia
haber adelantado la intervencion a 52 o 62 curso de educacion primaria, criterio que coincide
con el de otros autores**®. Sin embargo, esto no fue posible al carecer de un diagnéstico de la
situacidon de la poblacion de 52 y 62 de primaria. Ademds, un programa en dos niveles
diferentes, Educaciéon Primaria y Secundaria, implicaria realizar dos intervenciones simultaneas
en diferentes centros, con un profesorado con formacién diversa y adolescentes con factores
individuales heterogéneos lo cual chocaba con las limitaciones de nuestro equipo de
investigacion en cuanto a recursos personales y tiempo. En Espafia, durante el desarrollo de la
fase | de nuestra investigacion, el consumo de tabaco se trabajaba de forma transversal desde
la educacién primaria, y con una menor intensidad el abordaje del consumo de bebidas
alcohdlicas. Esto Ultimo tiende a cambiar™® ya que desde la Consejeria de Educaciéon®’” se
pretende potenciar programas contra el alcohol desde la educacion primaria ante el descenso

de la edad de inicio. Igualmente los jévenes de nuestro estudio también sugirieron que se

comenzara antes a trabajar estos temas, en la ensefianza primaria.

Iniciar la intervencion educativa en el primer curso de la ESO
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Respecto a la variable “género”, nuestro trabajo puso de manifiesto diferencias en el
patrén del fumador. Diversos estudios realizados tanto en nuestro pais'®!0112126139182 5065 5
nivel internacional'®”?*?, demuestran un aumento del tabaquismo en adolescentes del género
femenino hasta consolidarse de forma estable en niveles superiores al de los varones,
coincidiendo con los datos del presente trabajo. Aunque otros investigadores manifiestan que

108,110

los chicos comienzan a consumir tabaco antes que las chicas , no ocurrié asi en nuestra

investigacion.

El tabaquismo entre las mujeres es un fendmeno relativamente nuevo en nuestro

2 Las importantes transformaciones politicas, econémicas y sociales que registré Espafia

pais
en la década de los setenta provocaron la incorporacion tardia, en comparacion con el resto de
los paises europeosm, a las corrientes culturales dominantes, provocando cambios
importantes en el papel de la mujer en la sociedad tales como la equiparacién de derechos, la
participacién igualitaria en la vida social y familiar, la incorporaciéon al mercado laboral, el
acceso a todos los niveles de educacion, el control de la maternidad, etc. Ademas, la mujer fue
adquiriendo un protagonismo recreativo que en épocas anteriores pertenecia Unicamente a

los varones****?,

Estos procesos de socializacion mas igualitarios marcaron también el
consumo de sustancias nocivas en las mujeres. En el caso del consumo de tabaco, se ha
superado la equiparacion, de forma que actualmente, entre las cohortes mas jovenes, las

119,175

mujeres presentan una mayor prevalencia de consumo Incluso tienen una mayor

prevalencia de consumo intenso pues la proporcidon de fumadores diarios es superior entre las

Chica5115,129

, coincidiendo con los datos de nuestro estudio. Aunque hasta 1975 la prevalencia
de fumadoras diarias no superaba el 10%, ésta ha continuado creciendo hasta superar la
prevalencia entre los chicos. La actual difusién del tabaquismo entre las chicas jovenes hace
prever en un futuro préximo, que las tasas de fumadoras de mujeres de edad media serdn mas
altas que en la actualidad, lo que previsiblemente incrementara en nuestra comunidad los

problemas de salud y la mortalidad ligados al tabaquismo en la mujer'® #1242,

Una vez que se ha alcanzado una mentalidad igualitaria en las chicas, se pueden
analizar otros factores que expliquen las diferencias entre género. Algunos investigadores
consideran que esto puede deberse a que el fumar constituye para las chicas de estas edades
un simbolo de rebelién, de independencia y autonomia; esto es que la imagen social de la

427

mujer fumadora en nuestra cultura resulta atractiva para las jévenes™’. Es cierto que han
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contribuido a ello campafias publicitarias*?®, dirigidas especificamente a las mujeres jovenes,
que asociaban el consumo de tabaco con falsos aspectos de igualdad respecto a los varones.
Entre los factores que se han sugerido en otros estudios'® figuran las creencias de que el
tabaco ayuda a estar delgada, las actitudes de preocupacién por el peso y las preocupaciones
por la propia imagen, aunque en los discursos de nuestras chicas no se han mencionado estos
temas.

En nuestro trabajo, en multiples ocasiones las chicas manifestaron relacionarse con

chicos de mayor edad, lo cual coincide con otras investigaciones'”

al argumentar que las
diferencias en la maduracidn psicoldgica, mas adelantada entre las chicas, las puede llevar a

entablar dicho tipo de relaciones, potenciando un mayor consumo entre ellas.

Algunos autores'® sefialan que las jévenes fuman mas para hacer frente al estrés,
reflejdndose dicha situacion en el discurso de las chicas de nuestro estudio “No tienes con
quien desahogarte sino con el cigarro”, “Somos mds nerviosas que los chicos”. Otras
investigaciones**® han explicado que la causa del estrés podria ser debido a la carencia de
habilidades sociales y por lo tanto la utilizacidon del tabaco podria servir para eliminar los
sentimientos de ansiedad y/o hacer frente a estas situaciones sociales. Si bien dichas
explicaciones hacen referencia a ambos géneros.

113,200,411,430

En el caso del alcohol se detecta en mdltiples estudios una mayor

109110133 o ghserva una tendencia a la

prevalencia de chicos bebedores, mientras que en otros
convergencia de género en los indicadores de consumo de diferentes periodos, al igual que en
nuestro trabajo. La incorporacién de la mujer al uso recreativo del alcohol*** ha propiciado un
aumento considerable de la prevalencia de consumo de alcohol entre las chicas, pero todavia
subsisten diferencias muy interesantes en cuanto a la frecuencia o intensidad, con un
predominio de estas caracteristicas en los chicos. Las chicas consumen con mas frecuencia que

antes, pero en menor cantidad’>*%3,

En nuestro trabajo la diferencia estuvo marcada por la experimentacién con el alcohol

y las borracheras al iniciarse antes los chicos en ambas conductas, siendo observados datos

107,110

similares en otras investigaciones . Ademas, la proporcién de jévenes que se habia

emborrachado alguna vez y que presentaba consumo de riesgo fue superior entre los chicos,

constatandose esta misma situacion en muchos de los estudios consultados®®*%2
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Ademas, el hecho de que el riesgo percibido por las mujeres sea superior al percibido
por los hombres'®, podria justificar que el desarrollo de esta conducta sea superior en los

chicos.

Algunos autores®' reconocen un sentimiento proteccionista en las chicas,
argumentando que puede ser el motivo que les lleva a beber menos que a los chicos, lo cual se
puso de manifiesto en el discurso de nuestros jévenes “El bebe y se divierte... y después yo
tengo que llevar la moto para abajo”, “Me asusta que beban, beben y fijo estoy, ichacho, no
bebas mds que tienes que conducir y tal!”, “Yo cuando salgo con él no bebo, porque sé como se
va a poner, y paso de cogerme yo una tranca también, entonces si que estamos bonitos”, “Y te

quedas tu con ganas de beber para estar cuidando de los demds ¢sabes?”

En nuestro trabajo, otro de los posibles motivos por los que los chicos mostraron un
consumo de alcohol mds intenso pudo ser su mayor disponibilidad de dinero. Esta es una

. .z . ope .7 . 1
situacién que se ha identificado también en otros estudios'®.

Otro de los motivos que se discuten entre los investigadores para explicar las
diferentes tendencias de consumo segun el género se encuentra el que las mujeres suelen
consumir sustancias mas aceptadas socialmente y los hombres suelen consumir sustancias
socialmente mas transgresoras’. De hecho la predominancia masculina sigue siendo clara ante

el consumo de las drogas ilegales™®*>*3,

Estos datos demuestran que el género marca diferentes tendencias de consumo. Tanto
la mayor prevalencia de consumidoras de tabaco como el aumento progresivo de chicas
consumidoras de bebidas alcohdlicas representan un riesgo manifestado en recientes estudios
gue informan sobre la mayor vulnerabilidad del organismo de las mujeres y de las chicas en
particular a los efectos peligrosos del tabaco y del alcohol, en general su mayor susceptibilidad

a la nocividad y toxicidad de todas las drogas y peores consecuencias de su uso y abuso*****2,

Esta situacion propicid tener en cuenta las diferencias de género en el desarrollo de la

172 asi lo aconsejan, aunque ello no obligd a la

intervencién. Otros investigadores
implementacién en dos intervenciones separadas, pues como reconocen algunos autores”®
existe cierta dificultad en la organizacién dentro del sistema escolar para realizar una division

segln género.

305



5. DISCUSION

Intervencion educativa teniendo en cuenta las diferencias de género

5.1.2.2. Caracteristicas del consumo

109,110,112,153,158,182,193,200’ se ConCIUye que IaS bebidas

En consonancia con otros estudios
mds consumidas por los encuestados, independientemente del género, son las de alta
graduacién, lo que puede implicar un mayor riesgo de adiccién que si el consumo mayoritario
fuera de bebidas fermentadas. En los discursos, nuestros jovenes especificaron ademas la
preferencia de este tipo de bebidas segun el género “Normalmente el ron, casi siempre los
chicos y a lo mejor las chicas prefieren Malibu, porque es mds suave, sabe mejor”. El consumo
de cerveza fue minoritario en nuestro trabajo aunque en otros trabajos la prevalencia de

109,110,182,1
09110182153 v sobretodo entre semana. En

jévenes que la consumen es importante
investigaciones desarrolladas en la década de los noventa se observd que prevalecia el
consumo de cerveza entre los jévenes'>®. Esta modificacion en la elecciéon de bebidas puede
tener dos explicaciones, bien el cambio de preferencia por parte de los consumidores o la
opcién por bebidas de alto contenido alcohélico por sus mayores efectos embriagantes. Estas

circunstancias propiciaron la planificacion de acciones relacionadas con el fomento del

consumo de bebidas alternativas sin alcohol.

Intervencion educativa dirigida a potenciar el consumo de bebidas alternativas sin

alcohol

Mayoritariamente, en lo que coinciden todos los estudios es en que el consumo de
tabaco y alcohol a estas edades es grupal. Los jovenes beben en compafiia de sus amigos y en
los lugares en los que conviven con su grupo de iguales. En nuestra investigacion, si bien a
través del cuestionario nuestros adolescentes reconocian que fumaban y bebian en casa de sus
amigos (33,7%) y en verbenas (44,3%), sin embargo, en sus discursos refirieron precisamente
lo contrario, destacando el consumo de alcohol preferentemente en lugares publicos, al igual

109,200,433

gue en otras investigaciones . Todo ello deriva de un renovado modo de distraccion,
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como manifestaciéon de una cultura juvenil contemporanea que ha desarrollado diversas
modalidades Itudicas entre la que se encuentra la cultura recreativa nocturna de fin de semana.
Es un fendmeno social caracterizado por la concentracién de jévenes en un espacio abierto
durante las noches de los fines de semana y cuyo punto de referencia es el consumo de
bebidas alcohdlicas como eje central de su tiempo libre y que responde a la modalidad llamada

botellon*?**

. Tan solo un 11,5% de los jévenes de este trabajo hicieron referencia al botelldon
como el principal modo de consumo, aunque a través de otros items si lo confirmaron. Asi,
mas de la mitad declararon obtener las bebidas comprandolas en grupo y el mayor porcentaje
de los jévenes corresponde a los que afirmaron beber en las fiestas, las cuales suelen ser tipo
verbenas en un espacio publico. Conjuntamente estas manifestaciones corresponden al perfil
del botellén que se vinculaba principalmente a contextos ludicos, situacion descrita en otros
trabajos™>. El grupo de jévenes de mayor edad fue el que en su discurso relaté principalmente
dicha forma de consumo de manera habitual “Todos los chicos que van a hacer el botellén el
sdbado, tres o cuatro botellas para seis, siete personas. Cuatro botellas creas o no es una
exageracion”. El resto lo realizaba principalmente en las fiestas pero no como norma de fin de
semana “Mds bien bebida porque en los asaderos nuestros lo menos que se compra es comida.

Mds bien bebida, cajita de chuletas para 30 personas y 20 o 30 botellas de todo, se mezcla

todo”.

Hay que destacar que entre los jovenes que declararon consumir alcohol en menos de
una ocasion al mes, clasificados como no bebedores, se identificaron adolescentes que se
habian emborrachado o habian tenido un consumo excesivo ocasional alguna vez o en los
ultimos seis meses. Por lo tanto, habia jéovenes que aun bebiendo de forma esporadica, su
consumo era excesivo y/o cursaba con borrachera, considerando diversos autores que la
busqueda de la embriaguez constituye uno de los principales peligros del consumo a esta

223
d

edad“”. Tal y como se deduce de los discursos de estos jévenes, su consumo se llevaba a cabo

en las fiestas importantes siendo los Unicos momentos en los que bebian. Estas grandes fiestas

43> Otros

suelen constituir el escenario habitual en el que se desarrolla el ritual de iniciacién
estudios destacan que los adolescentes de la ESO ya hacen el botellén, pero sobretodo los

mayores.

En nuestro estudio destacd la presencia de jovenes que bebian en solitario

expresandolo a través de su discurso “..a veces te sabe mds que estar en la calle con todo el
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mundo botado, estar en tu casa, alli tranquilita con la botella”. Esto puede indicar la existencia

de un mayor riesgo de dependencia.

En consecuencia, se propuso dirigir la intervencién a modificar la forma de ocio y los

lugares de socializacion.

Intervencion educativa dirigida a potenciar otras formas de ocio

La conduccidn de vehiculos de motor bajo los efectos del alcohol, es una conducta de
riesgo identificada en otras investigaciones'® en un porcentaje bajo, pero destacable en la
poblacién adolescente debido a que la mayoria no tiene la edad reglamentaria para poder
conducir. Por otro lado, la proporcion de jévenes que reconoce haber sido pasajeros en un
vehiculo conducido por una persona bajo los efectos del alcohol asciende a un cuarto de dicha
poblacién'®. En nuestro estudio, los jovenes expresaron a través de su discurso que esta
situacidn era frecuente “Pero la mayoria piensan, total, ya queda poco, vas a seguir para
delante”, “Me j... que beban, me asusta que beban, beben y fijo estoy, ichacho, no bebas mds
que tienes que conducir y tall”. Al igual que la situacion descrita en otros estudios™’, en el
discurso de nuestros jovenes se percibié que generalmente las chicas habian sido las pasajeras
y los chicos los conductores “El bebe y se divierte con sus cosas y después yo tengo que llevar la
moto para abajo”. Por ello, fue necesario incorporar acciones educativas dirigidas a aumentar
la percepcidn de riesgo sobre la conduccién y el consumo de bebidas alcohdlicas, asi como

ayudarles a desarrollar capacidades para la toma de decisiones acertadas.

Intervencion educativa dirigida a aumentar la percepcion de riesgo sobre la

conduccion y el consumo de alcohol y capacitar para la toma de decisiones
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5.1.2.3. Factores individuales

Los factores que influyen en la adquisicién y mantenimiento de las conductas en los
adolescentes son muy complejos y con una interrelacion de elementos individuales y del
entorno microsocial y macrosocial. En este trabajo se analizaron dichos factores mediante el
discurso de los adolescentes y en base a las prevalencias y al nivel de asociacion entre el
consumo y los factores que aparecieron vinculados al mismo. Al tratarse de un estudio
transversal no se pudo inferir causalidad entre dicho consumo y los factores asociados, sin
embargo los resultados obtenidos en otras investigaciones de disefio longitudinal pudieron

reforzar nuestra discusion.

Conocimientos. El nivel de conocimiento de los jévenes de nuestro estudio se obtuvo
principalmente a través de las técnicas cualitativas complementandose con los datos
obtenidos del cuestionario. Al igual que en otros trabajos'®'®, la mayoria de los jévenes tenia
conocimientos sobre la influencia negativa sobre la salu del consumo de tabaco (96,0%) y de
alcohol (92.9%) sobre la salud. Sin embargo, casi un cuarto de la poblacién afirmoé hace menos

158,2. . .
8246 5 bien existe una

dafio cuando eres joven. Coincidiendo con otros investigadores
tendencia a minimizar las consecuencias que puede tener sobre ellos el consumo de sustancias

o no tienen la informacion necesaria.

Mediante su discurso, los jovenes pudieron manifestar sus conocimientos sobre el
consumo de tabaco, los cuales estaban relacionados fundamentalmente con la nicotina, la
adiccion y los efectos a largo plazo. Es evidente que las campafias dirigidas a concienciar a la
poblacién sobre el hecho de que el tabaco es una droga debido al efecto de la nicotina, han
llegado a los jévenes. Todo ello unido al reconocimiento de los fumadores de sentirse
enganchados y no poder abandonar dicho hébito, tal y como lo manifestaron nuestros jévenes
“Me importa, pero, yo que sé... estoy enganchado”. Sin embargo, destacé entre algunos
estudiantes fumadores que aunque identificaron dicho efecto a nivel tedrico, posteriormente
negaron estar sometidos a dicho proceso “Es que ya es casi... dependencia tampoco, porque si

4

lo quiero dejar lo dejo, pero tampoco hay tanta...”, “Yo sé que no dependo de él, pero... yo no

sé... la sensacion de coger un pitillo y ponértelo en la boca...”.

El analisis del discurso sobre el conocimiento de los efectos del tabaco a corto plazo

parece indicar que éste se adquirié a través de la observacién a fumadores de su entorno o de
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la propia experimentacidn, “Yo me canso de nada, hasta caminando me canso”. Por otro lado,
destacd la carencia de conocimientos respecto a los demas componentes del humo del tabaco
y sus efectos a corto plazo, asi como la creencia generalizada de falsos mitos, lo cual podria

dificultar la comprensién de los efectos negativos derivados de su consumo.

En cuanto al consumo de alcohol destacé un mayor porcentaje de jovenes bebedores
con conocimientos errdneos, sin embargo mediante su discurso identificaron los efectos
inmediatos y el dafio a corto y a largo plazo, principalmente los accidentes de trafico, las
conductas agresivas y el coma etilico. El conocimiento de las repercusiones del consumo de
alcohol en relacién a la conduccién de vehiculos es una muestra de la influencia que han
tenido las campaias de sensibilizacion de la Direccidon General de Trafico orientadas a
aumentar la percepcién de riesgo®®. Destacé que los conocimientos expresados con mayor
claridad estaban relacionados con experiencias vividas u observadas, “Estaba al lado mio,
empezd a echar espuma por la boca, lo tuvimos que ingresar y todo”, “Hasta los amigos suelen
pegarse tollos cuando estdn borrachos y acaban ddndose pifias”. Otros estudios™® describen
los mismos conflictos sociales. Respecto al coma etilico lo mds destacado fue el discurso

generalizado entre los jovenes de haber sido testigos de esta vivencia.

Los jévenes bebedores asociaron el proceso de dependencia a un perfil concreto de
alcohdlico, destacando su negativa a reconocer el proceso de dependencia al referirse al
consumo exclusivo de fin de semana, “No sé, si solo los fines de semana... eso no creo que haga
dafio”. No obstante, algunos informantes admitieron esa posibilidad, “Si estds acostumbrado
cuando sales a echarte una copa, después cuando sales si no te la echas parece que te falta
algo”. Por otra parte, insistieron en que lo importante era controlar el consumo “Hasta que te
sientes a gusto” coincidiendo con los datos obtenidos a través del cuestionario, asi como con

los resultados de diversos estudios*’**%3

. Fue evidente que mientras la adiccion al tabaco
constituyd un conocimiento generalizado entre los jovenes, no ocurrié lo mismo con el alcohol,

resultando fundamental esta informacién para el disefio de la intervencién educativa.

Otras carencias de conocimiento detectadas giraron en torno a los conceptos de
fumador y bebedor pasivo asi como a la legislacion referida a ambas sustancias. Todo ello

sugirié también la incorporacién de estos contenidos en la intervencién.
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En nuestro trabajo destaco, al igual que en otros estudios'®

, la gran contradiccién
entre los conocimientos que afirmaron tener acerca de los efectos que producen estas
sustancias y las conductas que adoptaban. En esta misma linea, la percepcion de los profesores
de nuestra investigacion fue que los jovenes creian poseer los conocimientos suficientes

relacionados con dichas conductas, motivo por el cual no demandaban formacién.

Resultaron preocupantes los comentarios generalizados respecto a los efectos
beneficiosos del alcohol, argumentos basados en la valoracién positiva realizada por los
profesionales sanitarios, “lo dicen los médicos, que es bueno”. La informacion divulgada a
través de los medios de comunicacién de masas™’ ha trascendido a todos los grupos de edad y
a todo tipo de bebida alcohdlica. El mensaje “el alcohol es bueno para la salud” es uno de los
grandes mitos que fue necesario trabajar en la intervencién educativa.

Un aspecto que puede influir en el inicio del consumo es el nivel de formacién de los

185,186,187,188

adolescentes pues en multiples trabajos se ha demostrado la asociacién entre

105,438

dichas conductas y el bajo rendimiento escolar o la insatisfacciéon hacia el ambito

7 . 1
académico™®**

. Los profesores de nuestro estudio expresaron a través de su discurso la
creencia de que practicamente todos los jovenes que estaban cursando el programa de
cualificacion profesional inicial (Garantia Social) eran fumadores e insistieron en que el
consumo de tabaco no estaba asociado a los alumnos conflictivos sino a los que presentaban

fracaso escolar, reafirmando lo demostrado en los estudios anteriores.

En la bibliografia mds actualizada a la que tuvimos acceso fueron escasos los trabajos
qgue ofrecian informacidn sobre el nivel de conocimiento de los jovenes respecto a dichas
conductas. Quizas se ha dado por hecho que tienen a su alcance muchisima informacién al
respecto, sin embargo, en nuestro estudio se detectaron carencias que tuvieron que abordarse

en la intervencion educativa.

La intervencion educativa debe potenciar un aprendizaje significativo y trabajar
contenidos conceptuales sobre los componentes del humo del tabaco, los efectos
del consumo de tabaco y alcohol, priorizar los efectos inmediatos y a corto plazo, el

proceso de dependencia y los conceptos de fumador y bebedor pasivo
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La intervencion educativa debe desmitificar las grandes leyendas urbanas sobre

tabaco y alcohol

La intervencion educativa debe dirigirse a todos los escolares, especialmente a los

jovenes con fracaso escolar

Creencias. En este trabajo se analizaron las creencias que afectan al ambito de las
relaciones sociales pues el grupo de iguales adquiere una gran importancia en la adolescencia.

171,200,232

Son muchos los autores que confirman la gran influencia del grupo de pares a esta

190,191,208,22 . y
90,191,208, 3, entre las creencias erréneas

edad. En este trabajo y coincidiendo con otros
analizadas que afectan al dmbito de las relaciones, ayuda a hacer amigos y ayuda a
relacionarse con otros, se observd una asociacidn significativa, con mayor prevalencia tanto
entre fumadores como entre bebedores. En el discurso de los jévenes, las manifestaciones
fueron semejantes. Sin embargo, se observé cdmo la percepcién de unos sobre los otros fue
diferente. Los jovenes que no consumian ni tabaco ni alcohol consideraron que para los
consumidores, beber o fumar simbolizaba la necesidad de pertenencia a un grupo, “Ha llegado

a fumar por querer ser igual que ellos”, mientras que los jovenes consumidores de sustancias

reconocieron absurda dicha relacion.

Otros investigadores**® han descrito los ritos de iniciacion que frecuentemente llevan
consigo el ingreso y la pertenencia a un grupo. Los adolescentes deben practicarlos para no
correr el riesgo de ser marginados. Uno de estos ritos es la bebida y frecuentemente el fumar.
Casi todos nuestros jovenes consideraron que constituia el paso hacia la edad adulta,
“Comienzas a salir del cascarén”. Ademads, los chicos mayores percibieron que para los
pequefios el fumar simbolizaba popularidad entre sus iguales, “En 12 y 22 de la ESO ya el que
fuma es la bomba”. Por todo ello, la primera necesidad del adolescente es la pertenencia a un
grupo de referencia, utilizando como instrumento para la integracién el fumary el beber*. De
acuerdo con lo confirmado por otros autores™, resulta posible concluir que, en esa fase de la
vida, el consumo de alcohol es enmascarado como forma de socializacidon e integracion

grupal*®. Algunas investigaciones*>**! han relacionado el déficit de habilidades sociales con el
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consumo de alcohol y tabaco, sobre todo, en sus componentes de conducta antisocial, falta de
asertividad y dificultad para hacer frente a los sentimientos de ansiedad. Por todo ello, la
intervencion educativa precis6 de actividades dirigidas a desarrollar habilidades de
comunicacion y relacidn, y habilidades sociales que facilitasen la integracién en sus grupos de

iguales sin necesidad de aferrarse al consumo de sustancias para ello.

La intervencion educativa debe incorporar habilidades sociales

La normalizacién del consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas se puso de
manifiesto entre nuestros adolescentes, tanto en los datos procedentes del analisis
cuantitativos (24,0% ven normal fumar; 35,4% ven normal beber), como en los discursos de los
informantes a través de la expresidn, “es normal”, que se repitid6 en muchas ocasiones.
Realmente ellos percibian que fumar y beber era lo que se esperaba de ellos. Actualmente hay
paises en los que el consumir tabaco forma parte de la cultura social y desde hace muchos
afios, mientras que en otros paises como el nuestro estd desapareciendo dicha creencia. Sin
embargo estudios recientes demuestran que no esta ocurriendo lo mismo con el consumo de
alcohol sino que se esta potenciando el ser una norma®’. Aunque en algunos estudios™***® las
normas subjetivas no demuestran valor predictivo, la mayoria de los investigadores,

1% que uno de los determinantes

coincidiendo con nuestros resultados, ha demostrado
cognitivos que presentan claramente una asociacion con estas conductas son las normas
sociales. Por otra parte, aunque otros autores consideran que la creencia fumar estd de moda,

190,191

se relaciona con el tabaquismo a estas edades , huestros jovenes en su discurso lo

negaron totalmente al adjudicarle el calificativo de normalidad.

Por lo tanto las principales creencias que prevalecian entre nuestros jévenes eran que
beber es algo normal, que se bebe por motivos sociales, para facilitar las relaciones y para

liberar estrés, lo que coincide con el hallazgo de otros estudios>'***,

Por ello, la intervencidon educativa necesitd trabajar el mito de la normalizacién de

ambas conductas, utilizando la recomendacidn del analisis de las prevalencias de las mismas.
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La intervencion educativa debe eliminar el mito de normalizacion de los consumos

entre los jovenes

Actitudes. La investigacion de la influencia de las actitudes sobre la conducta tiene
cada vez mas fuerza, demostrando que es una de las variables cognitivas mas determinantes
sobre la conducta®®. Por ello, hay que tener en cuenta las actitudes identificadas en nuestro
estudio pues la prevalencia de jévenes con intencidén de beber en un futuro (62,1%) duplico la
de jovenes con intencion de fumar (29,4%).

Diversos estudios'***¢7162

muestran como los jovenes con actitudes favorables para
fumar tienen cuatro veces mas posibilidades de ser fumadores frente aquellos cuya actitud es
contraria a fumar. Por lo tanto la intencién de fumar en un futuro es un predictor de la
114,195 . 167 ; . . p
conducta . En algunos estudios™’ han encontrado ademads una influencia de género con

una elevada actitud protabaco en los chicos.

En nuestra valoracidn se identificé a un considerable porcentaje de jovenes que se
encontraban en la fase de contemplacién seglin el modelo de Prochaska'®’, es decir, se
hallaban en el proceso de preparacidn para el consumo de tabaco y aun mas para el consumo
de alcohol. Esto permiti6 un mejor enfoque en la intervencion educativa que debia estar
orientada a modificar dicha actitud teniendo en cuenta los procedimientos descritos por los

expertos para posibilitar el cambio.

La intervencion educativa enfocada a modificar la intencion de consumir en un

futuro

La intencidon de abandono de estos habitos entre los jovenes constituyd otro aspecto
de la actitud digno de discutir. El proceso de cesacion tabaquica en edades tempranas es un
tema que cada vez interesa mas. En nuestro estudio a la mayoria de los adolescentes les
gustaria dejar de fumar (73,2%), aunque tan solo un 41,7% deseaba hacerlo lo antes posible.

Asi lo expresaron en su discurso, destacando principalmente lo dificil del proceso “El no fumay
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dice que si quiero fumar que me busque un novio que fume. El cree que es fdcil, pero no es fdcil.
El piensa que llevo al menos 10 meses sin fumar... Me deja si se entera que todavia fumo”.

105116,200251 afiaren la misma situacion. Al igual que en otros trabajos™®?,

Otros investigadores
practicamente todos nuestros informantes fumadores manifestaron el haberlo intentado y
haber fracasado, expresando como barrera el encontrarse en un entorno de fumadores,
“Aunque lo quieras dejar, siempre lo ves, siempre lo ves, si no es en una esquina es en otra”,
“Yo lo intenté dejar, pero jqué va! Después de estar todo el dia con la gente al lado, la gente

fumay...”.

La intencién de abandono del tabaco puede reflejar que los mensajes sobre los efectos
perjudiciales del tabaco estd llegando a los jévenes, aunque es necesario intensificar los

esfuerzos, puesto que no se consigue evitar el inicio de su consumo.

La intencion de abandono del consumo de alcohol es totalmente opuesta y se ha
. . . . . 2 T
generalizado segln se observa en otras investigaciones’®, coincidiendo con los datos de
nuestro estudio que reflejaron que la mayoria no tenia intencién de dejar de beber (75,4%), ni

dejar de emborracharse (57,9%), fundamentalmente porque no lo consideraban un problema.

En la intervencidn seria necesario ofertar estrategias para ayudar a dejar de fumar.
Respecto al alcohol lo mds importante seria modificar la actitud precontemplativa hacia el

abandono y conseguir que pasaran a la fase de la contemplacién.

Intervencion educativa enfocada al desarrollo de acciones para ayudar en la

deshabituacion tabdquica a los jovenes

Intervencion educativa dirigida al cambio de actitud hacia el abandono del consumo

de alcohol

Percepcidn de riesgo. La percepcion de riesgo ante los efectos del consumo de tabaco

109,182

ha ido aumentando en los ultimos afios , especialmente ante el consumo de un paquete
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diario; mientras que persiste una baja percepcién de riesgo en relacién a las consecuencias del
consumo de bebidas alcohdlicas, tanto del consumo excesivo esporadico como habitual'®®*%%,

Coincidiendo con otras investigaciones™***

, en este estudio, al analizar la percepcién
de los efectos del consumo de tabaco y de alcohol sobre la salud se observé una distorsién en
las percepciones de riesgo, destacando mas baja percepcidn de daino cuando se trataba de su

203,208

mismo consumo. Por otro lado y como han argumentado otros autores nuestros

adolescentes percibieron como mas perjudicial el uso continuado que el consumo esporadico,
ugr 4 ” o« z

Si bebe en exceso si, pero tomarse dos cubatas es normal”, “.. porque nunca verds a un
hombre, casi a ningtiin hombre que no beba”. En su discurso limitaron la percepcién de dafio a
la cantidad “en exceso” y frecuencia del consumo “No sé, si solo los fines de semana..., eso no

creo que haga dafio”.

Ademads, conforme aumenta la edad del adolescente disminuye el riesgo percibido
ante el consumo de sustancias nocivas y aumenta el consumo de las mismas, produciéndose lo

~ . . 182
que algunos autores sefialan como banalizaciéon de consumo®®*®*,

Esta argumentacion
justificaria el alto nivel de experimentacién con el alcohol que se observé en nuestros jovenes

de 42 de la ESO (90%).

Considerando que el riesgo percibido es un indicador indirecto de la prevalencia de
consumo”*>** |a baja percepcion de riesgo ante el consumo de bebidas alcohdlicas justifica la
situacidn actual de alta prevalencia de jévenes consumidores y ain mas de borracheras. Este

108,182,202

parametro ha sido valorado en otros estudios que avalan nuestro alto nivel de

experimentacion con el alcohol (74,3%) y de episodios de borracheras (27,4%).

Las personas toman decisiones en funcidn de las consecuencias positivas o negativas
que éstas les van a proporcionar, evitando aquellos comportamientos que repercutan
negativamente’”. Sin embargo, a pesar de tener conocimiento de los efectos negativos, los
jovenes de nuestro estudio y los de otros tienden a experimentar con estas sustancias nocivas.
Posiblemente los beneficios percibidos predominan ante los riesgos del consumo tal y como la
manifestaron nuestros jévenes mediante su discurso “Da un vacilon chachi, si no te sube
mucho”, “Para divertirte”. Por lo tanto, mientras que los no consumidores muestran actitudes
de resistencia a la experimentacién, los consumidores reelaboran las percepciones de riesgo y

valoran las consecuencias positivas del consumo®®. En otras ocasiones el sujeto no cuenta con
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toda la informacién disponible referida a la sustancia y sus efectos, por lo que la percepcién

152,158,163,316

del riesgo que entrafia su uso puede verse alterada en gran medida . Incluso una

informacién errénea alienta la curiosidad e impide valorar adecuadamente los riesgos.

Un aspecto que determina diferencias en la percepcion de riesgo es el tipo de droga.
En Espaia el consumo de drogas de comercio legal como el alcohol y el tabaco se asocia con
un menor riesgo que el consumo de drogas ilegales®. En términos generales existe una gran
tolerancia social al consumo de alcohol y es que a los padres les sigue alarmando mas un porro
que una borrachera®®. Por otra parte, el calificativo droga blanda aplicado a las
experimentaciones con el alcohol en los jovenes, en absoluto responde a la realidad y a las

442

consecuencias de los riesgos sobre la salud derivada de su ingesta abusiva™. En el discurso de

nuestros jovenes asi lo expresaron “Lo que es la droguita blanda”.

Entre las diversas teorias que aportan los expertos®®® afirman que utilizar la
dramatizacién de los riesgos asociado al uso de sustancias no es efectivo, y que los jovenes
tienden a no creer las exageraciones. Sin embargo, en el discurso de nuestros jovenes
proponen iniciativas basadas en el estimulo del miedo “Hay que asustarlos, igual que se le da

cafia con lo del Sida”, “Fotos de un pulmon o cortarle un brazo o un pie”.

En nuestro trabajo al igual que en otras investigaciones*®, destacé que entre el 61y
78% de los adolescentes percibiod la existencia de riesgo ante el consumo de estas sustancias
por parte de sus familiares, especialmente de sus padres y sobretodo en el caso de los jévenes

no consumidores.

En nuestro estudio, el consumo de tabaco de sus amigos fue percibido como
perjudicial, sin embargo la percepcidn de riesgo ante el consumo de alcohol de sus amigos fue

nula, coincidiendo esto ultimo con otros autores®®*

. Priorizaron el derecho al respeto y a la
libertad de decisién por encima del posible riesgo, tal y como expresaron en sus discursos
“Quiénes somos para decirles que no lo hagan”. Destacé el discurso de los jovenes
consumidores que manifestaban su desacuerdo con los consejos “En realidad todos tenemos la
misma capacidad para saber lo que tenemos que hacer, yo con mi vida hago lo que me da la
gana, tu con la tuya también”. Los jovenes consumidores no solo se oponen a consejar el no

consumo sino que incluso suelen incitar al mismo. Sin embargo, resaltd una mayor percepcion

de riesgo por parte de las chicas no consumidoras que se manifesté en la importancia que
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atribuian a los consejos de abandono, “Sobre todo las amigas. Sobre todo las nifias que no
fuman... te dicen épor qué no dejas de fumar? Te comen el tarro iPor qué esto? iPor qué lo
otro?”. Destacd también la actitud protectora de algunas chicas con sus amigos cuando se
emborrachaban, “Me da pena”, “No lo voy a dejar botado”, “Tienes que ayudarles porque es tu

amigo”, “No me gusta verlos asi”.

Asimismo y de forma generalizada los jévenes no consumidores manifestaron en su
discurso una mayor percepcidon de riesgo, optando las chicas por aconsejar acerca de lo

positivo del abandono, mientras que los chicos preferian respetar la libertad.

La vivencia que percibieron nuestros jévenes ante lo dificil del proceso de
deshabituacién tabaquica en sus padres, “Mi madre lo dejo y ahora fuma a escondidas”, “mi
padre lo dejé un afio y después volvié otra vez”, podria aumentar la percepcién de riesgo

respecto al inicio de dicha conducta y ayudarles en la toma de decisiones.

El ser fumador pasivo conlleva un riesgo para la salud que no siempre es percibido
como tal. Aunque los jévenes de nuestro estudio demostraron tener conocimientos de ello, sin
embargo no se preocuparon de tomar medidas para evitar ser consumidor del humo del
ambiente “Me molesta un poco, pero lo puedo soportar. No voy a decir que no”, “Te dan ganas

de decirlo pero te callas para no quedar mal”.

Por todo ello se consideré de gran relevancia proporcionar informacién correcta,

concreta y no distorsionada para potenciar la percepcion de riesgo.

La intervencion educativa debe potenciar la percepcion de riesgo del consumo,

especialmente del consumo de bebidas alcohdlicas

La intervencion educativa debe potenciar la percepcion de riesgo del fumador

pasivo
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Motivacion. La identificacién de los valores es primordial para posteriormente incidir
sobre las motivaciones que impulsan al consumo. Los motivos evidenciados en diversos

156,202,212,213,214,28L443 410 propician el consumo de sustancias psicoactivas, responden a

trabajos
una interrelacién de variables motivacionales tales como la motivacidon heddnica, la presion
normativa del grupo de iguales, las tendencias socioculturales, la motivacién vinculada a la
propia experimentacién de sensaciones nuevas o como via de escape a las situaciones vividas

por los adolescentes.

Potenciar las motivaciones que llevan a los jovenes a no consumir dichas sustancias
podria ser una estrategia a trabajar. Sin embargo, los jévenes de nuestro estudio no
argumentaron ningin motivo. Los adolescentes que se declararon no fumadores ni
consumidores de bebidas alcohdlicas insistieron fundamentalmente en no encontrar motivos
que les impulsaran a iniciar dichas conductas. Igualmente, son escasas las motivaciones

153,156,202

. . , .7 251
manifestadas en otros trabajos . Asi, en relacion con el tabaco™* prevalecen los efectos

1" se distribuyen entre

sobre la salud como el Unico motivo argumentado, y respecto al alcoho
evitar problemas de salud, conflictos familiares, pérdida de control y efectos desagradables. La
utilizacién del conjunto de motivaciones identificadas sugirid orientar una parte de la
intervenciéon educativa hacia los efectos sobre la salud que derivan del consumo de tabaco y
alcohol asi como los efectos inmediatos. Ademas, se incluyeron los efectos sociales como los

problemas familiares debidos al consumo de alcohol.

La intervencion educativa debe incorporar mensajes motivacionales que magnifique

los efectos negativos inmediatos y a corto plazo derivados de consumo de sustancias

En el andlisis de las motivaciones que llevan a consumir estas sustancias se comparé
las aportadas por los jévenes consumidores y las percibidas que de ellos tenian los no
consumidores, observando que ambas percepciones diferian entre si.

En nuestro estudio destacaron la curiosidad y el deseo de sentirse mayor entre los
152,153,217

principales motivos de inicio en el consumo de sustancias, siendo varios los trabajos

gue coinciden con el nuestro en lo que se refiere a la curiosidad. Sin embargo, son escasos los
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estudios cuantitativos que han analizado la variable “querer sentirse mayor” o bien se
obtuvieron porcentajes bajos. En el andlisis de las motivaciones que llevan a consumir estas
sustancias resulté interesante comparar las aportadas por los jovenes consumidores y las
percibidas por los no consumidores, observandose que diferian entre si. En nuestro trabajo, se
observé que mientras los fumadores afirmaban que el principal motivo era la curiosidad, los no
fumadores percibian que el motivo que les llevaba a ello era el querer sentirse mayores. Dicha
situacion la ratificaron en sus discursos “Te tratan como si fueras mds pequefio que él y tu le
dices ¢a donde vas?”. Igualmente lo manifestaron en sus discursos al hacer referencia al
consumo de alcohol “Por hacerse los mds guay, el lider del grupo”. Evidentemente, los jovenes
no consumidores consideraban que la falta de personalidad, la inseguridad e inferioridad era el
detonante del consumo. Utilizando los argumentos de los jovenes que han decidido no
consumir dichas sustancias fue aconsejable el desarrollar estrategias que ayuden a los

adolescentes a contrarrestar dichas caracteristicas.

La intervencion educativa debe incorporar estrategias para el desarrollo de

habilidades personales

El efecto modélico de sus iguales y la presidn que ejerce el grupo adquirié mucha
relevancia entre nuestros jévenes, “Yo empecé a fumar porque mis amigas fumaban y venga,
vamos a probarlo y tal... De probarlo me quedé con él”, “Te encuentras mal, a lo mejor porque
tus amigos beben y para no ser el diferente quieres beber también tu”. Multiples estudios

114,133,153,184,223,444

describen resultados similares , coincidiendo entre los diversos motivos que

Ileva a los jovenes a iniciarse en el consumo de sustancias nocivas, el carecer de habilidades

153,444,445

para rechazar la invitacion , el empezar a fumar con el objeto de ser admitido en el

grupo™®* o sencillamente por desear ser amigo del lider fumador*®*.

El reconocimiento de los investigadores de la influencia de la presién del grupo de
iguales deriva en una propuesta ampliamente aceptada, basada en potenciar la autoeficacia de

374,446,447,448

los jévenes para compensar dicha presion . Aunque algunos trabajos'®® sefialan que

la autoeficacia no manifiesta valor predictivo, no obstante, la mayoria de los estudios
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reconocen que los jovenes pueden empezar a consumir por carecer de capacidad para

182 La valoracién de la autoeficacia de los jovenes de nuestro

rechazar el cigarrillo o la copa
estudio se realizé mediante el andlisis de la capacidad autopercibida para resistir las presiones,
mostrando un amplio abanico de habilidades para rechazar el consumo que abarcaban desde
decir rotundamente NO hasta adoptar una actitud de disimulo. Sin embargo, se observaron
contradicciones entre las manifestaciones de autoeficacia y la descripcidon de las conductas
descritas en sus discursos.

En consecuencia, la intervencidon educativa necesitd estrategias dirigidas al

449,450

entrenamiento de habilidades para la resistencia a la presién del grupo y potenciacion de

su autoeficacia®®®.

Intervencion educativa centrada en el desarrollo de habilidades para superar la

presion del grupo

El alcohol ha adquirido un protagonismo como articulador del tiempo libre de caracter
social. Los jévenes manifestaron que se bebe por motivos sociales y para facilitar las

192,316

relaciones, lo que coincide con el hallazgo de otros estudios . Una motivacién importante,

220,223

es el deseo de buscar sensaciones, concretamente la euforia y la embriaguez . Al igual
156,223 . . . . .

gue otros , los adolescentes de nuestro estudio manifestaron que el principal motivo para

continuar consumiendo era la diversién, hasta tal punto que cuando no consumian se aburrian

“Hay gente que no bebe y estd ahi amormada”, “A lo mejor tu no tienes ganas de beber, pero

después te sientes como deprimida”.

Otra forma de organizar su tiempo libre es realizando actividades deportivas. Diversos
investigadores han observado la ausencia de practicas deportivas asociadas al consumo de
tabaco con una diferencia significativa en la que se observa una mayor proporcion de chicos

166431 por lo que practicar algin

gue no practican ningun deporte en el grupo de fumadores
deporte de manera habitual podria construir un factor protector para el inicio en el

tabaquismo. En nuestra investigacion, los jovenes mediante sus discursos expresaron el
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abandono del deporte debido a la pérdida de forma fisica que derivaba del consumo de
tabaco.
En consecuencia, la intervencidn educativa necesitd desarrollar actividades deportivas

y ludicas que permitan a los jévenes divertirse sin necesidad de consumir alcohol e incluso

propiciar un compromiso de experimentar en grupo las salidas sin consumir alcohol.

La intervencion educativa debe incorporar habilidades para desarrollar otras

formas de diversion

La intervencion educativa debe propiciar un compromiso de experimentar las

salidas con amigos sin consumir alcohol

Los jévenes de nuestro estudio manifestaron que se bebe para liberar estrés, lo que

coincide con el hallazgo de otros estudios™*%*3*°,

La intervencion educativa debe incorporar habilidades para afrontar el estrés y la

frustracion

Por ultimo, los adolescentes esperaban que el consumo de alcohol les permitiera
mejorar algunos aspectos personales (sentirse bien, confiar mas en si mismo, ser mas valiente
o relajarse)®”®>. Consecuentemente fue necesario incluir en la intervencién educativa
actividades que les permitiesen mejorar estos estados personales sin recurrir al consumo,

haciéndolos participes de la inadecuacién de su conducta®?.

La intervencion educativa dirigida al desarrollo de habilidades personales

322




5. DISCUSION

La intervencion educativa dirigida a generar motivaciones al no consumo

5.1.2.4. Factores microsociales

Un factor que puede incrementar el porcentaje de jovenes consumidores es el grado
de tabaquismo y consumo de alcohol existente en su entorno cercano constituido por amigos,
familiares, profesores, etc. La informacion al respecto se obtuvo mediante la conducta
percibida por los jovenes. En nuestro trabajo, la percepciéon de la existencia de personas
fumadoras en su entorno fue siempre superior en el caso de los adolescentes fumadores
mientras que la presencia de personas consumidoras de bebidas alcohdlicas solo fue superior
entre los bebedores cuando las personas eran de su misma generacidn (amigos vy
companeros).

Grupo de iguales. La literatura indica que la influencia del grupo de iguales es

171,176

altamente predictiva para el consumo de estas sustancias , si bien, un pequeiio niumero de

117,168

trabajos , sefala que las influencias sociales no tienen un valor predictivo.

La mayoria de los investigadores refiere que el grupo de iguales parece ser un
importante modelo para el consumo de tabaco y alcohol, existiendo correlacidn entre el tener

166200232y tener amigos que beben y el

amigos que fuman y el comportamiento de fumar
200,229,412 . .

consumo de alcohol . Nuestro estudio confirma este aspecto ya que la conducta

percibida por los jévenes fue que mientras los fumadores y bebedores creian que mas de la

mitad de sus compafieros y amigos consumian, los no consumidores pensaban que lo hacia

menos de la mitad. Concretamente respecto al tabaco, varios investigadores afirman que la

percepcion de amigos fumadores predispone al consumo de tabaco™* con un riesgo de dos a

114,167,168

cinco veces superior al existente entre aquellos que tienen una menor percepcién de

amigos fumadores en su entorno. En algunos estudios, este factor es mas influyente incluso

que el grado de tabaquismo presente en su familia*****’.

Hay que tener en cuenta que la probabilidad de fumar y beber aumenta si el

adolescente se integra en un grupo que consume tabaco y/o alcohol, por influencia indirecta
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del modelado®® de los compafieros, situacion que han vivido los jovenes de nuestra
investigacion “Yo cuando salgo, veo a todo el mundo con la copa en la mano”. También se
incrementa la probabilidad de fumar y beber por la influencia directa de la presidn de grupo al

instigar al consumo mediante invitaciones explicitas®®®**** “c

uando estds sola se ponen,
venga y tal..., incitando”. Nuestros jovenes reconocieron dicha presion al afirmar que
frecuentemente habian sido invitados a fumar, procediendo la primera invitacion de sus
amigos en aproximadamente la mitad de los casos (45%). Respecto al alcohol, aunque
anteriormente comentamos que la mayoria bebia en compafiia de sus amigos, no obstante
reconocieron probar por primera vez el alcohol sin ser presionados (62,6%). Sin embargo, en
sus discursos se percibio la presion social al consumo de alcohol, “A mi me invitan pero si les

rechazo, después siguen insistiendo, insistiendo”.

226453 an as que se percibe que parte del efecto puede deberse a

Hay investigaciones
un proceso de seleccion activa de amigos, asociado a su hdbito tabaquico y no solo a la
influencia directa de tener amigos fumadores. En nuestro trabajo los jévenes describieron
mediante sus discursos dicho proceso “No se relacionan con los que no fuman”, “He llegado a

fumar por querer ser igual que ellos”

Evidentemente, el grupo de amigos es el marco de referencia que ayuda a afianzar la
identidad adolescente frente al mundo adulto y satisface el sentimiento de afiliacion o
pertenencia a un grupo de iguales. En el discurso de nuestros jévenes se observod la fuerza que
ejerce la necesidad de ser aceptado por sus iguales “Ahora digo de no, pero si me quedo sin

amigas y otro grupo me acoge y fuman y yo por hacerles el gusto, a lo mejor puedo fumar”.

Por todo ello, lo importante es combinar la pertenencia a un grupo con el desarrollo de
la asertividad necesaria que le ayude a superar la presidon que ejerce el mismo, es decir, el
desarrollo de la capacidad para plantear y mantener un argumento, una reclamacién o una
postura desde una actitud de confianza en si mismo; incluso aunque contradiga lo que dicen

otras personas, lo que haga todo el mundo o lo que se supone que esta bien.

Esta situacion hizo indispensable incluir en la intervencién educativa el entrenamiento
de habilidades para la resistencia a la presion del grupo, siendo el instrumento aconsejado
para ello la potenciacién de las competencias psicosociales, especialmente el desarrollo de Ia

asertividad®®.
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Intervencion educativa centrada en el desarrollo de habilidades para superar la

presion del grupo

Tiene importantes repercusiones para el disefo de las estrategias de intervencion la
aceptacion de la complementariedad entre la influencia de la presién del grupo y el proceso de
seleccién activa™, por lo que habria que procurar que el adolescente desee realmente
resistirse al desarrollo de las conductas y a la implicacién en dichos grupos. Por ello se
incluyeron actividades dirigidas a dotarlos de los recursos personales necesarios para que la

motivacion al consumo se pudiese neutralizar.

Intervencion educativa centrada en potenciar las motivaciones que ayuden a

descartar el desarrollo de la conducta

La familia. Fumar y beber alcohol estd bastante extendido en los contextos de
socializacién mas cercanos a los jévenes espaiioles, hasta tal punto que se suele comentar que
es uno de los privilegios de ser adulto. Por ello, no debe extrafiarnos que se empiece a probar

y a experimentar a una edad en la que es comun la imitacién de las conductas adultas**.

Los padres son una influencia poderosa en la conducta de sus hijos y en el caso del
habito de fumar pueden actuar como factor modelo. En nuestro estudio, el convivir con
familiares que fumaban estaba asociado con el consumo de tabaco, observandose que en el
grupo de adolescentes con familiares fumadores fue donde se encontré el mayor porcentaje
de fumadores. Estos resultados estdn de acuerdo con los obtenidos por otros

118,129,166,167,185,200,232
autores

cuando afirman que existe asociacion entre los padres y hermanos
fumadores y el desarrollo de habitos tabaquicos en la adolescencia.

Por el contrario y coincidiendo con otros investigadores****®

, ho se encontrd relacion
significativa entre la ingestidén de bebidas alcohdlicas por parte de los padres y el consumo de
alcohol de nuestros jovenes. Sin embargo, el andlisis de la conducta percibida de los hermanos

mostré una relacién con la conducta bebedora de nuestros adolescentes, persistiendo la
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fuerza de la proximidad generacional. Por lo tanto, se considerd conveniente incluir a los
padres en el programa educativo, principalmente en el abordaje del tabaquismo escolar, para
gue reconociesen y valorasen su presencia en el entorno familiar como un elemento positivo
en la salud de sus hijos y potenciar asi su rol ejemplarizante. Adema3s, los padres podrian

reforzar la informacion sobre la salud que reciben sus hijos en los centros escolares.

La intervencion educativa debe incorporar a los padres en la intervencion educativa

potenciando su rol ejemplarizante

Es evidente que ayudar a reducir el porcentaje de padres fumadores influiria sobre la
conducta de los hijos. La intencion reiterada de abandono del tabaco por parte de los padres y
la vivencia en muchas ocasiones de fracaso puso de manifiesto a nuestros jévenes el caracter
adictivo del tabaco. Por ello, se incluyd la oferta de ayuda a los padres que deseen abandonar

el habito tabaquico.

La intervencion educativa debe ofertar ayuda a los padres que quieren dejar de

fumar

El primer consumo de ambas sustancias, frecuentemente se da con la permisividad

paternauO’ZB

. En nuestro trabajo, con respecto al alcohol, un 14,8% de los participantes
corrobord dicha situacion al declarar que habia sido invitado a consumir por primera vez por
un familiar, sin embargo, mediante el discurso, este hecho fue mas generalizado, “Yo probé la
bebida con mi padre...”, “mi padre se trae un cubata y me trae otro a mi”. Por otra parte,
aunque solo un 2,8% de los adolescentes declard ser invitado a fumar por primera vez por

algin miembro de la familia, al analizar sus discursos se observd cémo persiste la invitacion

por parte de los padres “Mi madre me lo dio a probar y todo...”

De manera generalizada los jévenes de nuestro trabajo manifestaron la ausencia de

una prohibicidn radical al consumo de tabaco y alcohol por parte de los padres. Al igual que en
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otros estudios®**, percibieron que a ellos no les agradarian que consumieran dichas sustancias
pero que lo aceptarian en el caso de que fuera asi. Si bien, en la actualidad la comunicacién
entre padres e hijos puede considerarse buena®’, en lo que respecta al consumo de alcohol y
tabaco, en muchas ocasiones los jévenes ocultan a sus padres la informacion®’. En esta linea,
algo mas de la mitad de nuestros jovenes manifestd que sus padres conocian su consumo.
Posiblemente, para minimizar los conflictos y posibilitar un mayor didlogo, hay veces que la
familia muestra una cierta permisividad, que en algunos casos puede ser excesiva, para no caer
en el autoritarismo de hace algunos afios**. El estilo disciplinario de los progenitores resulta
decisivo en este sentido, puesto que, en la mayoria de los casos, un equilibrio entre el afecto y
la comunicacién por un lado, y la disciplina y la supervisién por otro, proporcionan el marco
educativo idéneo para unas relaciones paterno-filiales mas adecuadas y satisfactorias en

nuestra sociedad*”.

En nuestro trabajo, especialmente los adolescentes no consumidores de bebidas
alcohdlicas, percibieron la falta de permisividad por parte de sus padres al consumo, siendo
puesta de manifiesto dicha situacidon, con una mayor contundencia, en sus discursos. Sin
embargo, aunque los jovenes bebedores la percibieron igualmente, consideraron que sus
padres se veian obligados a ser permisivos “Toda la vida me ha dicho que no, y a veces me la
encuentro por ahi..., Mamd yo no te voy a decir mentiras, yo sé que a ti no te gusta, ¢pero qué
quieres?”, “Y me coge 20 veces, 20 veces que me va a decir que no, y ella lo sabe, por mucho
que me diga...”. Dicha situacion reflejo la dificultad que supone para los padres alcanzar el
equilibrio entre ambas dimensiones del estilo educativo, tanto la referida al afecto-

comunicacién como la relacionada con la disciplina-supervision®*.

En contraposicion con la baja permisividad que los jovenes percibieron, destacé que
entre nuestros adolescentes casi el 30% reconocié beber en el entorno familiar, el 55% que sus
padres sabian que bebian y el 79,5% que en las fiestas familiares prevalecia el consumo de

bebidas alcohdlicas.

Otro aspecto analizado fue la permisividad por parte de los padres ante el consumo
excesivo de alcohol. En este caso, nuestros jévenes manifestaron de manera generalizada una
menor permisividad que les llevaba a organizar estrategias especificas para desarrollar dicho

consumo ignorando la prohibicidn de sus padres “mamd me voy a quedar en casa de tal”.
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En el caso del tabaco, al igual que ocurrié con las bebidas alcohdlicas, aunque
reconocieron una baja permisividad ante el inicio de su consumo, expresaron cierta
permisividad en el caso de que lo hicieran. Las chicas fueron las que percibieron una mayor
permisividad lo cual podria estar relacionado con las cifras mas altas de consumo entre las
mismas ya que, tal y como afirman diversos autores'®, a mayor permisividad, mayor

118435 5o demuestra que un mensaje de falta de

prevalencia de consumo. En otros estudios
permisividad hacia el tabaco por parte de los padres o exclusivamente de la madre se asocia a
un menor consumo del mismo en el adolescente. Sin embargo, nuestros jovenes manifestaron
gue en muchas ocasiones las madres eran mas permisivas, ocultando incluso el consumo al
padre. En consecuencia, habria que potenciar los mensajes de no permisividad por parte de

ambos padres ante el posible consumo de sus hijos.

La intervencion educativa debe trabajar la reduccion de la percepcion de la

permisividad familiar

Desde la éptica de los profesores y de los sanitarios de nuestro estudio, el consumo de
bebidas alcohdlicas se inicia en las salidas a fiestas y a discotecas. Otros autores®*>>>>>>°
también refirieron esta asociacidn. En el desarrollo de dicha forma de ocio a edades tempranas
estan implicados los padres y su nivel de permisividad. Por ello se propuso como uno de los

temas a trabajar con los padres, el control de las salidas a determinados ambitos.

Intervencion educativa dirigida a concienciar a los padres sobre la importancia de

retrasar las salidas a determinados dmbitos en edades tempranas

Profesores. La presencia de profesores fumadores fue percibida especialmente por el
grupo de jovenes que fumaban. Esta situacion se ha confirmado en otro estudio™* en el que se
dio el caso de que los fumadores llegaban a creer que fumaba cerca del 70% de los docentes,

cuando en realidad consumian tabaco solo 23,1% de los mismos. En principio los jévenes
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deberian desconocer el habito tabaquico de sus docentes pero en sus discursos manifestaron
gue los veian fumando en la sala de profesores, identificdndolos ademas por su olor a tabaco.
No obstante, en las manifestaciones del profesorado se advirtié la percepcién de que cada vez
habia menos profesores fumadores. Estd demostrado que cuando los profesores son
fumadores es mas frecuente que los alumnos fumen**. Sin embargo, respecto al alcohol no se
observé asociacidon entre los profesores bebedores y la conducta de los jévenes de nuestro

estudio que en su discurso manifestaron desconocer dicho habito en los docentes.

Segun diversos autores'?®, el rol ejemplarizante del profesorado es esencial para la
implementacion de estos programas, ya que influye sobre la conducta de los estudiantes. En
su discurso nuestros jévenes no reconocieron el papel ejemplarizante positivo de los
profesores no fumadores, pero si hicieron referencia a la influencia ejercida por los profesores
fumadores al disminuir su percepcién de riesgo, exigiendo que les permitieran también fumar.
Debido a estas circunstancias en la intervencién educativa fue necesario trabajar la

concienciacion del rol ejemplar del profesorado.

Intervencion educativa dirigida a concienciar al profesorado de su rol

ejemplificador

Por otra parte, aunque los profesores fumadores disponian de un espacio para fumar,
los docentes no fumadores reconocian tener una actitud permisiva con los compafieros
fumadores dentro del centro, aceptando ser fumadores pasivos. Por ello se planted trabajar
por medio de la intervencién educativa con los profesores para que tomasen conciencia de su
situacidon de riesgo como fumadores pasivos y ayudarles a desarrollar capacidades para

posicionarse y hacer prevalecer sus derechos como no fumadores.

Intervencion educativa dirigida a fomentar el compromiso de los docentes de dejar

de ser fumadores pasivos
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El profesorado es el recurso mds importante en el desarrollo de una intervencion
educativa en la escuela. Estd ampliamente documentado que la formacion del profesorado
mejora los resultados, siendo uno de los predictores mas fuertes para una adecuada

165,241

implementacién de los programas. Al contrario que en otros estudios , los docentes de

nuestra poblacién negaron la falta de formacion vy al igual que en otras investigaciones®* la
contemplan como una solucién, considerando la posibilidad de formacidn continuada siempre
que se desarrollara en horas lectivas. Ademds hay que tener en cuenta que existe una
asociacion directa entre los afios de experiencia y la expectativa de autoeficacia>®?, pero en el
momento de la valoracidon en nuestro trabajo fue posible identificar a los docentes que
intervendrian en nuestro programa, por lo que no se pudo precisar su experiencia previa de
trabajo en actividades de promocién de la salud. Por otro lado, teniendo en cuenta que para
implementar una intervencion educativa en el medio escolar es preciso que los docentes estén
motivados™* se investigd también este aspecto, encontrando un Unico factor motivacional, “/a
satisfaccion de ver que la intervencion ha servido a los jovenes para algo” sin embargo,
dudaban de su capacidad para ello“¢Cémo motivar a los jovenes?”. Por ello, el elemento
motivacional que se podria utilizar con los profesores seria también mejorar su nivel de

autoeficacia®®*”’.

Debido a que el grado de implementacidn de un programa depende de la experiencia y
la motivacién de los profesores, fue preciso incluir en la intervencidn estrategias destinadas a

mejorar su nivel de autoeficacia al respecto.

La intervencion educativa debe incluir estrategias destinadas a mejorar el nivel de

autoeficacia del profesorado

A través de las entrevistas los profesores de nuestro estudio describieron un patron de
conducta tabdquica en la poblaciéon adolescente similar al recogido en los estudios
poblacionales'®, sin embargo puntualizaron que entre sus alumnos habia un bajo consumo de
tabaco, infravalorandolo. Hecho que se repitid al valorar el consumo de alcohol. El caracter

erroneo de esta percepcion puede llevar a una reduccién del tratamiento de estos temas en el
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desarrollo de la transversalidad, asi como en el control del cumplimiento de la legislacién por
parte de los jévenes en el centro educativo. Por ello fue necesario disefiar acciones
informativas dirigidas a los docentes sobre el desarrollo de dichas conductas entre sus

alumnos.

La intervencion educativa debe incorporar sesiones de informacion al profesorado

sobre el patrén de conducta de sus alumnos

Profesionales sanitarios. El profesional de la salud es un agente clave para la
promocion y educacién para la salud. Su trabajo en atencion primaria le ofrece la posibilidad
de abordar a un importante niumero de adolescentes. Se estima que el 75% de los espafioles
acude al servicio de atencién primaria al menos una vez al afio®®, sin embargo no ocurre lo
mismo con la poblacidn joven que va reduciendo sus visitas conforme se va introduciendo en
la etapa de la adolescencia®®. Dicha circunstancia fue uno de los motivos por el cual los
profesionales sanitarios de nuestro estudio reconocieron tener poco contacto con los jévenes.
Por lo tanto, acudir a los centros educativos se convierte en la opcidn éptima para compartir
momentos con los adolescentes y mejorar las oportunidades de trabajar la promocion y la
educaciéon para la salud, sin embargo en nuestro trabajo, fue escasa su implicacion en los

251319320 oy @] discurso de nuestros sanitarios

institutos. Coincidiendo con otros autores
destacé el profesional de enfermeria como aquel que realiza, casi exclusivamente, las
intervenciones en la escuela, al mismo tiempo que aborda estos temas con el adolescente en
la consulta, aunque con una frecuencia inferior a lo deseada. En consecuencia, se planted
propiciar momentos de encuentro entre el profesional sanitario y los jévenes, considerando el

lugar éptimo para ello, el centro educativo.

Intervencion educativa dirigida a potenciar la participacion de los profesionales

sanitarios en los centros educativos

El conocimiento que los sanitarios manifestaron tener del patrén de consumo de

tabaco y alcohol de los adolescentes de la zona basica discrepd de la informacion obtenida a
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partir de nuestros jovenes. Asi, si bien los datos de nuestro estudio mostraron una prevalencia
de consumo de tabaco inferior a la nacional, sin embargo los sanitarios declararon percibir una
prevalencia de consumo entre los adolescentes era muy elevada, aunque en nuestra
investigacion se observé que fue inferior a la prevalencia a nivel nacional™®. Aunque diversas
teorias'®*®® describen el consumo de tabaco como la puerta de entrada al consumo de otras
sustancias, manifestandolo asi también los jévenes en nuestro trabajo, nuestros sanitarios no
establecieron dicha relacidon. Respecto al consumo de bebidas alcohdlicas reconocieron un
desconocimiento de las pautas de consumo entre los jovenes debido a la escasa asistencia de
los adolescentes a las consultas de atencidn primaria, a la falta de abordaje del tema y a la
creencia de la infradeclaracion por parte de los jévenes cuando se le cuestiona sobre el habito,
coincidiendo con otros estudios*®. También pusieron de manifiesto su percepcion de que el
consumo de los adolescentes del municipio era moderado, situdndolo entre 2 y 3 copas. Sin

1,12
711294 tratarse del

embargo, dicha cantidad fue considerada excesiva por otros autores
consumo entre jovenes de 12 a 14 aios. Por ello y para potenciar un mejor conocimiento de la
realidad de los adolescentes se propuso incluir en la intervenciéon educativa sesiones

informativas sobre el patrén de consumo de los adolescentes de la zona basica.

La intervencidn educativa debe incorporar sesiones informativas sobre el patrén de consumo

a los profesionales sanitarios

La situacion como fumador pasivo de los profesionales sanitarios fue similar a la de los
docentes. Ellos tenian habilitada una sala para fumar en el centro de salud y manifestaron una
alta tolerancia con los compafieros fumadores. Por ello fue necesario disefiar acciones
enfocadas a aumentar la percepcion de riesgo como fumadores pasivos asi como a desarrollar

capacidades para hacer prevalecer sus derechos como no fumadores.

Intervencion educativa dirigida a fomentar el compromiso de los profesionales

sanitarios de dejar de ser fumadores pasivos
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Entorno escolar. Los docentes de nuestra investigacion manifestaron en su discurso
haber trabajado temas relacionados con el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas
principalmente mediante las tutorias, dinamica utilizada frecuentemente en los centros

246457 Sin embargo, percibieron que la materia que realmente suscitaba interés a los

educativos
adolescentes era la educacion afectivo-sexual, mientras que los contenidos sobre el consumo
de tabaco y alcohol tuvieron una menor demanda.

260

Asimismo, el tratamiento transversal potenciado por la LOGSE™ y desarrollado en

246394 +an solo fue confirmado en nuestro trabajo por docentes de Ciencias

multiples estudios
Naturales, Inglés y Lengua, mientras que el resto de profesores lo consideraron como una
propuesta a desarrollar. Sin embargo, aunque nuestros adolescentes también hicieron
mencién a las tutorias y a la asignatura de Ciencias Naturales, principalmente en tercero y
cuarto de la ESO, algunos de ellos no recordaban haber trabajado estos temas lo cual podria

justificar la necesidad de desarrollar sesiones de refuerzo.

. .. 181,242
Coincidiendo con otros autores'®**

, las dificultades para abordar estos temas
manifestadas por nuestros docentes estaban centradas en la sobrecarga del programa
curricular, el elevado numero de estudiantes, la dificultad de coordinacién entre diferentes
departamentos y la falta de recursos educativos pues en los libros de texto no se abordaban

estos habitos.

Intervencion educativa enfocada a potenciar la transversalidad a través de todas las

asignaturas y el plan de accion tutorial

Intervencion educativa orientada al asesoramiento del profesorado, la formacion

del mismo en horas lectivas y el aporte de material diddctico

Uno de los motivos de inicio del consumo de tabaco argumentado por los profesores y
profesionales sanitarios fue el paso de los jévenes de la educacién primaria a la secundaria a
edades tan tempranas y el consiguiente cambio de centro educativo. El efecto de modelado

ejercido por los alumnos mayores fumadores, tanto en el entorno del instituto como en el
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propio centro influyé en la decision de comenzar a fumar. Por ello fue necesario diseiar
estrategias en el centro educativo que dificultaran el contacto de los mas pequefios con los

jovenes de edades superiores.

Intervencion educativa dirigida a fomentar en el equipo directivo la organizacion de

tiempos y espacios diferentes segun la edad de los jovenes

La predisposicion de los jovenes de nuestro estudio a participar en proyectos de
promocion y educacién para la salud fue positiva, argumentando como condicién que las
actividades les resultaran atractivas tal y como manifestaron en su discurso “Si el proyecto que
tu nos presentas a nosotros nos atrae, no me importa que esté en el instituto hasta las 5 o las 6
de la tarde o donde sea. Si me atrae, si me atrae, si yo veo que me la voy a comer... entonces
no”. Incluso, nuestros adolescentes propusieron que las intervenciones en este tema deberian
de ser desarrolladas por jévenes de 18 afios, es decir, por personas mas préximas a su
generacién, aumentando con ello la credibilidad de los mensajes. Por ello, se decidid
incorporar en la intervencién educativa la participacién de estudiantes como mediadores para

promocionar la salud entre sus iguales*.

Intervencion educativa con la participacion de mediadores para promocionar la

salud entre sus iguales

5.1.2.5. Factores macrosociales
El contexto macrosocial, de caracter mas amplio que los factores que hemos analizado
hasta ahora, afecta de una forma importante el desarrollo de la conducta de los jovenes.

Influye en el proceso de socializacidon y transmisién de valores y actitudes en una época
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concreta, por lo que es necesario situarlo en el periodo de realizacién de la fase | del presente

trabajo.

Legislacion. Como factor macrosocial, la legislaciéon tiene una gran influencia en el
desarrollo de las conductas. En el momento de realizacidn de la fase | de nuestro estudio las
medidas legislativas espainolas en relacion al tabaco, aunque habian avanzado sensiblemente,
tenian aspectos notables por resolver. Ain no habia entrado en vigor la Ley 28/2005 de
medidas sanitarias frente al tabaquismo®’. Por ello hay que tener en cuenta que las
comparaciones realizadas con estudios posteriores al afio 2006 hay que discutirlas con mucha
prudencia. La enorme campafia medidtica que acompafié a dicha ley pudo haber tenido
repercusiones en las pautas de consumo de tabaco en los jovenes, aunque para afirmarlo se
tendria que esperar a la evaluacion del impacto de dicha ley.

Durante este periodo, los hechos mas relevantes fueron, entre otros, la aprobacion en

234

mayo de 2003 del “Convenio Marco para el Control del Tabaco”>" promovido por la OMS, y

ratificado, entre otros paises por Espafa. A nivel nacional destacé el “Plan Nacional de

Prevencién y Control del Tabaquismo para el periodo 2003/2007”%%°

que constituyd un primer
paso en el desarrollo de politicas enfocadas a resolver dicho problema.

En el afio 2004, estaban vigentes diversas piezas legislativas®’**"**%°

que regulaban,
entre otros aspectos, el consumo de tabaco en lugares publicos, haciendo referencia explicita
a la prohibicién de fumar tabaco en todos los centros educativos. Algunos de los institutos
implicados en nuestro estudio poseian una normativa interna que reforzaba la legislacion
sobre dicha prohibicién. Sin embargo, nuestros jovenes denunciaron el incumplimiento por
parte de los estudiantes del instituto “En los cambios de hora he querido ir al bafio y tengo que
irme porque el olor a tabaco no se aguanta”. Ellos creian que los profesores debian velar por el
cumplimiento de la prohibicién en el instituto aunque en determinadas situaciones percibian
la permisividad de los docentes fumadores ante el consumo de los estudiantes. Por otra parte,
los docentes fueron mas estrictos con el cumplimiento de la prohibicion del consumo de
bebidas alcohdlicas, regulada por la legislacion vigente en la Comunidad Auténoma

Canaria?’*?"

. Segln manifestaron los docentes en su discurso no dejaban entrar bebidas
alcohdlicas en el centro educativo, aumentando las medidas de control ante la realizacion de

eventos festivos en el instituto. Los jovenes de nuestro trabajo confirmaron dicha dificultad,
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aunque hicieron referencia a la introduccion de otras sustancias “es que es mds fdcil de pasar”.
461 .

Otros autores " confirman que el hecho de que en el centro haya normas claras es un factor

de proteccion ante el consumo, contribuyendo a reducir la oferta y la presiéon hacia el mismo.

Por todo ello, se propuso aumentar la exigencia de las normativas de régimen interno del

centro educativo asi como potenciar el cumplimiento de la legislacidn vigente.

Intervencion educativa orientada a desarrollar normativas de régimen interno

relacionadas con el consumo de tabaco y alcohol en el centro educativo

Intervencion educativa orientada a reforzar el control de la prohibicion de consumir

tabaco y alcohol en el centro educativo

5 _ N
7349 en el periodo de realizacién de la fase | recoge que “Cada

La legislacidn vigente
centro tiene la obligacion de habilitar espacios debidamente sefializados, donde se permita
fumar a los profesores que lo deseen, siempre que estos espacios estén separados de los
espacios destinados a los alumnos”. Este aspecto de la ley se cumplia en nuestro estudio en
cuanto al espacio fisico, sin embargo dicho espacio en la mayoria de los centros podia ser
visualizado por los adolescentes. Los jovenes de nuestro trabajo aludian en sus discursos a “Las
humaredas...”. Por ello, potenciar el cumplimiento de la legislacion e incluso elevar el nivel de
exigencia y declarar el centro libre de humo podria ser un objetivo a alcanzar tal y como
plantea el Plan Nacional de Prevencion y Control del Tabaquismo para el periodo
2003/2007°%°. Otro instrumento de apoyo seria la Ley 9/1998°”°, de drogodependencias:
prevencidn, asistencia e insercién social, de ambito autondmico, que contempla en el articulo
22, “Se prohibe el consumo de tabaco en los centros de ensefianza y sus dependencias”, y en el
que a diferencia del anterior Real Decreto, la opciéon de habilitar un espacio para los
fumadores, queda a consideracion de la direccion del centro educativo. Llamé la atencién que

esta propuesta, tanto en el centro educativo como en el centro sanitario, fue muy cuestionada,

sobre todo por su gran dificultad ya que el discurso oscilé entre la imposibilidad de llevar a
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cabo dicha medida y una actitud de tolerancia con los fumadores. Por ello fue necesario
planificar acciones en el centro educativo dirigidas a consensuar la decisiéon de declarar al

centro de ensefianza como Centro libre de humo.

Intervencion educativa enfocada a declarar el centro educativo Centro libre de

humo

Algunos estudios’’® ponen de manifiesto que determinadas medidas legislativas
influyen sobre la conducta. Durante el periodo de realizacidn de la fase |, la venta de tabaco a
menores de 18 afios estaba prohibida en Canarias por la Ley 9/1998%”%, de 22 de julio, sobre
prevencidn, asistencia e insercion en materia de drogodependencias. La mayoria de los
jovenes entrevistados era menor de edad y por lo tanto no deberia tener a su disposicion
cigarrillos. La existencia de fumadores menores de edad, implicaba el incumplimiento de Ila
legislacion, corroborada con la denuncia de nuestros jovenes de la venta a menores por parte

de responsables de maquinas expendedoras y comercios pequefios.

Las propuestas por parte de los adolescentes para solucionar estos problemas estaban
centradas en aumentar la exigencia de la ley, limitando el consumo de tabaco exclusivamente
al aire libre, retirando las maquinas expendedoras de la calle, incrementando el precio del
tabaco y aumentando el control en las tiendas y en el instituto. En este caso llama la atencion
la ldgica y el razonamiento de estos jovenes al considerar evidente lo que a los expertos y
politicos les ha costado concretar, pues dichas propuestas se legislan unos afios mds tarde, en
la Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo®®’ y en la tltima Ley 42/2010 de 31

%8 Sin embargo, otra propuesta de los jovenes

de diciembre, modificacion de la anterior
fumadores se centré en dejar de regular la venta de tabaco y alcohol a menores “En verdad, si
lo piensas, si dejas de prohibir las cosas y los dejas mds libres, la gente lo hace menos”.
Diversos autores®! argumentan que el consumo de drogas licitas ocasiona mas muertes al afio
que las drogas ilicitas. Este elevado numero de muertes no se debe a que las sustancias legales

sean mas peligrosas por su composicion farmacoldgica, sino al resultado directo de su caracter

licito, pues son mas faciles de conseguir. Si se legalizara el tabaco y el alcohol a los jévenes,
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seguramente su consumo aumentaria, con lo que se incrementarian la mortalidad y morbilidad
conexas.

110,200

Coincidiendo con los resultados de otras investigaciones , el consumo de bebidas

alcohdlicas de nuestros jovenes en lugares publicos o en discotecas y pubs puso de manifiesto,

272273 que prohibe la venta

al igual que ocurrié con el tabaco, el incumplimiento de la legislacion
a menores. Los argumentos de los jévenes bebedores versaron por un lado sobre la facilidad
para conseguir la bebida y por otro, acerca de la consideracidon por encima de la Ley del
permiso familiar, con el que decian contar “Si mi madre me deja, por qué no me van a dejar

ellos”.

Por todo ello, las acciones dirigidas a exigir o controlar el incumplimiento de la venta
de alcohol y tabaco a menores estan fuera de nuestro campo de accién, pero la opcién de
trabajar con los jévenes el respeto a la norma y el trabajo conjunto de supervision, si fue

considerado.

Intervencion educativa dirigida a potenciar el respeto a la norma

Fomentar en el municipio el cumplimiento de la legislacion

Accesibilidad a las sustancias. Tal y como se argumenta en el apartado anterior, en
nuestro pais el caracter de droga legal (tabaco y alcohol) convierte a dichas sustancias en
productos disponibles de facil acceso debido entre otros aspectos a los multiples
establecimientos donde se pueden adquirir, los amplios horarios de venta, el precio asequible

213 . . . . 110,203
y el escaso control de la venta a menores” . Diversas investigaciones han puesto de
manifiesto que la percepcidn de facil accesibilidad a estas sustancias es un factor de alto riesgo
en el inicio y mantenimiento de su consumo. En nuestro estudio y coincidiendo con la mayoria

110163203 |05 jdvenes percibieron que el tabaco era de facil acceso,

de los trabajos revisados
obteniéndolo en maquinas expendedoras y en comercios pequenos. El acceso a las bebidas

alcohdlicas, también fue considerado facil. En consecuencia nuestra poblacidon presenta el
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factor de riesgo anteriormente descrito. Por todo, la intervencién educativa incluyd un analisis
critico del incumplimiento de la norma por parte de los adultos asi como el respeto a la norma

por parte de los jévenes.

Intervencion educativa dirigida a potenciar el cumplimiento de la norma

Publicidad. La publicidad es el resultado de la investigacidn sobre la psicologia de los

62 por ello en los anuncios

potenciales consumidores y sobre cdmo éstos perciben el producto
asocian el producto con valores y estimulos atractivos para los adolescentes, como la amistad,
el caracter y la personalidad, la transicidn a la edad adulta, el sexo, la diversion, el riesgo y la
aventura, etc. La publicidad constituye una importante fuente de presidon social hacia el
consumo”™. Los jovenes de este estudio realizaron una reflexidén respecto a la posible
influencia de la publicidad sobre ellos, sin embargo en su discurso no reconocieron que la
misma determinara sus conductas. Hay investigadores que confirman esta percepciéon al
afirmar que la presién de la publicidad estd perdiendo importancia'™, mientras que otros*®
sostienen que es uno de los factores con especial relevancia sobre la decision de fumar en los

jovenes.

Respecto a la publicidad especifica relacionada con el tabaco, nuestros jévenes
manifestaron que no percibian que fuera dirigida hacia ellos. Ademas, negaron que les
influyera en el inicio de la conducta o en el cambio de marca, aceptando que quizds les
condicionara el aumento del consumo. Sin embargo, son varios los estudios que demuestran
que los fumadores jovenes consumen las marcas mas anunciadas'®®, cuyo empaquetado se

184,315

presenta especialmente atractivo para la gente joven . Asi mismo, la inversidén anual en

publicidad de las companiias de tabaco sigue siendo muy notable.

De la misma manera, en este trabajo los jévenes expresaron que la publicidad no les
habia influido para iniciar o mantener el consumo de bebidas alcohdlicas, condicionandoles
exclusivamente el cambio de marca. Sin embargo, este resultado no coincide con los
observados en multiples estudios longitudinales que demuestran que el volumen de anuncios

y de incidencia de los medios de comunicacién aumenta la probabilidad de que los jovenes
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empiecen a beber, la cantidad que beben y la cantidad que beben en una sola ocasion®.
Incluso, demuestran que cinco minutos extra de publicidad de bebidas alcohdlicas lleva a un

consumo extra de 5 g/dia de alcohol entre los mismos.

Ademas, en otros muchos sentidos, la publicidad, cine, TV, canciones, eventos
deportivos, entre otros, bombardean continuamente a los jévenes con situaciones asociadas al
alcohol, usando mensajes y valores de especial relevancia para ellos®. La industria esta
promocionando bebidas energéticas y con agregados de fruta para lanzar mensajes saludable y
usando una publicidad que va dirigida al estilo de vida de la juventud, sexo, deportes y
diversiones™®.

En el centro educativo estaba prohibida la publicidad tanto de tabaco como de

272,27
alcohol®’*?7

. Sin embargo, ésta suele ser utilizada para el patrocinio de eventos deportivos o
viajes de fin de curso, aspecto no cuestionado por los adolescentes de mayor edad de nuestro
estudio y desechado por los mas jovenes.

Los mensajes persuasivos son dificiles de contrarrestar por los adolescentes que en

. sye . . 21
muchos casos carecen de una actitud critica frente a la publicidad®?

. La legislacién fija los
limites de la misma y dificulta que determinados mensajes lleguen a los jovenes. No obstante,
son multiples las vias de acceso y estrategias que utilizan las empresas para conseguirlo.
Teniendo en cuenta todo ello, se consideré fundamental potenciar la capacidad de los jévenes

para desarrollar actitudes criticas frente a la misma.

La intervencion educativa debe fomentar el desarrollo de actitudes criticas frente a

la publicidad

Disponibilidad econémica. El dinero disponible de un adolescente afecta al consumo

considerandose un factor de riesgo fundamental™®

. En esta linea, y utilizando el parametro de
disponibilidad de mas de 12 euros a la semana para sus gastos, nuestro trabajo también
evidencid la asociacién entre dicha disponibilidad y el desarrollo de las conductas en estudio,
con un mayor porcentaje de fumadores y de bebedores entre aquellos que contaban con una

118,119,184,256,281

mayor cantidad de dinero. Muchos trabajos corroboran lo encontrado por
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166167 Ademds, al igual que en otras

nosotros, incluso utilizando pardmetros menos exigentes
. . . 109 . . . el spe s . s
investigaciones™ -, observamos una asociacién entre la disponibilidad econdmica y el género

con un mayor porcentaje entre los chicos.

Los adolescentes de mayor edad, en sus discursos manifestaron de manera
generalizada que, independientemente de las diversas fuentes de obtencion de dinero que
ellos tenian, disponian de la cantidad necesaria para comprar tabaco y alcohol “Tres
compaifieros que reunan 5 euros a la semana, pues tienen para cogerse una borrachera entre
los tres”, coincidiendo con la modalidad del botelldn que han observado otras
investigaciones®*’. No obstante, no ocurrié lo mismo entre los mas jévenes, que manifestaron
gue no les alcanzaria el dinero, posiblemente debido a que el poder adquisitivo aumentaba
con la edad. Por ello, se considerd necesario por un lado, trabajar con los padres para crear
conciencia sobre el riesgo que tiene para sus hijos una alta disponibilidad econémica. Por otro,
se propuso trabajar con los jévenes el uso adecuado y productivo de su dinero y su tiempo de

ocio.

Intervencion educativa enfocada a crear conciencia en los padres del peligro de

aumentar la disponibilidad econémica de sus hijos

Intervencion educativa dirigida a potenciar en los jovenes la capacidad de hacer un

buen uso de su dinero

Precios. Distintas investigaciones muestran que un aumento de los precios supone una

4 En muchos

disminucion del consumo en los jévenes, mucho mayor que en los adultos
paises europeos hay pruebas que demuestran que encarecer el alcohol, sobre todo por medio
de impuestos, reduce el consumo excesivo episddico y por lo tanto las intoxicaciones agudas
8138 En cuanto al tabaco, su precio alto constituye una barrera para el consumo experimental
y ocasional®. Sin embargo, ante el aumento de los precios nuestros informantes

argumentaron que para rentabilizar el presupuesto semanal trataban de adquirir las marcas
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mads baratas e incluso comprar un cartdn para economizar, aunque reconocieron que dicho

sistema generaba en ellos un mayor consumo.

En consecuencia, fue necesario diseiar acciones dirigidas a trabajar los beneficios que

pueden obtener los jévenes al dar otro uso a sus recursos econémicos.

Intervencion educativa que redirija la inversion de sus recursos economicos
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5.2. FASE Il. EFICACIA

El nivel de consumo de sustancias nocivas entre los adolescentes y la falta de
resultados de los programas escolares a nivel internacional justifica las continuas
investigaciones realizadas, especialmente con la finalidad de mejorar la eficacia metodolégica
de los programas. En este trabajo se discutid la eficacia de nuestra intervencién educativa en
términos de cambios conductuales, los aspectos metodoldgicos desarrollados en nuestro

programa, aspectos metodoldgicos implementados en la evaluacion.

Respecto a este ultimo punto, diversos meta-analisis han identificado los ECA como el
sistema idéneo de evaluacién de las intervenciones educativas>>>. Dichos ensayos requieren a
priori que la distribucion de la poblacion objeto de estudio, tanto del grupo intervencidon como
del grupo control, se realice de forma aleatoria tal y como sefiala la revisién de Cochrane
“Programas escolares para la prevencion del tabaquismo”>*’. En nuestro trabajo se selecciond
de forma aleatoria el grupo intervencidn, pero fue imposible encontrar otros grupos con
similares caracteristicas de homogeneidad para poder seleccionar de forma aleatoria el grupo
control. Se considerd prioritaria la caracteristica de homogeneidad. Como demuestran otras

246,374,382,465

investigaciones existe una gran dificultad para realizar una distribucién aleatoria de

los grupos intervencion y control partiendo de la caracteristica comun de homogeneidad de los

219

mismos. En el estudio ESFA“~, solo 4 de los 6 paises participantes pudieron llevarla a cabo;

otros estudios>>**”>*®° inicialmente realizaron de manera aleatoria la asignacién de los grupos,

333,459

sin embargo algunos de ellos presentaron finalmente diferencias sustanciales entre los

grupos intervencion y control.

Por otro lado, el sesgo de contaminacién que suele producirse al coexistir en
determinadas situaciones el grupo intervencion y el grupo control en un mismo espacio, como
ha ocurrido en otros estudios®*?, se evité en nuestro trabajo al considerar a cada instituto un
grupo, en lugar de seleccionar dentro de un mismo centro unas aulas para el grupo control y
otras para el grupo intervencién. No obstante, es posible que los adolescentes compartieran
lugares y momentos de ocio al vivir en el mismo municipio. En todo caso, los resultados de
este trabajo estarian infravalorados pues el grupo control habria recibido indirectamente algun

efecto de la intervencion.
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El HSPP*® fija nuevos parametros de calidad para evaluar las intervenciones
desarrolladas en las escuelas. Al considerar que las cuestiones del disefio tienen especial
importancia en este campo, uno de los criterios que incluye es que el tamafio de la muestra
inicial contemple el agrupamiento y que el andlisis tenga en cuenta este aspecto y la desercién.
En el presente trabajo, el tamafio de la poblacién al inicio de la intervencidn educativa reunié
unas condiciones numéricas lo suficientemente amplias para que la comparacion del grupo
intervencion y grupo control tuviera validez al finalizar el programa de intervencién de cuatro
afios de duracion. Uno de los aspectos que se tuvo en cuenta en dicha prevision fue el fracaso
escolar en ese periodo, lo que implicaria una reduccién del nimero de estudiantes que llegaria
a cuarto de la ESO sin repetir, es decir la poblacién que recibiria la intervencidn durante los
cuatro afios consecutivos. Para dicha previsidn se tuvieron en cuenta los datos nacionales
recogidos en los estudios PISA 2000* y PISA 2003*® que mostraron que el nimero de
estudiantes de cuarto de la ESO que habia repetido curso fue de un 25,3% y un 25,2%
respectivamente. En nuestro estudio en el afo 2009, se observé un elevado nimero de
repetidores en la poblacion de cuarto de la ESO, tanto en el grupo control (70%) como en el
grupo intervencién (74,8%), evidenciandose una reduccion drastica del tamafio de nuestra
poblacién, muy por encima de las previsiones iniciales. No obstante, en el estudio PISA 2009*%°
también informan de un aumento del nimero de repetidores a nivel nacional (un 36%) y a
nivel de la Comunidad Autonoma Canaria (un 45%), coincidiendo con ESTUDES Canarias

2008 donde el indice de estudiantes que ha repetido curso alguna vez alcanza el 37,7%.

La modificacién sustantiva de la propia poblacidn causd una reduccién de la potencia
estadistica para poder confirmar con rotundidad la eficacia de la intervencién en la

modificacion de algunas variables como se vera en la discusion de los resultados.

Por otra parte, las pérdidas de sujetos sufridas a lo largo de una intervencion de varios

~ . .. .. . 376 . .- . 345
afios de implementacién es una limitacion bastante frecuente®”. Diversos meta-analisis

indican que dichas pérdidas tienden a subestimar los efectos del programa, ya que éstas

podrian corresponder a sujetos de riesgo que se habrian beneficiado del programa en mayor

medida que el resto.

Otro aspecto que se tuvo en cuenta para determinar el tamafio de la poblacién fue

prever una leve disminucion de la prevalencia de fumadores, teniendo en cuenta que en
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Espafia no se produce un descenso del promedio anual de la prevalencia de fumadores

adolescentes desde el afio 1994 al 20042

. Sin embargo, al medir la eficacia de la intervencién
educativa se observé que la reduccién de dicha prevalencia en el grupo control fue superior a
lo esperado. En una primera valoracidn se consideré evidente que la puesta en marcha de la
Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias frente al tabaquismo?®®® constituyé una
intervencion ambiental que afectd a los jévenes del grupo intervencién y el grupo control por
igual, pero tal y como se discute en apartados posteriores, la reduccién de la prevalencia a
nivel nacional ha seguido una tendencia similar a los afios anteriores a la implementacién de la

¥ Otro argumento valido sobre la reduccién de la prevalencia de fumadores en ambos

ley
grupos pudo ser debido al sesgo de contaminacién, al coincidir los jévenes de ambos institutos

en zonas de ocio, deporte, etc., dentro del mismo municipio.

En el presente estudio se eliminaron del andlisis estadistico a los estudiantes que no
habian recibido la intervencién durante los cuatro afios consecutivos ya que al igual que en
otros estudios®*®, se media la eficacia de la intervencién, es decir la evaluacidn del programa
en una situacion ideal. Sin embargo, otras investigaciones reunieron en la evaluacién del
programa al total de estudiantes, incluyendo repetidores, que no habian recibido la
intervencién en su totalidad. Dichos estudios miden la efectividad del programa, por lo tanto
intentan aceptar la realidad sobre el hecho de que los estudiantes presentan cierta movilidad
entre los centros docentes y consideran que hay que contemplarlo en los programas sobre el
374,375,470.

consumo de sustancias

¢ como norma de calidad es realizar un

Otro de los criterios que propone el HSPP
seguimiento. Sin embargo, coincidiendo con otras investigaciones471, en este trabajo no se
pudo llevar a cabo debido a que algunos de los jovenes del grupo intervencién se trasladaron a
otros centros para cursar el bachillerato, y la realizacién de mdédulos especificos, incluyendo
traslados al instituto del grupo control. Ademas, hay que tener en cuenta a los que

abandonaron los estudios al titular en cuarto de la ESO.

5.2.1. Discusion de los resultados
Los resultados de los programas escolares de promocion de la salud en términos de

eficacia se muestran fundamentalmente mediante los efectos que la intervencién produce
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33333 Aunque diversos autores®***%472 defienden la necesidad de valorar

sobre la conducta
también los efectos sobre los determinantes de la misma, sin embargo son escasos los trabajos
qgue lo abordan. Ademas, las ultimas tendencias en investigacion sugieren medir las formas de

desarrollar el programa educativo.

5.2.1.1. Eficacia de la intervencién educativa segun la modificacion de la conducta

Debido a los resultados poco concluyentes descritos en otros estudios>*’**°

, en este
apartado se procede a analizar con suma prudencia la eficacia de nuestra intervencion,

atendiendo en primer lugar a los cambios conductuales.

Teniendo en cuenta los resultados de la Fase Il, el presente estudio parece demostrar
gue nuestro programa educativo consiguié reducir el consumo de tabaco en adolescentes, tras
cuatro anos de intervencién. No se pudo afirmar con rotundidad la eficacia de la intervencion
al no presentar la variable fumador diferencia significativa entre el grupo control y el grupo
intervencién, aunque la cuasi-significacion (p < 0,1) y la menor prevalencia de fumadores en el
grupo intervencién mostré dicha tendencia. Ademads, la disminucidon del tamafio de la
poblacién redujo la potencia estadistica del test utilizado, por lo que, posiblemente con un
mayor tamafio de la misma se podria haber confirmado dicha eficacia.

A pesar de que en nuestro estudio la prevalencia de consumo de tabaco descendid en

199 en la presente

ambos grupos y ésta fue inferior a la prevalencia nacional en el afio 2008
investigacion se consiguid reducir aun mds el porcentaje de fumadores en el grupo

intervencion (3,7%).

La comparacidon de estos resultados con los obtenidos en otros programas de
intervencién hay que realizarla con mucha cautela pues difieren en metodologia, edad de la
poblaciéon, tiempo de intervencion, modelo implementado, etc. Algunas

375,369,382,465. independientemente de la metodologia utilizada, encuentran

investigaciones
prevalencias de fumadores inferiores en el grupo intervencion al igual que sucede en este
trabajo. Aunque no resulta facil localizar intervenciones con un disefio similar al nuestro, hay
que destacar el programa “Intervencién sobre Tabaquismo en Ensefianza Secundaria” (ITES)*”>,
desarrollado en una poblacién andloga en cuanto a nivel académico, duracion de la

intervenciéon, modelo tedrico y comunidad autéonoma de procedencia, el cual mide la
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efectividad de su intervencion obteniendo resultados similares en cuanto a la reduccién del

consumo de tabaco. Sin embargo, la revisidon Cochrane de Thomas et al*¥’

sefiala que sélo en la
mitad de los estudios de mejor calidad los participantes del grupo intervencién fuman menos
que los controles. En la revision de Miiller et al**°, se confirman los mismos resultados, y a
pesar de que los programas muestran una gran heterogeneidad, la reduccidn de la prevalencia

de fumadores no es concluyente, tan solo es modesta. En este meta-andlisis, exclusivamente

|354 |367

Botvin et al™ y Johnson et a reportan claramente efectos positivos tras la intervencion.

368,473

Otros estudios analizados en esta revision indican que los resultados son inconsistentes e

incluso que los efectos son desfavorables pues se observa un incremento de fumadores en el

246,357,365,366

grupo intervencidn. En otros trabajos tampoco se encuentran efectos positivos

como ocurre en el HSPP**

en el que destaca la calidad y la duracién de la intervencién, asi
como el rigor metodoldgico empleado en la evaluacidn. Este programa incluye 65 lecciones en
el aula, implementandose con éxito. Este amplio ensayo tuvo el poder estadistico suficiente
para detectar diferencias a nivel de grupos. Sin embargo, no se encontraron efectos de la
intervencion sobre la prevalencia del habito de fumar en el momento de finalizar la escuela ni

en el seguimiento posterior realizado hasta dos afios después de abandonar la misma.

Sin embargo, en nuestro trabajo la eficacia de la intervencién educativa quedd
claramente demostrada de manera significativa en la reduccién del consumo de tabaco entre
los chicos. Hay que considerar que aunque la tendencia segun género, tanto a nivel

. 109,110 L. 113 . .
nacional como autondmico™", muestra mayores prevalencias de chicas fumadoras, en

Canarias en el afio 2008™*

este dato se invierte. Dicha circunstancia se reflejé también en
nuestro estudio con una mayor proporcion de chicos fumadores en el grupo control, mientras
que en el grupo intervencién ésta se redujo a cero tras la implementaciéon del programa
educativo.

395363384 muestran su eficacia obteniendo resultados

Igualmente, diversos estudios
similares también entre los chicos, como el proyecto D.A.R.E. plus Proyect, de dos afios de

duracion®®,
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Ademas, nuestro programa educativo demostré haber sido eficaz, de forma
significativa, en la reduccién de la proporcién de jovenes que afirmd haber hecho algo mds que
probar o dar una calada, con un porcentaje inferior en el grupo intervencion. Considerando
qgue dicha variable puede sugerir la proporcién de jovenes fumadores ocasionales durante la
intervencién, el mayor porcentaje de estos respectos a los que afirmaron ser actualmente
fumadores, parece indicar que dichos jovenes no llegaron a desarrollar el habito.

En otros estudios®*®*”®

, no se trabaja esta variable sino que se aborda el nivel de
experimentacion, considerando la misma como el haber probado el tabaco al menos una vez.
Dicha variable tiene un nivel de exigencia menor que la anterior, sin embargo en nuestro
trabajo no se demostro la eficacia de la intervencidon en cuanto a su reduccién, mientras que

366

algunas investigaciones obtienen resultados positivos®”®, y en otras>® desaparecen los efectos

en los controles de seguimiento.

Al analizar los efectos de la intervencidn educativa respecto al consumo de alcohol, se
demostré que ésta tiende a ser eficaz entre las chicas bebedoras al observarse una prevalencia
inferior en el grupo intervencidn, aunque con una cuasi-significacién estadistica (P < 0,1). Un
mayor tamano de la poblacidn podria haber confirmado dicha tendencia pues posiblemente la
reduccion de la misma influyd en la potencia estadistica del test, al igual que ocurrié en la
demostracidn de la eficacia de la intervencidn en la disminucion del consumo de tabaco.

Por el contrario, otras investigaciones364 muestran la eficacia de la intervencidon entre

los chicos bebedores, como el estudio D.A.R.E. plus Proyect®®

. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que en dicho estudio, la poblacién evaluada tiene 14 afios, edad en la que se suele
producir un incremento importante de la prevalencia del consumo de bebidas alcohdlicas y

especialmente entre los chicos.

Igualmente se demostrd que la intervencion educativa tiende a ser eficaz entre los
bebedores regulares al observarse una prevalencia inferior en el grupo intervencion, aunque
con una cuasi-significacién estadistica (P < 0,1). Coincidiendo con nuestro estudio e incluso

obteniendo mejores resultados, el Healthy Schools and Drugs Project®®® demuestra ser eficaz
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para el consumo de bebidas alcohdlicas aunque no lo es para el de tabaco. Otro estudio®®
realizado en Holanda que combina la intervencion en adolescentes y padres, muestra efectos
positivos en la reduccién del consumo regular de alcohol tanto en el seguimiento al afio como

a los dos afios, al igual que el proyecto EU-DAP>*.

Destacé la eficacia de la intervencién educativa en la reduccién del consumo de riesgo
de bebidas alcohdlicas. Especificamente, quedé demostrada de manera significativa, la eficacia
en relacion a la reduccidn de los adolescentes que habian consumido alcohol durante cuatro
dias continuados y los que se habian emborrachado en los ultimos seis meses. En la revisidn de
la literatura, no se encontraron estudios en los que evaluaran la variable consumo habitual

A 4 . pe . .
340334 nonen de manifiesto la eficacia de la

discontinuo. Por otro lado, otros estudios
intervencion ante los episodios de embriaguez, tales como el EU-DAP que muestra su

efectividad tanto a corto como a largo plazo en su seguimiento a los 15y a los 18 meses.

También quedd demostrada de manera estadisticamente significativa, la eficacia de la
intervenciéon educativa en la reduccién de consumo de riesgo entre las chicas, concretamente
por la disminucion de los porcentajes del consumo intenso ocasional, tanto alguna vez como
en los ultimos seis meses, y los referidos al haberse emborrachado en los ultimos seis meses en
el grupo intervencién. Ademas nuestro estudio mostrd una tendencia a la eficacia en otras
variables de consumo de riesgo. Se observé una reduccién de la proporcién de chicas con un
consumo habitual discontinuo y de aquellas que se habian emborrachado alguna vez, en el
grupo intervencion. En la literatura consultada no se observa efectos positivos especialmente
entre las chicas. Destacan investigaciones como el Healthy Schools and Drugs Project®®® que
muestran efectos positivos en el consumo intenso ocasional, pero en ambos géneros. En otros,

desaparecen los efectos en el seguimiento®’.

El analisis de correspondencia multivariante refuerza este resultado en el grupo de
chicas en lo que respecta al consumo de riesgo de bebidas alcohdlicas. No sélo permitié
observar como las categorias relacionadas con habitos saludables, concretamente con el no
consumo de riesgo de alcohol, se encontraban préoximas a la categoria intervencion, sino que

ademas se pudo observar la proximidad de dichos comportamientos entre si. Todo ello ratifica
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la eficacia de la intervencién al reducir el consumo de riesgo de alcohol entre el género

femenino.

La intervencién educativa fue eficaz al conseguir un aumento de la edad media de
inicio del consumo de alcohol intenso ocasional entre los chicos del grupo intervencion, al
comenzar éstos un afio mas tarde que los del grupo control. Este efecto tiene bastante
trascendencia al ser el Unico pardmetro que se consiguid mejorar entre los chicos en relacidn
al consumo de riesgo de alcohol. Diversos investigadores afirman que cuanto mas se retrase la
edad de inicio existe menor probabilidad de que el joven desarrolle patrones futuros de abuso

142 Asimismo se reduce el riesgo de alteraciones cognitivas™*’,

y dependencia en la edad adulta
accidentes, episodios violentos y un bajo rendimiento académico, entre otros efectos
negativos™. No se encontré en la revision de la literatura estudios que reflejaran la eficacia en

dicho efecto.

Evaluar este tipo de intervenciones educativas sobre tabaco y alcohol, realizada con
adolescentes supone bastante dificultad. Cuando el criterio de evaluacién empleado es el
consumo, hay que valorar su progresion en esta poblacién a la hora de evaluar los programas.
Por ello, es légico pensar que la desaparicién con el tiempo de los efectos, como el retraso en
la edad de inicio en el consumo y/o la reduccién de su frecuencia, no tiene por qué reflejar
necesariamente la falta de éxito del programa, ya que dichos efectos tienen una gran
influencia en la prevencion del consumo de otras drogas cuyo inicio se desarrolla

evolutivamente mas tarde®’®.

5.2.1.2. Eficacia de la intervencion educativa segun los determinantes de la conducta
La medicion de la eficacia de la intervencion educativa mediante la valoracién de los
determinantes de la conducta se realizd concretamente a través del género, los

> asi lo propone al

conocimientos, las actitudes y la percepcién de su entorno. Nutbeam®?
considerar los determinantes como elementos esenciales en la medicién de la eficacia de la
promocién de la salud. Sin embargo son escasos los trabajos encontrados en la revisidon que

muestran la medicion en estos términos.
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Las diferencias de género observadas en nuestro estudio, tanto el efecto positivo de la
intervencion entre los chicos en relacion al consumo de tabaco, como la disminucién entre las
chicas de la prevalencia del consumo de riesgo de bebidas alcohdlicas, nos hace reflexionar
sobre la necesidad de realizar intervenciones con un mayor enfoque de género, que tenga en
cuenta las necesidades, particularidades y especificidades de las mismas ante el consumo de
sustancias psicoactivas. En el documento del Observatorio Europeo de Drogas vy
Toxicomanias*’*, se recoge que en todos los estados miembros, el trabajo de promocién y
prevencidn relacionado con el género y el consumo de sustancias continda siendo poco
comun. Sefiala que ello es algo sorprendente puesto que estd demostrado que las chicas y los
chicos experimentan diferentes problemas de desarrollo durante la adolescencia y tienen
diferentes recursos a su disposicién para afrontar estas dificultades. Dicha situacion ya fue
identificada en la fase | del presente trabajo al observarse diferentes prevalencias de consumo,
creencias y actitudes segun el género, sin embargo no se pudo implementar una intervencion
desde una perspectiva de género como en Alemania, Austria y los paises nérdicos, en los que
este tipo de intervenciones toma la forma de talleres o seminarios independientes para chicas
y chicos. Dichos programas defienden que la separacién permite estimular una imagen
corporal positiva, desarrollo de la identidad, autoconfianza y competencia en las acciones y
evitar la reiteracion de los estereotipos de género*’*. En nuestra intervencién, realizar una
separacion de los jovenes segun género presentaba dificultades en su ejecucidon destacando
entre otras, las limitaciones en la organizacién del centro educativo. Esto derivé en propiciar
un programa en el que se tuviera en cuenta dichas diferencias pero implementando las
acciones en el mismo espacio fisico.

Los resultados de los efectos especificos por género de nuestra intervencién se

11475' En |a

asemejan a los recientemente publicados en el Ensayo EU-DAP “Desconectados
encuesta de seguimiento de dicho estudio, se encontrd para los varones una asociacion
significativa entre el programa y una inferior prevalencia en todos los resultados de salida,
pero no en el caso de las chicas y el consumo de tabaco. La edad y la autoestima emergieron
como modificadores posibles de estas diferencias de género, pero los efectos no fueron
estadisticamente significativos. Como conclusiones, plantean los autores, que los curricula

integrales escolares de influencia social pueden funcionar de modo diferente entre chicas y

chicos, debido a factores de desarrollo y de personalidad. Ademas insisten en que los estudios
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de la efectividad de la prevencion del consumo indebido de sustancias basada en la escuela

generalmente han pasado por alto las diferencias de género.

En relacién al efecto positivo de nuestra intervencion entre los chicos al reducir el
porcentaje de fumadores, se puede argumentar, al igual que otros autores*'?, que para los
chicos el habito tabaquico ha dejado de ser considerado una conducta transgresora, pasando a
ser una conducta normalizada, por lo cual el fumar deja de constituir un estimulo. Dicha
circunstancia podria haber propiciado que los chicos estuvieran mas receptivos ante nuestra
intervencion. Sin embargo, la poca eficacia de nuestro programa con las chicas y el consumo
de tabaco podria deberse segtin algunos investigadores**> a que para ellas el consumir tabaco
paso de ser una conducta socialmente estigmatizada a convertirse en una practica socialmente
aceptable e incluso deseable, reforzado por la opinién*’® de que en las mujeres las normas
sociales ejercen un mayor impacto en la percepcién y la conducta, lo cual pudo haber
dificultado nuestra intervencidon. Ademas las chicas se han ido incorporando al mundo de los
chicos y quieren considerar que son iguales aunque sea mediante el consumo de tabaco y han
desarrollado una creencia no solo normalizada al respecto sino igualitaria. Otro aspecto que
puede explicar la diferencia de respuesta ante nuestra intervencidn es la diversidad en la
percepcion de riesgo segun el género, pues en ESTUDES 2008 las chicas manifiestan una mayor
percepcion de riesgo que los chicos en todas las sustancias excepto en el tabaco, Unica

sustancia que los chicos perciben con mayor riesgo que la mujer.

Respecto a las diferencias de género del efecto en el consumo de riesgo de bebidas
alcohdlicas observadas en nuestro trabajo, puede influir que el riesgo percibido por las
mujeres es superior al percibido por los hombres, especialmente respecto a las consecuencias

del consumo de alcohol'®.

La percepcién de riesgo y el consumo se correlacionan
inversamente, por ello los chicos consumen mas alcohol que las chicas. Ademas, reflexionando
sobre las argumentaciones anteriores en relacion a la normalizacién del consumo y aceptacién
social, la sociedad continla aceptando el consumo de alcohol entre los chicos e incluso el
consumo de riesgo, mientras que entre las chicas no estd normalizada dicha conducta,

apreciandose una carga de negatividad y oposicion social. Todo ello podria propiciar una

mayor influencia de nuestra intervencién en el género femenino.
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Al analizar en nuestro trabajo el efecto de la intervencién educativa sobre los
determinantes cognitivos de la conducta, se observd que fue eficaz al conseguir reducir el
porcentaje de compafieros fumadores y profesores bebedores percibidos en el grupo
intervencion. Dicha percepcidn podria ser real pues ellos fueron precisamente las personas del

entorno que recibieron las acciones de la intervencién.

Nuestro programa mostré ademads algunos efectos positivos sobre los conocimientos,
al igual que otros estudios>*®, destacando en el grupo intervencién porcentajes superiores de
jovenes con conocimientos y creencias coherentes. Sin embargo entre los jévenes del grupo
control destacé la falta de reconocimiento del proceso de dependencia del alcohol y la
persistencia de mitos relacionados principalmente con el consumo de bebidas alcohdlicas.

. . 45,4
En diversos estudios****°

se encuentran efectos positivos en las actitudes hacia el
consumo, al contrario que en nuestra investigacion que no afectd a la intencién de los jovenes
de fumar en el futuro, sin embargo se inclind a demostrar su eficacia ante la intencién de
consumir bebidas alcohélicas debido a la cuasi-significacion (p > 0,1) encontrada. Basandonos
en el argumento de diversos autores®®, la modificacion de dichas actitudes respecto al

consumo de bebidas alcohdlicas podria explicar el menor porcentaje de consumidores

regulares de alcohol en el grupo intervencién en relacién con el grupo control.

5.2.1.3. Eficacia de la intervencidn educativa segtin la metodologia aplicada en la
intervencién

Resulta oportuno no solo discutir la eficacia en términos de cambios conductuales sino
ademas analizar los componentes metodoldgicos de la intervencidn educativa.

320477 aconsejan incorporar a las

Las conclusiones de diferentes meta-analisis
intervenciones en la escuela variados enfoques y modalidades. Nuestra intervencién se
fundamentd principalmente en el modelo PRECEDE-PROCEDE para la planificacion, y en el
modelo de influencias sociales. Son escasos los programas encontrados en la revisién de la
literatura®***” basados en el modelo PRECEDE, coincidiendo estos con nuestro estudio en la
reduccion de la experimentacién y consumo de tabaco. La mayoria de las intervenciones

también lo utilizan de manera individual o combinado con el modelo de influencias sociales, el

cual ha demostrado ser uno de los que mas facilita la eficacia de una intervencion
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educativa®**?*83>>366378478 © qemostrando reducir la incidencia, y la prevalencia de

356,377,450 345,348,355,366,378,473

fumadores . Sin embargo, algunos autores argumentan que no todas
las intervenciones basadas en el modelo de influencias sociales son igualmente eficaces. Asi los
resultados obtenidos por el HSPP ponen en duda los efectos alcanzados en otros programas
con un disefio menos riguroso®"’, aunque otros investigadores no aceptan dichos resultados,

34371 Ademas, otros autores>®* indican que lo

criticando a algunos aspectos de su metodologia
efectos obtenidos mediante el desarrollo de programas que utilizan este modelo disminuyen
con el tiempo.

Por otro lado, las intervenciones menos eficaces son los que se concentran

338,345,347,369,379,380,381,382,473

exclusivamente en el conocimiento No obstante, aunque suene

contradictorio, las revisiones®*®

realizadas sobre el tema plantean que la imparticiéon de
conocimientos previos siempre debe ser una parte necesaria de los programas efectivos sobre
drogas, aunque el enfoque basado exclusivamente en aportar informacion no sea suficiente
para afectar el consumo de sustancias. En esta linea, nuestra intervencién educativa evité el
enfoque exclusivamente informativo, teniendo siempre presente que lo importante es que los
conocimientos deben ser relevantes para la realidad social de la juventud. Por ello, en nuestra
intervenciéon se priorizd la informacidn sobre los efectos del consumo a corto plazo y los
efectos sociales pues tal y como aconsejan diversos investigadores®*****, dicha informacién
deberia ser mas enfatizada que aquella sobre los efectos a largo plazo para la salud. La clave
estd en lograr un aprendizaje significativo para lo cual no sélo resulta atil relacionar los nuevos
conocimientos con los anteriores, sino también con la experiencia previa y con situaciones
cotidianas y reales que favorezcan la construccion de un nuevo conocimiento dotado de

sentido'®

. Ademas, en nuestra intervencion se trabajé la informacidén sobre las consecuencias
del consumo de sustancias tal y como recomiendan diversos autores*” al afirmar que dicha
informacién puede incrementar la percepcién del riesgo. Hay que recordar que una baja

percepcion del riesgo esta asociada con un incremento del uso de sustancias®®’.

Otro handicap que hay que tener en cuenta es la falta de credibilidad de determinados
mensajes pues los jévenes tienden a no creer aquello que perciben como exageraciones,

47 por ello, en nuestra

especialmente si la informacidn contradice sus propias experiencias
intervencién se propicié que dichos mensajes surgieran de los propios jovenes para aumentar

la credibilidad de los mismos.
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Ademas, aportar informacion exclusivamente sobre los efectos de las drogas, puede
ser contraproducente al estimular la curiosidad a probar estas sustancias, percibiendo incluso

338 En consecuencia, durante la

la experimentacion como una aventura emocionante
implementacion de nuestras actividades se evitd introducir formas nuevas y diferentes de
consumo. Asimismo, ante las intervenciones improvisadas de los jévenes se propuso al equipo

investigador poner énfasis en los efectos negativos y en la no normalizacién del consumo.

Otra estrategia con influencia del modelo psicosocial es el entrenamiento de
habilidades para la vida, considerada el maximo exponente de los programas de mejora de
competencia’>**72%%3>>37> Nuyestra intervencién educativa incluyé el desarrollo de habilidades
sociales y habilidades personales. Al igual que en otras investigaciones las habilidades que mas
se trabajaron en el programa fueron la asertividad, las habilidades de comunicacién y las
habilidades de resistencia a la presion de los iguales. Ademds del desarrollo de habilidades en

la toma de decisiones, el establecimiento de metas, la auto-eficacia y el auto-control.

Al igual que en nuestro trabajo, otras investigaciones trabajan actividades dirigidas a la
formacidn en habilidades para la vida, obteniendo resultados positivos. Entre ellas destaca el
EU-DAP**°, un ensayo controlado aleatorizado multicéntrico en el que participaron unos 7.000
escolares de 12 a 14 afios de edad en siete estados miembros de la UE. El programa utilizado
por EU-DAP, llamado “Unplugged”, impartido en 12 sesiones, consigue una reduccion
significativa del riesgo de consumo de tabaco y alcohol al cabo de un afio. En su seguimiento se
comprueba que, 15 meses después de la intervencidn, el efecto del programa se mantiene,
observandose una menor frecuencia de casos de embriaguez entre los participantes. Los
efectos beneficiosos persisten en el seguimiento realizado a los 18 meses en cuanto a los
episodios de consumo excesivo de alcohol, mientras que el efecto en el consumo diario de
tabaco se ha desvanecido. Este proyecto ha permitido a los investigadores europeos vy
estadounidenses realizar un analisis en paralelo con EU-DAP, explicando la manera en que los
nifios y adolescentes responden a la intervencion en diferentes contextos, sugiriendo que la
influencia diferencial del género, el contexto social y las caracteristicas psicolégicas deben ser

objeto de un andlisis especifico **%.

En esta misma linea uno de los programas mas extendidos es el denominado Programa

de Entrenamiento de Habilidades para la Vida®>. La evaluacién de su eficacia muestra, después
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de tres anos, efectos positivos entre los jévenes que reciben la intervencidn con un menor
porcentaje de fumadores, bebedores y borracheras que en el grupo control. Es bastante
conocido en Espafia debido a que se realizd una adaptacion del mismo, dando lugar al
programa escolar “Construyendo salud”. Consiste en un curriculo de 12 unidades que se
desarrolla a lo largo de 15 sesiones, pudiendo ser integrado en cualquier drea del curriculo
escolar. Este programa trabaja con los escolares habilidades cognitivo-conductuales para
aumentar la autoestima, resistir la presién de los anuncios publicitarios, manejar situaciones
generadoras de ansiedad, comunicarse de forma efectiva, mantener relaciones personales y
tener una asertividad adecuada, entre otros aspectos.

346480 sefialan que el grado de efectividad de este tipo

Por otro lado, diversos autores
de programas, basados en el modelo de influencias sociales estd sobreestimado,
promoviéndose como mas eficaces de lo que realmente son, sin embargo reconocen que es
uno de los pocos programas que ha demostrado la evidencia de su impacto positivo, aunque
sea limitado.

Concretamente, en nuestra intervencion se potencié el desarrollo de habilidades de

37444644748 1ue consideran

resistencia a la presion del grupo apoyandonos en otros programas
que es uno de los factores mas importantes para evitar el consumo de tabaco y bebidas

alcohdlicas.

La educacién normativa, otra de las estrategias utilizadas en nuestra intervencién, y
. . ) . 331,355,462 H
cuya eficacia estd ampliamente demostrada , busca socavar las creencias populares de
que el consumo estd generalizado y es aceptable. Al igual que en el programa “Unplugged”*®,
nuestra intervencion fomenta entre los jovenes el cuestionamiento de la veracidad de las
normas relativas a la aceptacién y a las creencias en materia de prevalencia de consumo de
tabaco y alcohol, alcanzando en su evaluacién algunos cambios.

Sin la aportacion de datos cientificos es dificil erradicar la creencia normativa pues tal y

14133188\ como se pudo observar en la fase | de este trabajo, los

como describen otros autores
jovenes consumidores perciben que la mayoria de las personas desarrollan dichas conductas.
Por ello se considerd fundamental en nuestra intervencion el desarrollo de acciones dirigidas a
comparar las prevalencias reales con las percibidas por ellos, asi como la emisién de mensajes

subliminales sobre la prevalencia de no consumidores.
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Sin embargo se observan problemas cuando los datos de prevalencia funcionan en la
direccién opuesta a los propdsitos del programa educativo, como sucede con el alcohol a
medida que aumenta la edad de los jévenes®®, debido principalmente a que su consumo ha
pasado a ser un componente social esencial del tiempo de ocio de los adolescentes. Asimismo,
la importante tolerancia social existente y la escasa percepcidn del riesgo asociado a su ingesta

han contribuido a la generalizacién del consumo y a una normalizacién de esta conducta™®**>.

Continuando con la discusidn sobre los efectos de nuestra intervencion se pueden
analizar varias cuestiones. El presente trabajo ha abordado conjuntamente dos sustancias, el
tabaco y el alcohol. Sin embargo, existen investigadores®® que informan que los programas
antitabdquicos y antialcohol son mds efectivos individualmente que los programas dirigidos a
multi-sustancias. Ademas argumentan que las intervenciones educativas deben desarrollarse
para cada tipo de sustancia debido a que la etiologia del consumo es diferente®*®. En nuestro
estudio, sin querer obviar dichos antecedentes, se consideré tanto la diversidad de
motivaciones como las diferencias etioldgicas existentes entre ambas conductas, al mismo
tiempo que se consideraron aspectos comunes como el desarrollo de habilidades en la toma
de decisiones, habilidades sociales y personales asi como la utilizaciéon de una misma actividad
para alcanzar objetivos comunes a ambas sustancias. Ademas, tal y como sugiere la OMS®, se
considerd en primer lugar la edad de inicio para cada una de dichas sustancias, el dafio que
ocasionan, asi como las prevalencias de consumo. Por todo ello, el desarrollo del programa se
orienté en primer lugar al consumo de tabaco, al ser la sustancia consumida en primer lugar
por los adolescentes y posteriormente, al consumo de bebidas alcohdlicas al mostrar los
jovenes las prevalencias mds altas. Respecto al dafio que ocasionan dichas sustancias se
consideraron ambas de alto riesgo para la salud justificado por los datos aportados en el marco

tedrico.

En la revisién bibliografica*®"**? ha sido dificil concretar el concepto de sesiones de
repeticién que ha utilizado cada estudio individualmente. Las diversas acepciones del término
van desde estrategias de repeticién hasta continuar con sesiones después de la finalizacién del
estudio. En nuestra intervencion se consideré sesion de repeticién a la emision de mensajes
repetitivos, a la alusion a las actividades desarrolladas en afios anteriores y al desarrollo de
actividades diversas pero con un objetivo comuin. Aunque nuestro trabajo aborddé ambas

conductas desde el principio, profundizd mas en tabaco en el primer ciclo del programa.
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Posteriormente se realizaron sesiones de repeticidn o reforzamiento, intercaladas e infiltradas
en actividades enfocadas hacia el consumo de bebidas alcohdlicas, desarrolldndose

325,363,483

especialmente en 32y 42 de la ESO. La literatura consultada , muestra que la utilizacién

de sesiones de repeticion resulta eficaz.

La duracién de la intervencién educativa, asi como el momento idéneo de medicion de
la eficacia han sido muy discutidos y evaluados en multiples estudios pero los resultados son
contradictorios. En nuestro trabajo se identific6 que la intervencidon de cuatro afios de
duracidén sirvio como un factor de proteccidon para algunas variables relacionadas con el
consumo de tabaco y el consumo de riesgo de bebidas alcohdélicas, quedando fortalecido por

375

los resultados obtenidos del programa ITES®"” en los que se observa con controles anuales que

a medida que aumentan los afos de intervencidn, se obtiene mejores resultados. Si bien

33387 reportan efectos positivos, todo esto se contradice con la pérdida de la

diversos trabajos
eficacia obtenida en ensayos controlados de larga duracion®>?**2%%37%373 asi y todo, la OMS™
afirma que es importante que los programas sean sostenidos a través del tiempo para
conseguir la efectividad del cambio de comportamiento, coincidiendo con diversos meta-
analisis®*°, en que mdltiples estudios con una duracidn de mas de 36 meses han demostrado su

efectividad326,478 ,484,485,486'

Por otro lado, en estudios que utilizan intervenciones cortas y que obtienen buenos
resultados justo al finalizar la intervencion®®, estos desaparecen cuando ha pasado un periodo

333,348,487

de tiempo , tal y como se demuestra en las evaluaciones de seguimiento®®. Los meta-

3548 concluyen que el impacto en la conducta de los

analisis presentados por Tobler
adolescentes suele ser pequefio y persiste un afio después de la intervencién. Algunos autores
explican los bajos resultados de las intervenciones en tabaco de corto tiempo debido a que el
uso esporadico de esta sustancia lleva a la dependencia, motivo por el cual con el tiempo
vuelven a su consumo®®’. El mismo razonamiento podria explicar que una intervencién de larga
duracidn ayudaria al joven a persistir mds tiempo en abstinencia y superar la dependencia, y
por otro lado se evitaria el inicio del consumo de un grupo importante de la poblacidn. De
hecho, el presente trabajo encontrd eficacia en la reduccién de la variable haber fumado, pues

el tratarse de una intervencidon prolongada en el tiempo podria haber ayudado a los

adolescentes que habian dejado de fumar a mantenerse en su nuevo estatus de no fumador.
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Sin embargo, algunas revisiones sistematicas y meta-analisis concluyen que no hay evidencia

de la eficacia de intervenciones a largo plazo realizadas en las escuelas®*’**,

Las diversas conclusiones obtenidas en estos estudios se comprenden si tenemos en
cuenta que estamos trabajando con una poblacién que no tiene patrones conductuales
instaurados sino que los estdn desarrollando en este periodo. Cada afio es un cambio y la
intervencion debe ir adaptandose a ello, tratando de conseguir que no se inicien y que no
pasen a ser consumidores los que experimenten. En el presente estudio se tuvo en cuenta la
definicién de adolescente como una etapa de cambio y por lo tanto no seria aconsejable
finalizar una intervencién en un corto espacio de tiempo. Ademas, como la consolidacidn de
los estilos de vida tienden a ser duraderos, para lograr un cambio permanente es necesario
aplicar un enfoque a largo plazo. Por ello, la intervencidon nunca debe ser un hecho puntual,

tiene que estar mantenida en el tiempo.

Otro punto importante es el desarrollo de la interactividad en el programa, aspecto
priorizado en nuestra intervencion educativa, debido a los beneficios demostrados en estudios

recientes>*3°°,

Debido a la influencia que tienen en el desarrollo de la conducta de los adolescentes la
familia, los grupos de iguales, la escuela y la comunidad, se disefiaron acciones con la

implicacion de dichos grupos, constituyendo otros de los aspectos metodoldgicos a discutir.

En cuanto a la implicacién de los jovenes en el programa, como mediadores, son
multiples los trabajos que incorporan al grupo de iguales, aunque contintda siendo dificil
concretar su eficacia®®. Diversos investigadores razonan que los pares pueden influir en sus
iguales mas que otros mediadores, sin embargo, la evidencia todavia no es concluyente.
Nuestro grupo que se autodenominé “Voluntariado juvenil de la salud” se puede equiparar a

los organizados en diversos trabajos, como “Youth action teams” del proyecto D.A.R.E.

Algunos trabajos sugieren que los jévenes que participan en actividades requieren de
un alto nivel de liderazgo para ejercer su influencia, lo cual no es muy comun en este grupo de

490
d

edad™”. Contrariamente, en nuestra intervencién los jovenes que se ofrecieron voluntarios

para desarrollar actividades no destacaron por su liderazgo ni por su alto rendimiento
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académico. No obstante, actualmente, se plantea que la interaccién entre pares y no la
presencia de lideres, es el componente clave de este tipo de programas. Por ello Ia
intervencion se disefié con un alto nivel de participacién. En base a este criterio seria necesario
invertir mucho tiempo para interactuar e intercambiar ideas durante las actividades dirigidas a

la tarea.

Se percibe que hay consenso en la importancia del entrenamiento de los
facilitadores®*, motivo por el cual en nuestra intervencién se programaron sesiones

formativas con el grupo de voluntarios en las horas del recreo.

Por otro lado, la oferta de participacién a los familiares en la escuela es una constante
gue va en aumento, sin embargo los estudios de evaluacion de dichas intervenciones no ha
alcanzado el nimero deseado. Hay que destacar no obstante, que los resultados de los

337483485 que han combinado dicha intervencidn con la realizada en la escuela han

trabajos
demostrado su eficacia a largo plazo. Asi y utilizando diferentes metodologias, diversas
investigaciones permiten tener en consideracion la importancia de las intervenciones con la
familia. Entre ellas, la desarrollada en los Paises Bajos que con un programa combinado

134, Otros han disminuido la

escuela-padres ha conseguido reducir el consumo de alcoho
. . . . .. 491

prevalencia de fumadores mediante sesiones conjuntas entre padres e hijos™ " y algunos

aunque no llegaron a mostrar significacion estadistica han conseguido una reduccion de la

3% No obstante, muchos de los autores citados hacen mencién a la

prevalencia de fumadores
dificultad que supone distinguir la influencia del componente familiar sobre los efectos de la

intervencion general®**?2%7%> 3rgumentacion con la que coincidimos.

Las estrategias empleadas han sido variadas destacando la informacién a los padres,
mejorando la comunicacién entre padres e hijos y fortaleciendo la relacion padre-escuela. En
nuestro caso, se desarrollaron sesiones informativas y de sensibilizacién sobre la situacién de
sus hijos respecto a estas conductas y de concienciacion acerca de la importancia que tienen
como agentes de salud para ellos. Otros investigadores manifiestan que aunque
exclusivamente se trabaje la informacion sobre la situacion real y presentacion del programa,
como en nuestro caso, los padres desarrollan una mayor conciencia respecto a estos

habitos*®.
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En nuestra intervencidn las acciones con los padres se planificaron en base a los
resultados de la fase |, siendo el dato evaluativo de mayor trascendencia la accién participativa
del equipo directivo del centro al proponer la organizacién de una “Escuela de padres”. Sin

embargo vy al igual que en otros estudios****2

se constatd la dificultad para motivar y realizar
un trabajo continuado con los padres y la baja tasa de participacion de las familias en los

programas de prevencién del consumo de sustancias.

Asimismo, nuestro programa también oferté sesiones de deshabituacidn tabaquica a

los padres en horario de tarde, pasando del nivel informativo al desarrollo de habilidades.

La implicacion de los profesionales de atencion primaria es otro componente de
nuestra intervencidn a discutir. Su participacién en un programa educativo en la escuela no ha

. . . , . . ) . 251
sido objeto de estudio en la mayoria de los trabajos enfocados a medir su eficacia®®"***. De

manera genérica, en los meta-andlisis**’**° se comparan las diversas intervenciones sin
discriminar al profesional que las ejecuta, sin embargo deberia ser otro componente a tener en
cuenta a la hora de medir la eficacia de un programa educativo. En nuestra intervencion, el
personal investigador, asumid el papel del profesional sanitario enmarcado dentro de la
actividad de los equipos de atencion primaria y concretamente del profesional de enfermeria

de referencia del centro intervencién tal y como sugieren diversos investigadores*®.

En la revisién de la literatura, aunque son escasos los estudios localizados**%4934%%

se
ha puesto de manifiesto la eficacia de las intervenciones que incluyen a dichos profesionales,
mostrando al igual que en nuestra investigacion, una reduccién de la prevalencia de
fumadores en el grupo intervencién. Sin embargo, también se observan resultados negativos
en algun estudio®® en el que se incrementa incluso el porcentaje de fumadores. Por otro lado

no se han encontrado estudios que aborden el consumo de bebidas alcohdlicas y hayan sido

dirigidos por profesionales sanitarios.

Ya que uno de los objetivos de nuestro programa fue potenciar la implicacion del
profesional sanitario en la promocién de la salud en la escuela, se presentd el programa al

equipo de salud para potenciar la sensibilizacidn sobre estos temas y la poblacién adolescente.

Teniendo como punto de partida el desarrollo de la educacidn para la salud por el
profesorado bajo la modalidad de la transversalidad, las acciones seleccionadas por el

profesional sanitario como agente de salud en este trabajo, incluyeron intervenciones
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programadas en el aula utilizando el sistema tutorial o colaborando en la implementaciéon de
unidades didacticas en las asignaturas; intervenciones puntuales con motivo de efemérides e
intervenciones basadas en el asesoramiento y formacién al profesorado. Destaco sin embargo,

165241 'nuestra poblacion de profesores negd carecer de

que al contrario que en otros estudios
formacion, y tan solo contemplé la posibilidad de formacion continuada en horas lectivas. Por
ello y debido al reconocimiento generalizado en mdltiples trabajos*® de la necesidad de
inclusion de un apartado de entrenamiento del profesorado en la mayoria de las
intervenciones que han demostrado su eficacia, llevamos a cabo un sistema formativo
encubierto en las sesiones de tutoria, en las sesiones de departamento y mediante la ejecucion
de las actividades. Se esperaba que el desarrollo de esta experiencia de aprendizaje a lo largo
de los cuatro afios optimizara los resultados de este tipo de intervenciones en el futuro, como
han descrito algunos investigadores**®. Para contribuir a ello se debe utilizar el elemento

) ,
*¥%7  potenciando la ayuda en el desarrollo

motivacional para mejorar su nivel de autoeficacia
de habilidades, haciéndolos sentir parte del proyecto, implicindolos en la toma de decisiones,
facilitando la implementacién de la intervencién educativa, eliminando barreras como la falta
de tiempo, de recursos, cambio de estilo de ensefianza, etc. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que dicho proceso de formacion acumulativo se puede ver dificultado por la movilidad

de los docentes entre los diversos centros educativos a lo largo del periodo de intervencion.

Algunos investigadores®*®, han comparado la eficacia de la intervencién educativa
segln que el profesional implicado sea docente o enfermero, resultando mas eficaz la del
profesional sanitario. Dichos autores argumentan que las diferencias pueden deberse a la falta
de motivacién y a la sobrecarga de trabajo del profesorado y al caracter de novedad que
supone para los alumnos la presencia de un agente externo en el aula. Otros autores®™
sugieren una reflexion de la comunidad educativa de modo que todos actien de manera

coherente, en colaboraciéon con los profesionales de atencion primaria.

Los profesores de nuestro estudio mayoritariamente aceptaron participar en el
programa mostrandose  dispuestos a realizarlo, coincidiendo con diferentes

241466497 ' | analizar el desarrollo de los contenidos transversales, se observa que

publicaciones
se desarrollé sobre todo en materias que, en principio tenian una mayor dificultad como
Matematicas, Inglés o Lengua, frente a asignaturas como Ciencias Naturales que por su

relacién con la salud son a priori de menor dificultad. Lo mismo sucedié al analizar las areas a
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las que pertenecian los tutores mas implicados en la intervencién. Ello demuestra que la
participacidén ha estado mas relacionada con la actitud de los profesores que con la materia a

impartir, por lo que de acuerdo con otros autores**®*%

, para promover la implementacion
efectiva de los programas es preciso incluir componentes explicitos de motivacién de los

profesores.

Una revision critica de los programas desarrollados en Espafia permite concluir que la
mayoria tiene una implementacion deficiente, ya que son introducidos en los centros escolares
y no surgen de éstos, por lo que en numerosas ocasiones los profesores lo perciben como una

imposicién administrativa®*®.

Hay que destacar la incorporacion de medidas ambientales durante el desarrollo de la
fase Il de nuestro trabajo, como fue especialmente la aprobacion de la Ley 28/2005 de
medidas sanitarias frente al tabaquismo. Entre las principales lineas articuladas en dicha Ley se
encuentran la regulacion de la venta, el suministro, el consumo y la publicidad de los
productos del tabaco y de manera indirecta el control de la prevalencia del consumo. Esta ley
entrdé en vigor coincidiendo con el inicio de nuestra investigacién, quedando expuesta a ella
tanto el grupo intervencidon como el grupo control, pudiendo ser uno de los determinantes de
la reduccidn de la prevalencia de fumadores encontrada en ambos grupos. Para poder afirmar
la influencia de la misma resulta necesario recurrir a evaluaciones nacionales que analicen las
tendencias de las prevalencias de tabaquismo en los jovenes. En la revisidn de la literatura
algunos autores®®® afirman que tras mas de tres afios de su entrada en vigor hay elementos
gue sugieren un impacto positivo en la prevalencia del consumo al observarse un declive
creciente del tabaquismo adolescente. Sin embargo, también hay datos sugerentes de
descenso ya en periodos anteriores. Otros investigadores®®’, incluso son mas rotundos al
afirmar la inexistencia de un cambio de tendencia a partir de la introduccidon de la Ley.
Retornando a nuestro trabajo se observd una reduccién de la prevalencia del grupo control
similar a la evolucién nacional, sin embargo en el grupo intervencion se aprecié un fuerte
descenso de la prevalencia de fumadores que en el caso de los chicos llegé a ser cero,

demostrando asi la eficacia de nuestra intervencion.
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Con respecto al alcohol a nivel nacional también se ha observado una tendencia
descendente en la prevalencia del consumo. En las tendencias descritas en ambas conductas
pueden haber influido otros aspectos ambientales como son las intervenciones sobre
drogodependencias, tanto estatales como autondmicas, sin olvidar la puesta en marcha de los

planes especificos de prevencidn del tabaquismo®®.

Por ultimo, entre los factores que intervienen en el desarrollo del habito tabaquico y
del consumo de bebidas alcohdlicas se encuentra la publicidad cuya influencia estd

demostrada en multiples estudios®*1%213276:463

, aunque los adolescentes no la perciben como
tal''®. Concretamente, la eficacia de la limitacién de la publicidad respecto al consumo de
ambas sustancias esta relacionada con la modificacion de las creencias normativas®?, tanto a
nivel individual como grupal®®. Por ello, debido a las escasas restricciones publicitarias
derivadas de la legislacidn sobre tabaco y bebidas alcohdlicas dirigidas a los jovenes, al inicio
de la fase Il de esta investigacion, nuestra intervenciéon educativa incluyé actividades
enfocadas a que los adolescentes desarrollasen actitudes criticas contra la publicidad. Exponer
las tacticas de la publicidad de alcohol y tabaco, ensefiar los contra-argumentos a esos
mensajes y corregir las falsas percepciones constituyen potencialmente una poderosa
estrategia para cambiar el consumo entre los adolescentes. Otros trabajos** que como en
nuestro caso también han desarrollado programas educativos incluyendo entre sus acciones el
abordaje de la influencia de la publicidad, no sélo demuestran su eficacia en el reconocimiento
de la existencia de una publicidad engafiosa®®, sino que ademas reducen el consumo de

sustancias y la intencidon de su consumo entre los adolescentes®, al igual que ocurrié en

nuestra investigacion.
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6.1. Fase I: Diagndstico de la situacion

1.

Aproximadamente la quinta parte de los adolescentes era fumadora, siendo superior la
proporcion entre las chicas. El patrén mas frecuente fue el de fumador diario, destacando
también en el género femenino. Casi la mitad de la poblacion consumia alcohol,
principalmente de manera ocasional. La prevalencia de ambas conductas aumenté con la
edad, destacando que dos tercios de los estudiantes de cuarto de la ESO eran bebedores.
Los jovenes se iniciaban en primer lugar en el consumo de tabaco, en torno a los 12 afios,
comenzando a experimentar con el alcohol antes de haber transcurrido un afio y de
manera mas precoz en los chicos. En primero de la ESO, aproximadamente la mitad de los
adolescentes ya habia probado las bebidas alcohdlicas, aumentando a casi la totalidad en
cuarto de la ESO. La mitad habia probado el tabaco en este curso.

Una notable proporcién de adolescentes habia llevado a cabo algun tipo de consumo de
riesgo de bebidas alcohdlicas, incrementandose ésta con la edad y siendo mas frecuente
entre los chicos. La edad media de la primera borrachera fue de 13,9 afios y la forma mas
desarrollada fue el binge drinking o atracdn, por mas de dos tercios de los jévenes de
cuarto de la ESO.

Los adolescentes eran bebedores de fin de semana, consumiendo principalmente bebidas
de alta graduacién tipo combinados y licores, en verbenas y fiestas de amigos.

Los jovenes mostraron mejor formacién respecto al tabaco que al alcohol, destacando los
conocimientos erréneos especialmente relacionados con los efectos de estas sustancias
segln la edad y la veracidad de los mitos.

Los varones y los bebedores presentaban en mayor proporcidon creencias erréneas
respecto al alcohol. Destacdé la normalizacion del consumo de ambas sustancias,
especialmente entre los chicos y el principal motivo para consumir fue para sentirse
mayor.

La proporcion de jovenes que manifesté su intencion de beber algun dia duplicaba a la que
declard su intencién de fumar. Una gran parte de la poblacidn consumidora expresod su
intenciéon de abandonar el tabaco, mientras que sélo una minoria se planted dejar de
beber y menos de la mitad dejar de emborracharse.

Los fumadores y los bebedores tenian una mayor disponibilidad econdmica, aunque todos

consideraban que contaban con recursos suficientes para adquirir estas sustancias.
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En su entorno, la presencia de consumidores de tabaco fue percibida en mayor proporcién
por los adolescentes fumadores, mientras que los bebedores solo percibieron a mas
consumidores de bebidas alcohdlicas entre los de su misma generacién.

El grupo de iguales ejercid una clara presidn a iniciarse en el consumo de tabaco y de
bebidas alcohdlicas, aunque la efectuada para el consumo de estas ultimas no fue
reconocida por los consumidores.

La postura familiar ante el consumo de tabaco y de bebidas alcohdlicas fue percibida por
los adolescentes como permisiva, aunque si bien el tabaco generaria un rechazo inicial por
parte de sus padres, en el caso del alcohol, la preocupacion estaria centrada en la cantidad
consumida.

El entorno escolar y especialmente los profesores fumadores mostraron una cierta
permisividad ante el consumo de tabaco en el centro educativo, no asumiendo éstos su rol
de ejemplaridad.

Aunque el profesorado argumentd su intencidn de desarrollar acciones educativas sobre el
consumo de tabaco y de alcohol, las dificultades se centraron en condicionar el
tratamiento transversal de estos temas a la motivacidn individual de los profesores.

Los profesionales sanitarios de la zona basica mostraron dudas respecto al desarrollo de
estos habitos entre los adolescentes, expresando dificultades para abordarlos en el centro
de salud y poca disposicion para emprender acciones educativas en la escuela,
argumentando el escaso apoyo del equipo directivo y la gerencia de atencién primaria a

este tipo de acciones.
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6.2. Fase II: Eficacia de la intervencion educativa

1.

La intervencidn educativa resultd eficaz al reducir el consumo de tabaco entre los chicos y
mostré una tendencia hacia la eficacia en la poblaciéon global.

La intervencién educativa resultd eficaz al disminuir a nivel global los fumadores
ocasionales y aquellos que en algin momento hicieron algo mas que probar el tabaco.
Respecto al consumo de riesgo de bebidas alcohdlicas la intervencién educativa resultd
eficaz al disminuir el consumo habitual discontinuo y las borracheras recientes. En el caso
de las chicas, demostré su eficacia en lo referente al consumo intenso ocasional tanto
alguna vez como recientemente, y a las borracheras recientes, mostrando una tendencia a
la eficacia en lo relativo al consumo habitual discontinuo y a las borracheras ocasionales.
En el caso de los chicos la intervencidn fue eficaz al aumentar la edad media de inicio en el
consumo intenso ocasional de bebidas alcohdlicas.

La intervencién mostrd una tendencia a la eficacia al reducir el consumo regular de alcohol

en los adolescentes, y al disminuir la proporcién de bebedoras.
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ANEXO l.a

Guion de entrevista grupal a adolescentes
Tabaquismo

Hola, buenos dias, el motivo por el que estamos aqui reunidos es que nos gustaria conocer sus
opiniones sobre algunos aspectos relacionados con el consumo de tabaco. Todas sus opiniones
tendrdn bastante importancia, ya que todo lo que ustedes piensen u opinen serd valido, puesto que
reflejard lo que piensan el resto de los chicos de su edad. Es decir no habrd opiniones buenas o
correctas, ni opiniones malas o incorrectas. Por eso es muy importante que todos hablen, contesten
a las preguntas que se irdn planteando, y sobre todo que respeten las opiniones de los otros, no las
critiquen.

La informacién recogida serd analizada de forma andénima para preservar la intimidad de cada uno
de ustedes.

Por ultimo agradecerles de antemano, su presencia y colaboracién con este proyecto, ya que sin

ustedes no se podria realizar.

1. Concepcion teodrica del habito

e ¢Qué sabes sobre las sustancias qué contienen los cigarrillos?

e (Qué sabes de los efectos del tabaco?

e ¢Qué opinidn tienes sobre el aspecto fisico que ocasiona fumar o que tienen los fumadores? (Te
molesta? éLo aceptas?

e (Crees que fumar te puede hacer dano? éTe importa?

e (Crees que el tabaco le puede hacer dano al que NO fuma?

2. Actitud y motivacion

e ¢Qué opinas sobre fumar? ¢Y sobre las personas que fuman?

e (Crees que estd de moda fumar entre los chicos/as de tu edad?, éComo te sientes al respecto
(si piensas que estd de moda)?

e (Crees que fumar contribuye socialmente a marcar un estilo, un “look"?

No Fumador/a

e (Fumarias alguna vez en tu vida?

e (Cudl crees que es la razoén por la que no fumas?

e (Por qué razén comenzarias a fumar?

e (Por qué crees que la gente de tu edad empieza a fumar?

e (Permitirian tus familiares que fumaras alguna vez? Si te prohibieran fumar, élo aceptarias?

Fumador/a

e (Dejarias alguna vez de fumar?

e (Qué te motivaria dejar de fumar?

e (Cudl crees que es la razon por la que comenzaste a fumar? ¢Es la misma por la que sigues

fumando?
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e (Crees que la gente de tu edad que fuma se ha planteado dejar de fumar?
e (Crees que es facil o dificil dejar de fumar? ¢Por qué?

e (Permiten tus familiares que fumes? Si te prohibieran fumar, élo aceptarias?

3. Percepcion de riesgo y capacidades
e (Realmente crees que consumir tabaco te va a producir dafio, de aqui a un corto espacio de
tiempo?

e Situs amigos/as te piden que empieces a fumar, équé harias?

4. Respeto

e (Te molesta que fumen a tu alrededor? éte incomoda?

e (Les pedirias que dejaran de fumar?

e (Te importa que tus amigos/as sean fumadores? {Te importa que tu familia fume? éTe importa
que los profesores fumen? éTe importa que las personas que admiras, cantantes, deportistas,
etc. fumen? ¢Te molestaria que tu pareja fumara? (Ahora en la actualidad o en futuro...)

e (Le pedirias a tu pareja, tus padres, personas importantes, que dejaran de fumar? (Ahora o en
el futuro) ¢Y que fumaran?

e Y si estas en un lugar donde la gente fuma y ademas, por decreto estd prohibido fumar, écual

es tu postura?

5. Patron de consumo
e (Piensas que los chicos/as de tu edad fuman mucho o poco?
e ¢En qué momentos crees que tus compafieros/as o amigos/as de tu edad fuman mas?
o Los fines de semana cuando estan con los amigos/as, con la pandilla, en tiempo de
ocio, en casa, en el instituto, etc.
Fumador/a
e ¢En qué momentos fumas mas?
o Los fines de semana cuando estds con los amigos/as, con la pandilla, en tiempo de
ocio, en casa, éte cuesta NO fumar en el tiempo que estds en el instituto?
e ¢En casa fuma alguien? éQué te parece?
e (Crees que los profesores fuman en el instituto? éQué te parece?
e (Te parece bien que fumen los adultos? éLo vez “normal”, es “natural”?

e (Tus amigos/as fuman? ¢Qué te parece?

6. Acciones
e (Qué le aconsejarias a un chico/a mas joven, respecto al tabaco?
o Sobre sus efectos, sus consecuencias, sensaciones que provocan
e (Qué ideas se te ocurren para que no empiece a fumar?
e (Qué ideas se te ocurren para ayudarle para que deje de fumar?
e Siquisieras o tuvieras que dejar de fumar, écomo lo harias?

e (Qué aspectos se trabajan en clase relacionados con este tema?
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o Normativas, publicidad, efectos, consecuencias, historia de estos productos, etc.
e (Te gustaria que se trabajara este tema? ¢O que se siguieran trabajando?
e (Qué crees que se podria hacer en el instituto para abordar estos temas o mejorarlos?
e (¢COmo estarias dispuesto a participar en proyectos que abordaran estos temas y hasta qué
grado?
o (¢Asistiendo?
o ¢Preparando materiales?
o ¢Ayudando a compafieros para que dejen de fumar?
7. Tiempo libre
e ¢(Cbomo te diviertes? ¢COmo pasas tu tiempo libre?
e ¢COmo pasas los fines de semana?

e ¢Dispones de dinero para gastar? éDe donde obtienes el dinero? éComo inviertes el dinero?

8. Publicidad
e ¢Qué piensas sobre la publicidad del tabaco?
o ¢Piensas que va dirigida a ti 0 a gente de tu edad? {Te gusta?
o ¢te parece curiosa, divertida, efectiva?
e (Crees que la gente empieza a fumar porque lo dicen los anuncios?
e ¢Qué logotipo de las marcas de tabaco eres capaz de reconocer?
e ¢Cudl es tu opinidn sobre los anuncios de TV para que la gente deje de fumar?
e (Crees que sirven para algo las advertencias sanitarias que aparecen en las cajetillas de
tabaco?
e Sj organizaras una fiesta o un equipo deportivo, ¢buscarias a una empresa de tabaco para que
lo patrocinara?
o ¢Empezarias a fumar por conseguir algun regalo de las promociones que hacen las
campanas tabaqueras?

o ¢Cambiarias de marca de tabaco por conseguir esos productos en promocion?

9. Legislacion
e ¢Qué conoces sobre la legislacidon respecto al tabaco?
e (Cudl es la opinidn que tienen respecto a esta legislacion?
o Es suficiente /insuficiente/demasiado restrictiva
o Sobre las normativa de los mensajes sanitarios en las cajetillas de tabaco
o Sobre la prohibicién de fumar en sitios publicos
o Sobre fumar en el centros docentes (colegios, institutos, universidad)
e (Afadirias alguna otra?

e (Eliminarias algun aspecto?
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Guion de entrevista grupal a adolescentes

Consumo de bebidas alcoholicas

Hola, buenos dias, el motivo por el que estamos aqui reunidos es que nos gustaria
conocer sus opiniones sobre algunos aspectos relacionados con el consumo de bebidas
alcohdlicas. Todas sus opiniones tendran bastante importancia, ya que todo lo que
ustedes piensen u opinen sera valido, puesto que reflejard lo que piensan el resto de los
chicos de su edad. Es decir no habra opiniones buenas o correctas, ni opiniones malas o
incorrectas. Por eso es muy importante que todos hablen, contesten a las preguntas que
se iradn planteando, y sobre todo que respeten las opiniones de los otros, no las critiquen.
La informacion recogida sera analizada de forma andénima para preservar la intimidad de
cada uno de ustedes.

Por ultimo agradecerles de antemano, su presencia y colaboracion con este proyecto, ya

que sin ustedes no se podria realizar.

1. Concepcion teodrica del habito

e ¢Qué sabes de los efectos del alcohol?

e ¢Conoces algun truco para que no se manifiesten o noten externamente los efectos del
consumo de alcohol? éCudles?

e ¢Cudl es tu opinidn sobre un consumo excesivo?

e (Cudl es la diferencia entre borrachera y alcoholismo?

o (Crees que beber te puede hacer dafo? ¢Te importa?

e ¢(Crees que beber aporta algun beneficio?

e (Crees que el alcohol puede hacer dafo al que NO bebe?

2. Actitud y motivacion

e ¢Qué piensas sobre el consumo de bebidas alcohdlicas? ¢Y sobre las personas que beben?

e (Qué piensas sobre las personas que se emborrachan?

e (Crees que estd de moda beber entre los chicos/as de tu edad?, ¢{Como te sientes al respecto
(si piensas que esta de moda)?

e (Crees que el beber contribuye socialmente a marcar un estilo, un “look"?

No Bebedor/a

e (Beberias alguna vez en tu vida?

e (Cudl crees que es la razdén por la que no bebes?

e (Por qué razén comenzarias a beber?

e (Por qué crees que la gente de tu edad empieza a beber?
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¢Permitirian tus familiares que bebieras alguna vez? Si te prohibieran beber, élo aceptarias?

Bebedor/a

¢Dejarias alguna vez de beber?

¢Qué te motivaria dejar de beber?

éCual crees que es la razén por la que comenzaste a beber? ¢éEs la misma por la que sigues
bebiendo?

¢Crees que la gente de tu edad, que bebe, se ha planteado dejar de beber?

¢Crees que es facil o dificil dejar de beber? ¢Por qué?

¢Permiten tus familiares que bebas? Si te prohibieran beber, élo aceptarias?

3. Percepcion de riesgo y capacidades

¢Realmente crees que consumir alcohol te va a producir dafio, de aqui a un corto espacio de
tiempo?

Si tus amigos/as te piden que empieces a beber, équé harias?

4. Respeto

¢Te molesta que todos beban a tu alrededor? éte incomoda?

¢Te molesta que se emborrachen a tu alrededor? éte incomoda?

¢Les pedirias que dejaran de emborracharse?

¢Te importa que tus amigos/as sean bebedores/as? éTe importa que tu familia beba? ¢éTe
importa que los profesores beban? ¢(Te importa que las personas que admiras, cantantes,
deportistas, etc. beban? éTe molestaria que tu pareja bebiese? (Ahora en la actualidad o en
futuro...)

éTe importa que tus amigos/as se emborrachen? éTe importa que tu familia emborrache? ¢éTe
importa que las personas que admiras, cantantes, deportistas, etc. se emborrachen? (Te
molestaria que tu pareja se emborrachase? (Ahora en la actualidad o en futuro...)

élLe pedirias a tu pareja, tus padres, personas importantes, que dejaran de beber y/o
emborracharse? (Ahora o en el futuro) {Y que bebieran?

Y si estds en un lugar donde la gente bebe y ademas, por decreto esta prohibido beber écual es

tu postura?

5. Patron de consumo

éPiensas que los chicos/as de tu edad beben mucho o poco?
¢Qué es lo que suelen beber los chicos/as de tu edad?
¢Qué cantidad de copas suelen tomar cuando beben?
¢En qué momentos crees que tus compafieros/as o amigos/as de tu edad beben mas?
o Los fines de semana cuando estan con los amigos/as, con la pandilla, en tiempo de

ocio, en casa, en el instituto, etc.
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¢Qué es lo que sueles beber?

ANEXO I.b

¢Qué cantidad de copas sueles tomar cuando bebes? ¢Bebes mas cantidad ahora, que cuando

comenzaste a beber?

¢En qué momentos bebes mas?

o

Los fines de semana cuando estas con los amigos/as, con la pandilla, en tiempo de

ocio, en casa, en el instituto, etc.

¢En casa bebe alguien? ¢Qué te parece?

¢Crees que los profesores del instituto beben? ¢Qué te parece?

¢ Te parece bien que beban los adultos? éLo vez “norma

|II

, es “natural”?

¢Tus amigos/as beben? ¢Qué te parece? éConoces a algun chico/a que haya tenido problemas

por beber? équé tipo de problema era?

6. Acciones

¢Qué le aconsejarias a un chico/a mas joven, respecto al consumo de bebidas alcohdlicas?

o

Sobre sus efectos, sus consecuencias, sensaciones que provocan

¢Qué ideas se te ocurren para que no empiece a beber?

¢Qué ideas se te ocurren para ayudarle para que deje de beber?

Si quisieras o tuvieras que dejar de beber, écodmo lo harias?

¢Qué aspectos se trabajan en clase relacionados con este tema?

o

Normativas, publicidad, efectos, consecuencias, historia de estos productos, etc.

¢Te gustaria que se trabajara este tema? ¢O que se siguieran trabajando?

¢Qué crees que se podria hacer en el instituto para abordar estos temas o mejorarlos?

éComo
grado?
o
o

o

estarias dispuesto a participar en proyectos que abordaran estos temas y hasta qué

¢Asistiendo?
¢Preparando materiales?
¢Ayudando a companeros para que dejen de beber?

7. Tiempo libre

¢Cémo te diviertes? éCémo pasas tu tiempo libre?

¢Cémo pasas los fines de semana?

¢Dispones de dinero para gastar? ¢De ddnde obtienes el dinero? éComo inviertes el dinero?

8. Publicidad

¢Qué piensas sobre la publicidad del alcohol?

o

o

¢Piensas que va dirigida a ti o a gente de tu edad? ¢Te gusta?

ite parece curiosa, divertida, efectiva?
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¢Crees que la gente empieza a beber porque lo dicen los anuncios?
¢Eres capaz de reconocer la musica de los anuncios de bebidas con alcohol de TV, cine?
¢Crees que se deberia hacer algo similar a lo que se hace en las cajetillas de los cigarrillos, en
las botellas o en los envases de las bebidas alcohdlicas?, éo en los puntos de venta?
¢Cual es tu opinion sobre los anuncios de TV para que la gente deje de beber? ¢Propondrias, al
margen de la campafia de la DGT, otras campafias que aborden los problemas ocasionados por
el consumo de alcohol?
Si organizaras una fiesta o un equipo deportivo, ¢buscarias a una empresa de bebidas
alcohdlicas para que lo patrocinara?

o ¢Empezarias a beber por conseguir algun regalo de las promociones que hacen los

fabricantes de bebidas alcohdlicas?
o ¢Cambiarias de tipo de bebida por conseguir esos productos en promocion?

9. Legislaciéon

¢Qué conoces sobre la legislacion respecto al alcohol?
¢Cual es la opinion que tienen respecto a esta legislacion?
o Es suficiente /insuficiente/demasiado restrictiva
o Sobre la prohibicion de beber en sitios publicos
¢Afiadirias alguna otra?
¢Eliminarias algun aspecto?
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Guion de entrevista individual a docentes

1. Percepciones sobre los habitos de sus alumnos

¢Creen ustedes que son muchos los alumnos que fuman o beben?

¢Y los que fuman y/o beben, en qué cantidad lo hacen?

Comparado con cursos anteriores, écreen que ahora la situacion es distinta? éen qué sentido?
¢Qué opinan respecto a que los alumnos desarrollen estos habitos a esas edades?

¢Los que fuman o beben se corresponden con los mas conflictivos?

2. Percepciones y experiencias sobre intervenciones de educacioén para la salud

¢Creen ustedes que el Centro podria desempenar algin papel respecto a estos habitos
¢Ha hecho quizas algo el Centro al respecto?
¢Ha servido para algo?
¢Quién suele participar en estas acciones?
&Y ustedes personalmente por iniciativa propia podrian hacer algo al respecto?
¢Como podrian realizarlo? Desde el curriculum, desde las tutorias, sirviendo de ejemplo de
conducta como educadores que son, etc.
¢Han realizado alguna accidn educativa respecto al consumo de tabaco y alcohol?
¢Podria especificar dichas acciones, desde el curriculum, desde tutorias, sirviendo de ejemplo...?
éPor qué lo han hecho? ¢Qué les ha llevado a realizarlo?
¢Con qué recursos han contado?
¢Qué problemas, barreras o dificultades han encontrado a la hora de realizar este tipo de
acciones (tanto desde el centro como por iniciativa propia)?
o Que los alumnos lo vean mas como una pérdida de clase que como algo util o algo que
pueda interesarles
o Falta de formacién sobre estos temas
o Falta de recursos materiales para abordarlos
o Falta de tiempo para realizarlos
o Que no les “llega” a los alumnos, que pasan de la informacion, que no es creible, que
no les gusta
o Que los niflos luego ven a algunos profesores fumando y las acciones realizadas
pierden credibilidad
¢Cémo creen ustedes que se podrian superar estas barreras?
o (¢Estarian dispuestos a realizar un curso de formacién en esta materia? ¢En tu jornada
laboral o fuera de ella?
o <¢Estarias dispuesto a no fumar en el Centro (delante de tus alumnos), para servir de
ejemplo?
o <¢Facilitaria el desarrollo de estas acciones, el disponer de recursos ya elaborados?
o ¢te gustaria participar en la elaboracién del material didactico?
o <¢Los problemas de tiempo para desarrollar estas acciones se solucionarian utilizando
las horas de tutorias?
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3. Sistema de captacion

¢Como podriamos motivar a los alumnos para que le den importancia, que les guste?
¢Creen que a partir de los lideres de la clase se podran trabajar mejor estos temas? ¢Sabrian

identificarlos?

4. Percepcion del trabajo con las familias y otras instituciones

¢Creen ustedes que estos temas se podrian trabajar con las familias de modo paralelo?

¢Qué se les ocurre para que sea efectivo?

¢Ya lo han hecho con anterioridad? éPor propia iniciativa? ¢O a nivel del Centro escolar?

¢Qué barreras han encontrado o se podrian encontrar a la hora de trabajar con las familias?
¢Como se podrian superar?

éSabrias decirme si otras instituciones (Ayuntamiento, Centro de Salud) han trabajado estos
temas con el centro o invitados por algun profesor en concreto?

éConocen al personal sanitario que lleva a cabo este tipo de actuaciones en los institutos? éSe
suele trabajar en equipo conjuntamente con ellos?

¢Qué opinidn tienen respecto a este tipo de intervenciones en los institutos por parte de los
sanitarios? éCreen que es mejor que la sigan llevando a cabo ellos?

¢Preferirian que lo sigan haciendo ellos en lugar de los profesores?

5. Conductas personales, opiniones y capacidades respecto al tabaco

¢Fumas?

¢Cuantos cigarrillos diarios fumas?

¢Desde cuando fumas?

¢Fumas en el instituto? ¢En qué lugares? ¢Delante de tus alumnos?

¢Dejarias de fumar delante de los alumnos del instituto?

éConoces la legislacion respecto a los sitios en donde esta prohibido fumar?

¢Te preocupas por que se cumpla la legislacion (por ejemplo decirle a los alumnos que no se
puede fumar, a tus compaferos)?

¢ Te importa que fumen los alumnos del instituto? {Te importa que te vean fumando?
¢Te has planteado dejar de fumar? ¢Qué motivos te ha llevado a tomar esa decisiéon?
Si no fumas, éestarias dispuesto a ayudar a tus compafieros a dejar de fumar?

¢Qué se te ocurriria para que el instituto sea un “Centro Libre de Humos”?
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Guion de entrevista individual a profesionales sanitarios

1. Captacion de los adolescentes

¢Tienes oportunidad de contactar con adolescentes de la Zona Basica?

¢Me puedes especificar a través de qué sistemas los captas?

2. Percepcion sobre los habitos de los adolescentes de la zona basica de Arucas

¢Qué percepcion tienes respecto los adolescentes de la zona, fuman y beben muchos?
ZY los que fuman y beben lo hacen en mucha cantidad?
Comparando con anos anteriores éCrees que la situacion es distinta? ¢En qué sentido?

¢Qué opinas de que los adolescentes desarrollen estos habitos?

3. Percepcion y experiencias sobre intervenciones de EpS.

¢Me podrias comentar las acciones que se han desarrollado desde el Centro de Salud? Para
saber de donde partimos.
é¢Ha servido para algo?
¢Quién participa normalmente en estas acciones?
¢Me podrias comentar tu implicacion en este campo?
¢Como crees que podriamos abordarlo?

Desde la consulta

Desde los institutos

Desde un programa

Desde momentos puntuales

Ejemplaridad

Otros
Barreras o dificultades que han encontrado a la hora de realizar este tipo de acciones (tanto
desde el centro como por iniciativa propia)

La forma de captarlos

Falta de recursos

Falta de formacion

Falta de tiempo

Pérdida de credibilidad por falta de ejemplaridad

Modelo organizativo: tiempo, disponibilidad

Poblacién adolescente: complicada.
¢Cémo crees que se podrian superar estas barreras?
¢Estarias dispuesto a elaborar recursos?

¢Estarias dispuesto a no fumar en el Centro o durante tu jornada laboral?
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e (Qué te motivaria para implicarte en este proyecto?

4. Percepcion del trabajo con las familias y otras instituciones

e (Crees que estos temas se pueden trabajar con las familias de modo paralelo?

e (Qué experiencias tienes con ellas?

e (Qué se les ocurre para que sea efectivo?

e (Qué barreras encontraron?

e ¢COmo podemos superarlas?

e (Tienes conocimiento de si otras instituciones han trabajado este tema?

e (Sueles trabajar conjuntamente con otros profesionales (maestros, animadores, trabajadores
sociales...? éHas participado en las acciones anteriormente descritas?

e ¢Qué opinidn tienes respecto a salir del centro para trabajar en los institutos?

e (Estarias dispuesto a trabajar conjuntamente con ellos?

5. Creencias, opiniones y conductas personales respecto al tabaco

e (¢Fumas?

e (Cudl es tu patron?

e (¢Desde cuando fumas?

e (¢Fumas en el centro?

e ¢Qué opinas de la legislacion?

e (Te preocupas porque se cumpla?

e (Te importa que te vean fumando?

e (Te has planteado dejar de fumar? éQué motivos ye ha llevado a tomar esa decision?
e Estarias dispuesto a ayudar a tus companieros y otros profesionales a dejar de fumar?
e Sino fumas éEres fumador pasivo?

e (Este podria ser un centro libre de humo?
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Cuestionario-Diagnostico

" UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS
DE GRAN CANARIA

CODIGO:

La informacion recogida en este cuestionario anonimo es confidencial y
esta sujeta a secreto profesional. Nos aporta informacion muy
importante sobre los habitos de vida de los adolescentes y jovenes de
Gran Canatria.

Muchisimas gracias por su colaboracion.
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2. Género
[1 Hombre
[l Mujer

3. CUISO.cccviieeiee e

4, INStitutO..cevveeeeeeeeeeene,

5. ¢ Cuél es el nivel de estudios alcanzado por tus padres?

ANEXO Il.a

Padre

Madre

No sabe leer ni escribir

Sabe leer y escribir pero no ha terminado Primaria

Estudios obligatorios; Primaria, antes EGB

BUP o FP o Bachiller

Estudios universitarios

No sé lo que ha estudiado

6. ¢EN qUEé trabaja tu PaOrE?......oooeeeeiiiie e

7. ¢En qué trabaja tu Madre?.. ...

8. ¢ Como obtienes dinero para tus gastos?

Mis padres me lo dan cuando se lo pido

Mis padres me dan una paga

Me lo regalan otros familiares

No manejo dinero

Otras fuentes.......coovveevveeivieeeennnnn

9. Aproximadamente ¢de cuanto dinero dispones a la semana?

[ Menos de 3 €
UEntre3y6€

[1 Mas de 6 hasta 12 €

[1 Mas de 12 € hasta 30 €
[ Mas de 30 €

10. Sefiala con una cruz las personas que viven contigo en tu casa

Padre

Madre

Mi/mis hermanos mayores

Mi/mis hermano/s menores

Mis abuelos

Otros familiares, ¢ quiénes?

Otras personas, ¢ quiénes?
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TABACO

1. ¢Has fumado alguna vez en tu vida por lo menos varias caladas seguidas?
[ Si
1 No

2. ¢Has fumado por lo menos varias caladas seguidas en los ultimos 12 meses?
[ Si
I No

3. ¢Has fumado por lo menos varias caladas seguidas en el Gltimo mes?
[ Si
[1 No

4. ;Cuantas veces acostumbras a fumar por lo menos varias caladas seguidas?
[1 No fumo

) Fumo todos los dias

1 Fumo alguna vez a la semana

1 Fumo alguna vez al mes

[J Fumo algunas veces al afio

5. Cuando fumas cigarrillos enteros, ¢cuantos cigarrillos te fumas?
71 No fumo nada

[J No fumo cigarrillos enteros

Cantidad de cigarrillos fumados entre semana...............ccoeceveceveeenennn.
Cantidad de cigarrillos fumados el fin de semana.........................cc.ee.

6. ¢ A qué edad probaste el tabaco por primera vez?.......... afos. [J Nunca lo he probado

7. ¢Quién te invitd a fumar por primera vez?

1 Nunca he fumado

1 Nadie me ha invitado

[J Mis padres

1 Mis hermanos

[J Mis amigos

[J Mis comparieros del instituto o colegio

[ Otras PersoNas, ¢JUIENES?. .. .. uuirrerieeeieerieeeeeeeeeeeeeeetttaaataaaaaaaaaaestosrrerrsesrrerreerneeen.

8. ¢ A qué edad empezaste a fumar varias caladas seguidas?.......... afios. [ Nunca

9. ¢Como consigues los cigarrillos habitualmente?

71 No fumo nada

[J Los compro por unidad

[J Compro una cajetilla

[J Compro un carton

[J Los pido

[J Se los quito a mis padres
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10. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles fumar

No fumo

En casa

En casa de los amigos

En la calle

En el parque

En el patio del instituto

A la salida del instituto

En las fiestas, verbenas, asaderos

En otros lugares, especificadoénde.........................

11. ;Te has planteado alguna vez dejar de fumar?
1 No fumo

[J No me lo he planteado

(1 Si, lo antes posible

(1 Si, pero no sé cuando

(1 Si, cuando sea mayor

12. Sefiala cual o cuales de las siguientes personas fuman habitualmente

Padre

Madre

Algun hermano

Amigos

Comparieros de clase

Profesores

Otras personas préximas a ti, especifica quién o quienes

13. Si fumas ¢ Lo saben tus padres?
71 No fumo

[ Si

[0 No

1No lo se

14. Elige la principal razén por la cual tu crees que la gente joven empieza a fumar:

Marca s6lo una respuesta.

1 Por curiosidad

[J Porque sus amigos fuman

[J Porque no se atreven a decir gue no
1 Para sentirse mayor

[J Para ser aceptado en el grupo

[J Porque se lo prohiben en casa

1 Por llamar la atencion
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15. Elige la principal razon por la cual tu crees que la gente joven continua fumando:
Marca so6lo una respuesta.

1 Porque sus amigos fuman

1 Porque no se atreven a decir que no

[] Para sentirse mayor

[] Para ser aceptado en el grupo

1 Porque se lo prohiben en casa

1 Por llamar la atencion

[ Porque le gusta

[ Porque no puede dejarlo

16. Sefiala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO vy 5 significa
ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

Nada de | Poco de Muy de | Totalmente
acuerdo | acuerdo acuerdo | de acuerdo
“Fumar puede hacerte dano” 1 2 3 4 5

“‘Fumar hace menos dafio cuando eres joven”

“Fumaré alguna vez en la vida”

“Me disgusta que mis padres fumen o
fumaran”

“Me daria lo mismo que mis hermanos o
primos mas pequenos que yo fumaran”

“Me da lo mismo que fumen a mi alrededor”

“La venta de tabaco deberia estar prohibida
en todas las edades”

“Estar al lado del que fuma puede hacerte
dano”

17. Sefiala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO vy 5 significa
ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

Nada de | Poco de Muy de | Totalmente
acuerdo | acuerdo acuerdo | de acuerdo
1 2 3 4 5

“Fumar es divertido”

“Fumar me hace sentir mayor”

“Me siento importante si fumo”

“Fumar ayuda a hacer amigos”

“Fumar ayuda a relacionarte con personas del
otro sexo”

“Es normal fumar a partir de cierta edad”

“Mis padres se enfadarian si se enteran que
fumo”

“Lo importante es no tragarse el humo”
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18. Seiiala el grado de capacidad que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en
escala del 1 al 5, donde 1 significa “SOY TOTALMENTE INCAPAZ” y 5 significa “SOY
TOTALMENTE CAPAZ”)

Imaginate que te encuentras en las siguientes situaciones y contesta ¢Hasta qué
punto te sientes capaz de NO fumar si...?

Nada Poco Muy | Totalmente
capaz capaz capaz capaz
1 2 3 4 5

Soy el Unico del grupo que no fuma

Te invitan tus amigos a fumar

Te invita un chico/a que te gusta mucho

Te invita alguien mayor que tu

Si tu mejor amigo insiste mucho

Hay alguien fumando a tu alrededor

En los lugares en los cuales esta prohibido fumar

Te lo prohiben

ALCOHOL

1. ¢Alguna vez has probado alguna bebida alcohdlica?
(1 Si
[1 No

2. ¢A qué edad probaste el alcohol por primera vez?.......... afos. [J Nunca lo he probado.

3. Selecciona de las siguientes opciones el lugar donde fue esa primera vez
[J No lo he probado nunca

[J En casa, un dia cualquiera

[J En casa de un familiar o amigo, un dia cualquiera

[J En una pequefa fiesta con amigos

1 En una fiesta familiar

[J En una fiestas popular o verbena, asadero

1 En el botellén

[J En un local (bar, discoteca, etc)

71 En el instituto

(1 A la salida del instituto

[ En otros lugares, especificadonde.................cocoviiiiiiiiininn,

4. ¢ Quién te invitd a probar el alcohol por primera vez?

[J Nunca lo he probado

1 Nadie me invitd

U Mi padre

71 Mi madre

1 Mis hermanos

[J Mis amigos

[J Mis comparnieros del instituto o colegio

71 Un familiar

L) Otras PersoNas, ¢QUIENES? ... ... iiiiiiiriiirrieriiereeeereeereer e e re e e et e eeeataaaaaaaaaaaaaaaaaaanaees
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ANEXO Il.a

5. ¢Has bebido alcohol, al menos cuatro dias, en el Gltimo mes?
[ Si
[1 No

6. ¢ Cuando acostumbras a beber alcohol?
[J Nunca

[J Suelo beber a diario

{1 Alguna vez a la semana

1 Alguna vez al mes

1 Algunas veces al aio

¢ Cuando? [1 Los fines de semana [1 Entre semana

7. Contestar solo si eres una mujer:

Sl NO

¢ Has bebido alguna vez 2 o mas vasos seguidos?

¢, Desde que edad?

¢Lo has repetido varias veces en los Ultimos 6 meses? |

8. Contestar solo si eres un hombre:

Sl NO

¢, Has bebido alguna vez 3 0 mas vasos seguidos?

¢, Desde que edad?

¢ Lo has repetido varias veces en los ultimos 6 meses? |

9. ¢ Te has emborrachado alguna vez?
01 Si
[0 No

10. ¢ A qué edad te emborrachaste por primera vez?......... afos. [J Nunca me he
emborrachado

11. En los Ultimos 6 meses ¢,te has emborrachado dos veces o mas?
[ Si
[J No

12. ;Te has encontrado mal (mareos, ganas de vomitar, dolor de cabeza, etc.) después
de beber alcohol?

71 Nunca he bebido

[J Si, me pasa siempre que bebo

[J Me suele pasar cuando bebo

71 No me suele ocurrir

[J S6lo me pasoé la primera vez

71 No me ha ocurrido nunca

13. ¢Has tomado alguna bebida alcohélica que ti mismo hayas comprado? (al menos
unavez)

11 Si

[0 No
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14. ;Como consumes habitualmente la bebida alcohdélica?

[1 No consumo nada

[ Solo bebo cuando no me cuesta dinero (cuando te puedes colgar)

[ Bebo cuando compro la bebida en grupo con mis amigos

1 Compro s6lo lo que voy a beber y no lo comparto

[] Se la quito a mis padres y la comparto con mis amigos

[] Se la quito a mis padres y me la bebo yo solo

I B TSN 011 = o 1 1= =T = T S

15. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles beber

No bebo

En casa, un dia cualquiera

En casa de un familiar o amigo, un dia cualquiera

En pequeias fiestas con amigos

En las fiestas familiares

En fiestas popular o verbena, asadero

En el botellén

En un local (bar, discoteca, etc)

En el instituto

A la salida del instituto

En otros lugares, especifica donde

16. ¢ Te has planteado alguna vez dejar de beber?
71 No bebo

[J No me lo he planteado

[J Si, lo antes posible

[J Si, pero no se cuando

[J Si, cuando sea mayor

17. ¢ Te has planteado alguna vez no emborracharte?
[1 No bebo

[J Nunca me emborracho

[J No me lo he planteado

[J Si, lo antes posible

[J Si, pero no se cuando

[J Si, cuando sea mayor

18. Actualmente yo bebo:

Yono | Suelo beber | Algunavez Alguna Algunas
bebo a diario alasemana | vez al mes | veces al afo

Cerveza

Vino y similares

Bebidas de alta graduacion
(combinados)

Bebidas de alta graduacién
(licores...)
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19 Si bebes alcohol ¢Lo saben tus padres?
[J No bebo

[ Si

(1 No

[1 No lo se

20. ¢ Qué probaste antes?

1 No he probado nada

[J El alcohol

] El tabaco

[] Otras drogas (porros, éxtasis, cocaina ...)

21. Sefala cual o cuéles de las siguientes personas consumen alcohol

Padre

Madre

Algun hermano

Amigos

Compafieros de clase

Profesores

Otras personas proximas a ti, especifica quién o quienes

22. ¢ Sueles reunirte con tus amigos en lugares en los que se consumen bebidas
alcohdlicas (aunque tu no lo hagas)?

[J Siempre que puedo

1 Con frecuencia

1 Alguna que otra vez

[J Nunca

[J No lo sé (no sé si se consume alcohol)

23.¢En las fiestas familiares en las que tu también estas ¢ se consume alcohol?
[ Si

[J No

[1 No lo se

24. ¢ Alguna vez has comprado una bebida alcohdlica (aunque no fuese para ti)?
[ Si

[0 No

25. ¢Para quién la compraste?.......cccccceeeiii

26. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles comprar la
bebida alcohdlica

Nunca he comprado una bebida alcohélica

En un bar

En un pub o discoteca

En un supermercado

En una tienda de comestible

En una verbena o fiesta popular

En una gasolinera

En un 24 horas

En otros sitios. Especifica
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27. Sefnala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO y 5 significa

ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

Nada Poco Mucho | Totalmente
de de de de acuerdo
acuerdo | acuerdo acuerdo
1 2 4 5

“‘Beber puede llegar a hacerte dano”

“Beber hace menos dafo cuando eres joven”

“Beberé alguna vez en la vida”

“Me disgusta que mis padres beban o bebiesen”

“Me daria lo mismo que mis hermanos o primos
mas pequefios que yo bebieran”

“me da lo mismo que se emborrachen a mi
alrededor”

“La venta de bebidas alcohdlicas deberia estar
prohibida en todas las edades”

“Subir a un coche con alguien que ha bebido
puede ser peligroso”

28. Sefala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO vy 5 significa

ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

Nada Poco Mucho | Totalmente
de de de de acuerdo
acuerdo | acuerdo acuerdo
1 2 4 5

“Beber es divertido”

“Beber me hace sentir mayor”

“Me siento importante si bebo”

“Beber ayuda a hacer amigos”

“Beber ayuda a relacionarte con personas del
otro sexo”

“Beber ayuda a olvidar los problemas”

“Beber es necesario para pasarselo bien”

“Es normal beber a partir de cierta edad”

“Mis padres se enfadarian si se enteran que
bebo”

“Lo importante no es la cantidad que bebas, sino
gue controles”
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29. Senala el grado de capacidad que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en
escala del 1 al 5, donde 1 significa “SOY TOTALMENTE INCAPAZ” y 5 significa “SOY
TOTALMENTE CAPAZ”)

Imaginate que te encuentras en las siguientes situaciones y contesta ¢Hasta qué
punto te sientes capaz de NO beber si...?

Nada | Poco Muy | Totalmente
capaz | capaz capaz capaz
1 2 3 4 5
Eres el Unico del grupo que no bebe
Te invitan tus amigos a beber
Te invita un chico/a que te gusta mucho
Te invita alguien mayor que tu
Si tu mejor amigo insiste mucho
Hay alguien bebiendo a tu alrededor
Te lo prohiben
En los lugares en los cuales esta prohibido beber
30. ¢ Hasta qué punto te sientes capaz de...?
Nada | Poco Muy | Totalmente
capaz | capaz capaz capaz
1 2 3 4 5

Negarte a subir a un coche en el que el conductor ha
consumido alcohol

De comprar bebidas aunque no tengas la edad
reglamentaria
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Cuestionario-Homogeneidad

" UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS
DE GRAN CANARIA

La informacion recogida en este cuestionario anonimo es confidencial y
esta sujeta a secreto profesional. Nos aporta informacién muy
importante sobre los habitos de vida de los adolescentes y jovenes de
Gran Canaria.

Muchisimas gracias por su colaboracion.
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2. Género
[1 Hombre
[l Mujer

3. ¢ COmo obtienes dinero para tus gastos?

ANEXO Il.b

Mis padres me lo dan cuando se lo pido

Mis padres me dan una paga

Me lo regalan otros familiares

No manejo dinero

Otras fuentes........coeeveeeeeeeinannnns

4. Aproximadamente ¢de cuanto dinero dispones a la semana?

[1Menos de 3 €

[JEntre 3y6 €

[1Mas de 6 hasta 12 €
[1Mas de 12 € hasta 30 €
[1Mas de 30 €

5. Sefiala con una cruz las personas que viven contigo en tu casa

Padre

Madre

Nueva pareja del padre

Nueva pareja de la madre

Mi/mis hermanos mayores

Mi/mis hermano/s menores

Mis abuelos

Otros familiares o personas, ¢ quiénes?

Vivo en un centro de acogida

6. Esto es el dibujo de una escalera. La
parte de arriba de la escalera (‘“10°) es tu
mejor vida posible y la parte baja (‘0’) es
tu peor vida posible.

En general, ¢en qué lugar de la
escalera sientes que estid en este
momento tu vida?

Seflala la casilla que estd al lado del
numero que mejor describe dénde estas.
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TABACO

7. Elige la principal razén por la cual tu crees que la gente joven empieza a fumar:
Marca sélo una respuesta.

1 Por curiosidad

1 Porque sus amigos fuman

1 Porque no se atreven a decir que no

[] Para sentirse mayor

[] Para ser aceptado en el grupo

1 Porque se lo prohiben en casa

1 Por llamar la atencion

8. Elige la principal razén por la cual tu crees que la gente joven que fuma, continta
fumando:
Marca sélo una respuesta.
Porque sus amigos fuman
Porque no se atreven a decir que no
Para sentirse mayor
Para ser aceptado en el grupo
Porque se lo prohiben en casa
Por llamar la atencion
[J Porque le gusta
[J Porque no puede dejarlo

(
(
(
(
(
(

9. Sefala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO vy 5 significa
ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

1 2 3 4 5
Nada de | Poco de De Muy de | Totalmente
acuerdo | acuerdo | acuerdo | acuerdo | de acuerdo

“Fumar puede hacerte dano”

“Fumar hace menos dano cuando eres
joven”

“Fumaré alguna vez en la vida”

“Me disgusta que mis padres fumen o
fumaran”

“Me daria lo mismo que mis hermanos o
primos mas pequefos que yo fumaran”

“Me da lo mismo que fumen a mi
alrededor”

“La venta de tabaco deberia estar
prohibida en todas las edades”

“Estar al lado del que fuma puede hacerte
dano”
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10. Seiiala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO y 5 significa

ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

1 2 3 4

Nada de | Poco de De Muy de
acuerdo | acuerdo | acuerdo | acuerdo

5
Totalmente
de acuerdo

“Fumar es divertido”

“Fumar me hace sentir mayor”

“Me siento importante si fumo”

“Fumar ayuda a hacer amigos”

“Fumar ayuda a relacionarte con personas
del otro sexo”

“Es normal fumar a partir de cierta edad”

“‘Mis padres se enfadarian si se enteran
que fumo”

‘Lo importante es no tragarse el humo”

11. Sefiala cual o cuales de las siguientes personas fuman habitualmente

Padre

Madre

Algun hermano

Amigos

Comparieros de clase

Profesores

Otras personas préximas a ti, especifica quién o quienes..................

12. ¢Has probado alguna vez el tabaco?
S T R JAquéedad?........................

13. ¢(Quién te invité a fumar por primera vez?
1 Nadie me ha invitado

[J Mis padres

1 Mis hermanos

[J Mis amigos

[J Mis comparnieros del instituto o colegio

L) Otras Personas, ¢QUIENES? ... .. uriierrieriierieerieereeeieereeerteeaaaeaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaeeanens

14. ;Con qué frecuencias fumas tabaco en la actualidad?
71 No fumo

71 Todos los dias

[J Al menos una vez a la semana pero no todos los dias

1 Menos de una vez a la semana
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A PARTIR DE AHORA RESPONDAN SOLO LOS QUE NO HAN MARCADO EN LA

PREGUNTA ANTERIOR LA OPCION: “NO FUMOQO”

LOS QUE HAN MARCADO “NO FUMO” PASEN AL CUESTIONARIO DE ALCOHOL

15. Por lo general, cuando fumas

1 Solo fumo caladas

1 Fumo cigarrillos enteros durante la semana........ § CUANtOS?........ccvvviiieeiiiiiiiiieeeeeee,
1 Fumo cigarrillos enteros en los fines de semana........ ¢CUANtOS?.coii

16. ¢, Como consigues los cigarrillos habitualmente?
[J Los compro por unidad

[J Compro una cajetilla

1 Compro un cartén

[J Los pido

1 Se los quito a mis padres
{

17. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles fumar

En casa

En casa de los amigos

En la calle

En el parque

En el patio del instituto

A la salida del instituto

En las fiestas, verbenas, asaderos

En otros lugares, especificadonde.........................

18. ¢(Te has planteado alguna vez dejar de fumar?
[J No me lo he planteado

[ Si, lo antes posible

[J Si, pero no sé cuando

J Si, cuando sea mayor

19. (Lo saben tus padres?
[ Si

[0 No

"1No lo se
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ALCOHOL

1. Elige la principal razén por la cual ta crees que la gente joven empieza a beber:
Marca sélo una respuesta.

[J Por curiosidad

[ Porque sus amigos beben

1 Porque no se atreven a decir que no

[] Para sentirse mayor

[] Para ser aceptado en el grupo

1 Porque se lo prohiben en casa

1 Por llamar la atencién

2. Elige la principal razén por la cual tu crees que la gente joven que bebe, continta
bebiendo:
Marca sélo una respuesta.
Porque sus amigos beben
Porque no se atreven a decir que no
Para sentirse mayor
Para ser aceptado en el grupo
1 Porque se lo prohiben en casa
1 Por llamar la atencion
[J Porque le gusta
[J Porque se divierten mas
[J Porque quita el corte y pierden la verglienza
[J Porque se liga mas

(
(
(
(

3. Sefala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO vy 5 significa
ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

1 2 3 4 5
Nada de | Poco de De Muy de Totalmente
acuerdo | acuerdo | acuerdo | acuerdo | de acuerdo

“Beber puede llegar a hacerte dano”

“Beber hace menos dafio cuando eres joven”

“Beberé alguna vez en la vida”

“Me disgusta que mis padres beban o
bebiesen”

“Me daria lo mismo que mis hermanos o
primos mas pequefos que yo bebieran”

“‘me da lo mismo que se emborrachen a mi
alrededor”

“La venta de bebidas alcohdlicas deberia
estar prohibida en todas las edades”

“Subir a un coche con alguien que ha bebido
puede ser peligroso”
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4. Seiala el grado de acuerdo que tienes respecto a las siguientes afirmaciones (en escala
del 1 al 5, donde 1 significa NO ESTOY EN ABSOLUTO DE ACUERDO y 5 significa

ESTOY TOTALMENTE DE ACUERDO)

1
Nada de
acuerdo

2
Poco de
acuerdo

3
De
acuerdo

4
Muy de
acuerdo

5
Totalmente
de acuerdo

“Beber es divertido”

“Beber me hace sentir mayor”

“Me siento importante si bebo”

“Beber ayuda a hacer amigos”

“Beber ayuda a relacionarte con personas del
otro sexo”

“Beber ayuda a olvidar los problemas”

“Beber es necesario para pasarselo bien”

“Es normal beber a partir de cierta edad”

“Mis padres se enfadarian si se enteran que
bebo”

“Lo importante no es la cantidad que bebas,
sino que controles”

5. Sefiala cual o cuéles de las siguientes personas consumen alcohol

Padre

Madre

Algun hermano

Amigos

Comparieros de clase

Profesores

Otras personas proximas a ti, especifica quién o quienes

6. ¢ Sueles reunirte con tus amigos en lugares en los que se consumen bebidas

alcohdlicas (aunque tu no lo hagas)?
[J Siempre que puedo

1 Con frecuencia

1 Alguna que otra vez

[J Nunca

[J No lo sé (no sé si se consume alcohol)

7. ¢ En las fiestas familiares en las que tu también estas ¢ se consume alcohol?

[]Si
[1 No
[1 No lo se

8. ¢ Alguna vez has comprado una bebida alcohdélica (aunque no fuese para ti)?

[]Si
[1No

9. ¢Para quién la compraste?......cccccoi i

433‘




ANEXO Il.b

10. ¢ A qué edad hiciste por primera vez las siguientes cosas?
Si hay algo que no has hecho nunca, elige la categoria “hunca”

Beber alcohol (algo mas que probarlo o dar un trago) [1 Nunca (A qué edad? ......
Emborracharte "1 Nunca (A qué edad? ......
Otras drogas (porros, éxtasis, cocaina) [1 Nunca (A qué edad? ......

11. ¢ Quién te invitd a probar el alcohol por primera vez?

[1 Nunca lo he probado

7 Nadie me invito

1 Mi padre

1 Mi madre

1 Mis hermanos

[ Mis amigos

1 Mis compaiieros del instituto o colegio

71 Un familiar

(1 Otras PersoNas, ¢QUIENES?......uuuiieaiieeeeiieeeeesitee e e e sttteeeessbeeeessnbeeassaneeeeesaaseeeeeannens

12. ¢, Con qué frecuencia bebes en la actualidad?
[1 No bebo

[1 Solo una vez al mes e incluso menos

[1 Mas de un fin de semana al mes

[ Todos los fines de semana

[J Los fines de semana y algun dia entre semana

[ Suelo beber a diario

A PARTIR DE AHORA RESPONDAN SOLO LOS QUE NO HAN MARCADO EN LA

PREGUNTA ANTERIOR LA OPCION: NO BEBO

13. ¢Has bebido alcohol, al menos cuatro dias, en el Gltimo mes?
L Si
[0 No

14. Contestar solo si eres una mujer:

Sl NO

¢, Has bebido alguna vez 2 0 mas vasos seguidos?

¢,Desde que edad?

¢ Lo has repetido varias veces en los Ultimos 6 meses? |

15. Contestar solo si eres un hombre:

Sl NO

¢, Has bebido alguna vez 3 0 mas vasos seguidos?

¢, Desde que edad?

¢ Lo has repetido varias veces en los ultimos 6 meses? |
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16. En los Gltimos 6 meses ¢ te has emborrachado dos veces o mas?
[ Si
(1 No

17. ¢ Te has encontrado mal (mareos, ganas de vomitar, dolor de cabeza, etc.) después
de beber alcohol?

[] Si, me pasa siempre que bebo

[ Me suele pasar cuando bebo

[1 No me suele ocurrir

1 S6lo me paso la primera vez

[1 No me ha ocurrido nunca

18. ¢Has tomado alguna bebida alcohdlica que ti mismo hayas comprado? (al menos
unavez)

[ Si

(1 No

19. ¢ Cémo consigues normalmente la bebida alcohélica?
Solo bebo cuando no me cuesta dinero (cuando te puedes colgar)
Bebo cuando compro la bebida en grupo con mis amigos
Compro sélo lo que voy a bebery no lo comparto
Se la quito a mis padres
[] D€ OLrAS MANEIAS. ... ..t ee et ettt e e e et ee e e e e e e e et ae et s e a e e eeeeeeannba e e e e aeeeeees

(
(
(
(

20. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles comprar la
bebida alcohdlica

Nunca he comprado una bebida alcohdlica

En un bar

En un pub o discoteca

En un supermercado

En una tienda de comestible

En una verbena o fiesta popular

En una gasolinera

En un 24 horas

En otros sitios. Especifica

21. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles beber

En casa, un dia cualquiera

En casa de un familiar o amigo, un dia cualquiera

En pequenias fiestas con amigos

En las fiestas familiares

En fiestas popular o verbena, asadero

En el botellén

En un local (bar, discoteca, etc)

En el instituto

A la salida del instituto

En otros lugares, especifica donde
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22. Actualmente yo bebo:

ANEXO Il.b

A diario

Algunavez ala
semana

Algunavez al
mes

Algunas veces
al afio

Cerveza

Vino y similares

Bebidas de alta graduacion (combinados)

Bebidas de alta graduacion (licores...)

23. ¢ Te has planteado alguna vez dejar de beber?

[1 No me lo he planteado
(1 Si, lo antes posible

(1 Si, pero no se cuando
1 Si, cuando sea mayor

24. ;Te has planteado alguna vez no emborracharte?

1 Nunca me emborracho
[J No me lo he planteado
(1 Si, lo antes posible

(1 Si, pero no se cuando

(1 Si, cuando sea mayor

25. ¢Lo saben tus padres?
[ Si

[0 No

"1No lo se
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Cuestionario-Eficacia

" UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS
DE GRAN CANARIA

La informacion recogida en este cuestionario anonimo es confidencial y
esta sujeta a secreto profesional. Nos aporta informacion muy
importante sobre los habitos de vida de los adolescentes y jovenes de
Gran Canatria.

Muchisimas gracias por su colaboracion.
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2. Género
[1 Hombre
[l Mujer

3. Curso realizado en el Instituto

Curso académico 2008-2009 ... 4P ESO.... .
Curso académico 2007-2008 i
Curso académico 2006-2007 oo
Curso académico 2005-2006  coiiiiiiie

4. ; Como obtienes dinero para tus gastos?

Mis padres me lo dan cuando se lo pido

Mis padres me dan una paga

Me lo regalan otros familiares

No manejo dinero

Otras fuentesS........coeeveeeeeeeaannnns

5. Aproximadamente ¢, de cuanto dinero dispones a la semana?
[JEntre 3y6 €

[1Mas de 6 hasta 12 €

(1 Més de 12 hasta 20 €

(1 Més de 20 € hasta 30 €

[1Mas de 30 €

6. Sefiala con una cruz las personas que viven contigo en tu casa

Padre

Madre

Nueva pareja del padre

Nueva pareja de la madre

Mi/mis hermanos mayores

Mi/mis hermano/s menores

Mis abuelos

Otros familiares o personas, ¢ quiénes?

Vivo en un centro de acogida

6. Esto es el dibujo de una escalera. La 10 La mejor vida posible
parte de arriba de la escalera (‘“10°) es tu
mejor vida posible y la parte baja (‘0’) es

tu peor vida posible.

En general, ¢en qué lugar de la
escalera sientes que estad en este
momento tu vida?

Seflala la casilla que estd al lado del
numero que mejor describe dénde estas.

IR n i i o A N N (N
O R, N WA OIUITO N 0O

La peor vida posible
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TABACO

8. Senala en cada una de las siguientes afirmaciones si es verdadera “V” o falsa “F”

\% F

El tabaco es una droga

Fumar puede hacerte dafio

Fumar hace menos dafio cuando eres joven

Fumar solo produce enfermedades respiratorias

Fumaré alguna vez en la vida

Fumar puede causar infarto de corazon

Me disgusta que mis padres/hermanos o primos fumen o fumaran

Fumar causa cancer de pulmén

Me da lo mismo que fumen a mi alrededor

Se deberia poder fumar en cualquier sitio

Estar al lado del que fuma puede hacerte dafio

Fumar es divertido

Fumar me hace sentir mayor

Me siento importante si fumo

Fumar ayuda a hacer amigos

Fumar ayuda a relacionarte con personas del otro sexo

Es necesario fumar a partir de cierta edad

Mis padres se enfadarian si se enteran que fumo

Lo importante es no tragarse el humo

Es facil para un fumador dejar de fumar

Fumar perjudica durante el embarazo

El fumador se cansa antes

Hay mas jévenes fumadores que no fumadores

Fumar ayuda a relajarse

9. ;Te sientes capaz de...?

Sl | NO

Rechazar la invitacion de un cigarrillo

Decir a alguien que aqui esta prohibido fumar

De comprar tabaco aunque no tengas la edad reglamentaria

De pedir a alguien que no fume a tu lado
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10. Sefiala cudl o cuales de las siguientes personas fuman habitualmente

Padre

Madre

Algun hermano

Amigos

Compairieros de clase

Profesores

Otras personas préximas a ti, especifica quién o quienes..................

11. ¢ Has probado alguna vez el tabaco?
] P (A qué edad?.......cooeeeeinnne.

12. ;Con qué frecuencias fumas tabaco en la actualidad?

'1 No fumo

TTFUMO todos 10S di@s......vvvieiiiiiie e ¢cDesde qué edad?..........cccuvueeenn.
TTFumo algunavezalasemana..............coovevvnininnnene. ¢cDesde qué edad?..........cccuvueennn.
TTFumo algunavez almes...... .oooovviiiiiiiiiiiiiiieaa ¢cDesde qué edad?..........cccuvueennn.
[1Fumo algunas veces al alo... ........cccoeveieiineiiiiiennnnns ¢cDesde qué edad?.........cccveeenn,

13. Por lo general, cuando fumas
[J No fumo
1 Solo fumo varias caladas
[J Fumo cigarrillos enteros ¢ Cudantos cigarrillos fumo durante la semana?..............
¢, Cuantos cigarrillos fumo durante los fines de semana?............

14. ;Como consigues los cigarrillos habitualmente?

71 No fumo

[J Los compro por unidad

[J Compro una cajetilla

[J Compro un carton

[J Los pido

[J Se los quito a mis padres

I @ 1 1 TSP

15. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles fumar

No fumo

En casa

En casa de los amigos

En la calle

En el parque

En el patio del instituto

A la salida del instituto

En las fiestas, verbenas, asaderos

En otros lugares, especifica dénde.........................
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16. ¢ Te has planteado alguna vez dejar de fumar?
[1 No fumo

[1 No me lo he planteado

(1 Si, lo antes posible

(1 Si, pero no sé cuando

(1 Si, cuando sea mayor

ALCOHOL

17. Seiala en cada una de las siguientes afirmaciones si es verdadera “V” o falsa “F”

V| F

Beber puede llegar a hacerte dafio

Beberé alguna vez en la vida

Me disgusta que mis padres / hermanos / primos beban o bebiesen

Me da lo mismo que se emborrachen a mi alrededor

Deberia estar permitida la venta de bebidas alcohdlicas en todas las edades

Subir a un coche con alguien que ha bebido puede ser peligroso

Beber es divertido

Beber me hace sentir mayor

Me siento importante si bebo

Beber ayuda a hacer amigos

Beber ayuda a relacionarte con personas del otro sexo

Beber ayuda a olvidar los problemas

Beber es necesario para pasarselo bien

Es necesario beber a partir de cierta edad

Mis padres se enfadarian si se enteran que bebo

Lo importante no es la cantidad que bebas, sino que controles

Un adolescente se puede morir por un coma etilico

Beber te estimula

Beber altera la vision

Beber no engorda

Beber disminuye los reflejos

Beber aumenta la potencia sexual

Al adolescente le hace mas dafio beber que a un adulto

El alcohol es una droga

Es facil dejar de beber

Beber te quita el frio

Los anuncios de bebidas alcohdlicas reflejan la realidad sobre el alcohol

441‘




18. ; Te sientes capaz de...?

ANEXO Il.c

SI | NO

Rechazar una invitacién a una copa

Negarte a subir a un coche en el que el conductor ha consumido alcohol

De comprar bebidas aunque no tengas la edad reglamentaria

Decir a un amigo que no beba mas

19. Sefiala cudl o cuales de las siguientes personas consumen alcohol

Padre

Madre

Algun hermano

Amigos

Comparieros de clase

Profesores

Otras personas proximas a ti, especifica quién o quienes...............

20. ¢ Sueles reunirte con tus amigos en lugares en los que se consumen bebidas

alcohdlicas (aunque tu no lo hagas)?
[J Siempre que puedo

1 Con frecuencia

1 Alguna que otra vez

[J Nunca

[J No lo sé (no sé si se consume alcohol)

21. ¢ A qué edad hiciste por primera vez las siguientes cosas?
(Si hay algo que no has hecho nunca, elige la categoria “nunca”)

Probar el alcohol "1 Nunca
Beber alcohol (algo mas que probarlo o dar un trago) [ Nunca
Emborracharte 71 Nunca
Fumar (algo mas que probar o dar una calada) [ Nunca
Otras drogas [ Nunca

22. ¢Con qué frecuencia bebes en la actualidad?

71 No bebo

1 Suelo beber a diario

[ Algunavez alasemana ¢Cuando? L[ Losfines de semana
[J Alguna vez al mes ¢Cuando? [ Los fines de semana
[J Algunas veces al afio ¢Cuando? [ Los fines de semana

442‘

JAqué edad? ......
JAqué edad? ......
JAqué edad? ......
JAqué edad? ......
(A qué edad? ......

[1 Entre semana
[1 Entre semana
[1 Entre semana



ANEXO Il.c

23. ¢Has bebido alcohol, al menos cuatro dias, en el Gltimo mes?
00 No bebo

[ Si
1 No
24. Contestar solo si eres una mujer:
Sl NO
¢ Has bebido alguna vez 2 0 mas vasos seguidos?
¢, Desde que edad?
¢ Lo has repetido varias veces en los Ultimos 6 meses? |
25. Contestar solo si eres un hombre:
Sl NO
¢ Has bebido alguna vez 3 0 mas vasos seguidos?
¢, Desde que edad?
¢ Lo has repetido varias veces en los ultimos 6 meses? |

26. En los ultimos 6 meses ¢te has emborrachado dos veces o0 mas?
[1 No bebo

[]Si

[1No

27. ¢Has tomado alguna bebida alcohdlica que tu mismo hayas comprado? (al menos
unavez)

71 No bebo

01 Si

[0 No

28. ¢ Cémo consigues normalmente la bebida alcohdlica?

1 No bebo

[J Solo bebo cuando no me cuesta dinero (cuando te puedes colgar)

[J Bebo cuando compro la bebida en grupo con mis amigos

[J Compro s6lo lo que voy a beber y no lo comparto

[J Se la quito a mis padres

[] D€ OLraS MANEIAS. ... . e eeeeeeeeietite e e e ettt eae et e s e e eetere e tab s e s e e eeeeeesbeba e eaeaeeeeees

29. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles comprar la
bebida alcohdlica

No bebo

Nunca he comprado una bebida alcohdlica

En un bar

En un pub o discoteca

En un supermercado

En una tienda de comestible

En una verbena o fiesta popular

En una gasolinera

En un 24 horas

En otros sitios. Especifica
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30. Selecciona de las siguientes opciones el lugar o lugares donde sueles beber

No bebo

En casa, un dia cualquiera

En casa de un familiar o amigo, un dia cualquiera

En pequeias fiestas con amigos

En las fiestas familiares

En fiestas popular o verbena, asadero

En el botellén

En un local (bar, discoteca, etc)

En el instituto

A la salida del instituto

En otros lugares, especifica donde

31. Actualmente yo bebo:

A diario Algunavez ala | Algunavez al Algunas veces
semana mes al afio

Cerveza

Vino y similares

Combinados (refresco con ron o
similar)

Licores

32. ¢ Te has planteado alguna vez dejar de beber?
[1 No bebo

[J No me lo he planteado

[J Si, lo antes posible

[J Si, pero no se cuando

[J Si, cuando sea mayor

33. ¢ Te has planteado alguna vez no emborracharte?
[J Nunca me emborracho

[J No me lo he planteado

[J Si, lo antes posible

[J Si, pero no se cuando

J Si, cuando sea mayor
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ACHT
ACTH
AGH
AMPA
APVP
ASE
AVAD
CAP
CCp
CDC
co
COHb
CSAP
DARE
ECA
EDADES
EDDRA
EEES
EES
ENS
EPOC
ESC
ESFA
ESO
ESTUDES
EV-DAP
GH
HAP
HBSC
HDL
HSPP
IES
LOE
LOGSE
NIDA
OMS
PEC
PRECEDE

RAE

RR

SHE
UBE
ULPGC
UNESCO

ANEXO Il

Abreviaturas

Aire Contaminado por el Humo de Tabaco

Hormona Adrenocorticotropina

Hormona Argipresina

Asociacidon de Madres y Padres de Alumnos

Afos Potenciales de Vida Perdidos

Attitudes Social Influencies-Self Efficacy

Afos de Vida Ajustados a la Discapacidad

Curso de Adaptacion Pedagodgica

Comisién de Coordinacidn Pedagdgica

Center for Disease Control and Prevention

Mondxido de Carbono

Carboxihemoglobina

Center for Substance Prevention

Drug Abuse Resistence Education

Ensayos Controlados Aleatorizados

Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafiia
Exchange on Drug Demand Reduction Action

Espacio Europeo de Educacién Superior

Encuesta Europea de Salud

Encuesta Nacional de Salud

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Encuesta de Salud de Canarias

European Smoking Prevention Framework Approach
Ensefianza Secundaria Obligatoria

Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Estudiantes de Ensefianza Secundaria
European Drug Addiction Trial

Hormona de Crecimiento

Hidrocarburos Aromaticos Policiclicos

Health Behavior in School Age Children

High Density Lipoprotein

Hutchinson Smoking Prevention Project

Instituto de Enseflanza Secundaria

Ley Organica de Educacion

Ley Organica de Ordenacién General del Sistema Educativo
National Institute on Drug Abuse

Organizacion Mundial de la Salud

Proyecto Educativo de Centro

Predisposing, Reinforcing, and Enabling Constructs in Educational/Ecological
Diagnosis and Evaluation

Real Academia Espafiola

Riesgo Relativo

Schools for Health in Europe Network

Unidad de Bebida Estandar

Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura
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