UNIVERSIDAD DE CORDOBA HOSPITAL UNIVERSITARIO

REINA SOFIA
FACULTAD DE MEDICINA UNIDAD DOCENTE DE
MEDICINA DE FAMILIA 'Y
CATEDRA DE MEDICINA COMUNITARIA
TESIS DOCTORAL

HABITOS Y CONDUCTAS RELACIONADOS CON
LA SALUD DE LOS ESCOLARES DE 6° DE
PRIMARIA DE LA PROVINCIA DE CORDOBA.

Dna. Sara Maria Palenzuela Paniagua

Cordoba, 2010.



TITULO: Habitos y conductas relacionados con la salud de los escolares de 6°
de primaria de la provincia de Coérdoba

AUTOR: Sara Maria Palenzuela Paniagua

© Edita: Servicio de Publicaciones de la Universidad de Cérdoba. 2010
Campus de Rabanales

Ctra. Nacional IV, Km. 396

14071 Coérdoba

www.uco.es/publicaciones
publicaciones@uco.es

ISBN-13: 978-84-693-6395-9






“Siembra un pensamiento y cosechards un acto;
Siembra un acto y cosechards un habito;
Siembra un habito y cosechards un cardcter;

Siembra un cardcter y cosechards un destino.”

Charles Reade.
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I. Introduccion




1. Concepto de Salud:

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia
de afecciones o enfermedades. EI goce del grado mdximo de salud que se pueda lograr es uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicion econdmica y social. La salud de todos los pueblos es una condicion
fundamental para lograr la paz y la sequridad y depende de la mds amplia cooperacion de las
personas y de los Estados. Los resultados alcanzados por cada Estado en el fomento y
proteccion de la salud son valiosos para todos. La desigualdad de los diversos paises en lo
relativo al fomento de la salud y el control de las enfermedades, sobre todo, las transmisibles,
constituye un peligro comun (...). El desarrollo saludable del nifio es de importancia
fundamental; la capacidad de vivir en armonia en un mundo que cambia constantemente es
indispensable para este desarrollo. La extension a todos los pueblos de los beneficios de los
conocimientos médicos, psicoldgicos y afines es esencial para alcanzar el mds alto grado de
salud. Una opinion piiblica bien informada y una cooperacion activa por parte del piiblico son
de importancia capital para la mejora de la salud del pueblo. Los gobiernos tienen
responsabilidad en la salud de sus pueblos, la cual solo puede ser cumplida mediante la

adopcion de medidas sanitarias y sociales adecuadas”

Con la aceptacién de estos principios los paises partes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) firman

la cooperacion entre ellos para el fomento y proteccion de la salud de todos los pueblos’.

Se ha hablado mucho sobre la definicion de salud desde que en 1946 la OMS en
su Carta Constitucional definiera la salud como un “estado de completo bienestar
fisico, mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad”. Esta definicion
presentaba aspectos positivos respecto a la definicion clasica de salud como ausencia
de enfermedad. Por primera vez se define ésta en términos positivos y se contempla

las 4reas mental y social. Sin embargo parecia ser utdpica, estatica y subjetiva.

En 1973, Lain Entralgo? le da una perspectiva mas dindmica y la define como “la
capacidad del organismo de resistir sin reaccion morbosa; un estado habitual en el

que se atnan la normalidad y la posibilidad de rendimiento éptimo”.




Para Breslow y Terris?>® la salud es “un bienestar fisico, mental y social, con
capacidad de funcionamiento y no tunicamente la ausencia de enfermedades o
afecciones”. De esta manera se introduce la presencia conjunta de bienestar en
diferentes grados y la capacidad de funcionamiento. La salud y la enfermedad
forman un continuo donde la enfermedad ocuparia el polo negativo, en cuyo
extremo estd la muerte; y la salud ocuparia su polo positivo, en cuyo extremo se
situaria el Optimo de salud. Tienen una parte objetiva mesurable y otra subjetiva (la

sensacion de bienestar).

Salleras* le da una dimensiéon mas dindmica y la define como “el logro del mas
alto nivel de bienestar fisico, mental y social, y de la capacidad de funcionamiento,
que permitan los factores sociales en los que viven inmersos individuos y

colectividad”.

En el concepto actual se explica la salud desde el proceso adaptativo del hombre a
su medio fisico y social. Se trata de una adaptacion dindmica al medio natural y
socio-economico-cultural que nos rodea, la cual estd considerada por multiples
factores que influyen sobre el estado de salud y que llamamos “determinantes de

salud”s.

1.1. Determinantes de la Salud®:

Durante los afios 70 del siglo pasado aparecieron modelos que intentan explicar la
produccion o pérdida de salud y sus determinantes, entre los que destacan el modelo
holistico de Laframboise (1973), el ecoldgico de Austin y Werner (1973) y el de
bienestar de Travis (1977). El esquema de Laframboise fue desarrollado por Lalonde,
ministro de Sanidad canadiense, en el documento “Nuevas perspectivas de la salud
de los canadienses”. Segun éste, el nivel de salud de una comunidad estard influido
por cuatro grupos determinantes:

a. Biologia Humana (constitucion, carga genética, desarrollo y envejecimiento).
b. Medio Ambiente (contaminacion fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y

sociocultural).




c. Estilos de vida y conductas de salud (drogas, sedentarismo, alimentacion,
estrés, violencia, conduccidon peligrosa y mala utilizacion de los servicios
sanitarios).

d. Sistema de asistencia sanitaria (mala utilizacion de los recursos, sucesos
adversos producidos por la asistencia sanitaria, listas de esperas excesivas,

burocratizacion de la asistencia).

En el momento actual se considera que casi todos los factores que integran los

determinantes de salud, a excepcién de la biologia humana, son modificables.

Los estilos de vida se tratan de comportamientos que actiian negativamente sobre
la salud, a los que el hombre se expone voluntariamente y sobre los que podria
ejercer un mecanismo de control. Es el grupo que mas influencia tiene en la salud.
Entre los mas importantes destacan:

a. Consumo de drogas: institucionalizadas (tabaco y alcohol), ilegales
(cocaina, marihuana, heroina) y fdirmacos psicoactivos.

b. Sedentarismo y falta de ejercicio.

c. Mala alimentacion, con consumo excesivo de azucares y grasas de origen
animal.

d. Situaciones psiquicas morbigenas; situaciones de estrés, violencia,
conducta sexual insana, conduccion peligrosas.

e. Mala utilizacién de los cuidados médicos.

Entre 1989 y 1999 Tarlov® clasifica los determinantes de salud en 5 niveles, desde
el mas individual, y dependiente del campo sanitario, hasta el mas generalizado e
intersectorial en el que apenas influyen las actuaciones en el ambito de la salud.
Tarlov excluye la atencion sanitaria como determinante de salud, considerandola

como estrategia reparadora.

Para resumir todas estas teorias podemos concluir que el genotipo del individuo

se desarrollaria a través de una serie de cambios, durante los que se adquiriria una




resistencia para mejorar su salud, bajo la influencia de los habitos perniciosos o
beneficiosos, el estrés, las condiciones sociales, el medio ambiente, las circunstancias
socioecondmicas, el sistema de cuidados sociales y de salud publica, asi como los
cuidados médicos que recibiera. La influencia interrelacionada de todos estos

factores, cuando son favorables, llevarian al individuo a una mejor situacion de salud

y de calidad de vida.

2. Promocion de la salud:

Los primeros antecedentes de la promocion de la salud pueden encontrarse en los
cambios que se produjeron como consecuencia de la percepcion de la importancia de
las llamadas enfermedades cronicas en los paises desarrollados durante la década de
los afios 50 y 60 del siglo XX. A finales de los 60 habia, por un lado, la evidencia
empirica que habian vinculado algunas conductas individuales con algunas
enfermedades cronicas y, por otro, un marco de analisis basado en la idea de la
“multicausalidad”, novedosa entonces en el pensamiento médico. Se trataba de
buscar factores de riesgo para enfermedades cronicas como antes se buscaban
agentes causales en los ecosistemas microbianos para las infecciones. Bésicamente
esta busqueda se centraba en el comportamiento de los individuos. Al igual que el
periodo higienista esterilizo y desinfecto, la epidemiologia de enfermedades cronicas
pretendié cambiar conductas individuales. Para ello se desarrolld la “higiene de las
enfermedades cronicas”, esto es la Educacion Sanitaria; fundamental para que los
individuos modifiquen sus comportamientos insanos con objeto de eliminar los
factores de riesgo de las enfermedades crdnicas. En la década de los 80, con la
formulacién del marco tedrico de la promocion de la salud en la carta de Ottawa,
empieza a cobrar fuerza una nueva idea de como abordar la salud. Las
intervenciones dejan de orientarse sélo hacia la prevenciéon de la enfermedad para
tratar de incidir también en la mejora de todos los aspectos que pueden determinar la

salud®.




Asi, dentro del contexto de promocion de la salud’, ésta ha sido considerada no
como un estado abstracto, sino como un medio para llegar a un fin, como un recurso
que permite a las personas llevar una vida individual, social y econdmicamente
productiva. Para su consecucion se hacen necesarios una serie de prerrequisitos que
incluyen la paz, adecuados recursos econdmicos y alimenticios, vivienda, un
ecosistema estable y un uso sostenible de los recursos. El reconocimiento de estos
prerrequisitos pone de manifiesto la estrecha relacion que existe entre las condiciones

sociales y econdmicas, el entorno fisico, los estilos de vida individuales y la salud.

2.1. Bases internacionales de la promocion de la salud:

Los grandes cambios ocurridos en el escenario mundial en los ultimos afios han
marcado profundamente la situacion de la salud y las posibilidades de accion sobre

sus determinantes®.

v Alma-Ata (1978)8:

El espiritu de la promociéon de la salud se forja en la “Conferencia
Internacional sobre Atencidn Primaria de Salud de Alma-Ata”, realizada en
septiembre de 1978. La conferencia fue organizada por la OMS, la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Agencia de Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF). La sintesis de sus intenciones se expresa en
la “Declaracion de Alma-Ata”, subrayando la importancia de la atencion
primaria de salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los
pueblos. Su lema fue “Salud para Todos en el aiio 2000”. En ella se intentaba
expresar la necesidad urgente de la toma de acciones por parte de todos los
gobiernos, trabajadores de la salud y la comunidad internacional para
proteger y promover el modelo de atencion primaria de salud para todos los

individuos en el mundo.

La Conferencia pidid acciones nacionales e internacionales urgentes para el
desarrollo e implementacion de la atencion primaria de salud. Ella urgio a los

gobiernos, OMS y UNICEF, y otras organizaciones internacionales, tanto



http://es.wikipedia.org/wiki/OPS
http://es.wikipedia.org/wiki/UNICEF
http://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_primaria_de_salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_primaria_de_salud

agencias multilaterales como bilaterales, organizaciones no gubernamentales,
agencias de financiamiento, todos los trabajadores de la salud y la comunidad
internacional para apoyar a los comités nacionales e internacionales de
atencion primaria mediante la apertura de canales para el soporte técnico y
financiero que fuera necesario, particularmente en los paises en vias de
desarrollo. La Conferencia solicito a todos los antes mencionados, colaborar en
la introduccidn, desarrollo y mantenimiento de la atenciéon primaria de salud

en concordancia con el espiritu y contenido de la Declaracion.

v' La Carta de Ottawa (1986)°:

La primera Conferencia Internacional sobre la promocion de la salud
reunida el 21 de noviembre de 1986 en Ottawa emite la “Carta de Ottawa”
dirigida a la consecucion del objetivo “Salud para Todos en el aiio 2000”. Esta
conferencia fue una respuesta a la creciente demanda de una nueva
concepcién de la salud publica en el mundo. Si bien las discusiones se
centraron en las necesidades de los paises industrializados, se tuvieron
también en cuenta los problemas que atafien a las demads regiones. La
conferencia tomo6 como partida los progresos alcanzados tras la conferencia de
Alma-Ata, el documento “Los Objetivos de la Salud para Todos” de la OMS y el
debate sobre la accion intersectorial para la salud sostenido en la Asamblea
Mundial de la Salud. En ella se establecen las condiciones y requisitos para la
salud: la paz, la educacion, la vivienda, la alimentaciéon, la renta, un
ecosistema estable, la justicia social y la equidad. La salud se crea y se vive en
el marco de la vida cotidiana: en los centros de ensefianza, de trabajo y de

recreo.
En ésta se definen cinco lineas esenciales de actuacion:

a. Construccion de politicas saludables: para promover la salud se debe ir
mas alld del mero cuidado de la misma. La salud ha de formar parte del

orden del dia de los responsables politicos.



http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaciones_no_gubernamentales

b. Creacion de entornos saludables: el cambio de las formas de vida, de
trabajo y de ocio afectan de forma significativa a la salud. El modo en el
que la sociedad organiza el trabajo debe de contribuir a la creacion de
una sociedad saludable.

c. Reforzar la accion comunitaria: el desarrollo de la comunidad se basa
en los recursos humanos y materiales con que cuenta la comunidad
para estimular la independencia y el apoyo social, asi como para
desarrollar sistemas flexibles que refuercen la participacion ptblica y el
control de las cuestiones sanitarias.

d. Desarrollar las aptitudes personales: la promocion de la salud favorece
el desarrollo personal y social en tanto que proporciona informacién y
la educacion sanitaria, y perfecciona las aptitudes indispensables para
la vida. De este modo se incrementan las opciones disponibles para que
la poblacién ejerza un mayor control sobre su propia salud y sobre el
medio ambiente, y para que opte por todo lo que propicie salud. La
salud es el resultado de los cuidados que uno se dispensa a si mismo y
a los demas, de la capacidad de tomar decisiones y controlar la vida
propia.

e. Reorientacion de los servicios sanitarios: 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.

v Declaracion de Yakarta (1997)1°:

La 4* Conferencia Internacional sobre la Promocion de la Salud “Nuevos
actores para una nueva era: Guiando la Promocion de la Salud hacia el siglo XXI”
celebrada en 1997 ofrece la oportunidad de reflexionar sobre lo aprendido con
respecto a la promocion de la salud, reconsiderar los factores determinantes de
la salud y senalar los derroteros y estrategias necesarias para resolver las

dificultades de la promocion de la salud en el siglo XXI.
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Las tendencias demograficas, tal como el aumento en el numero de
personas mayores, y la prevalencia de enfermedades cronicas aumentadas por
el comportamiento sedentario, la resistencia a antibidticos, la violencia civil y
doméstica, las enfermedades infecciosas nuevas y reemergentes, el acceso a los
medios y tecnologias de la comunicacion asi como la degradacién ambiental
hacen necesario que la promocién de la salud evolucione para responder a

estos cambios en los determinantes de salud.

Las estrategias de promocion de la salud pueden crear y cambiar los estilos
de vida, y las condiciones sociales, econdmicas y ambientales que determinan
la salud. La promocion de la salud es un enfoque practico para lograr una

mayor equidad en salud.

Si bien, las cinco estrategias de la Carta de Ottawa son esenciales para el

éxito, ahora hay evidencia de que:

a. Los enfoques globales para el desarrollo de la salud son mas efectivos
que los enfoques de via tinica.

b. La participacion es esencial para mantener los esfuerzos. Las personas
debe estar en el centro de las acciones de la promocion de la salud y de
los procesos de toma de decision para hacerlas efectivas.

c. Aprender acerca de la salud fomenta la participacion. El acceso a la
informacion y educacion es esencial para lograr la participacion efectiva

y el empoderamiento de las personas y de la comunidad.

v Declaracion del Milenio (2000)5:

Organizado por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU),
constituye el principal proyecto internacional de desarrollo mundial y permite
vertebrar la accion entre los organismos internacionales, los paises, la accién
no gubernamental y la propia sociedad. En ésta se concreta un plan operativo

para alcanzar unos logros minimos en el &mbito de la pobreza, la desnutricion,




la educacion, la igualdad de género, la salud infantil, la salud de la mujer, las

enfermedades infecciosas y el medio ambiente.

v’ Carta de Bangkok (2005)"":

Dentro de la Sexta Conferencia Internacional sobre la Promocion de la
Salud celebrada en 2005 “Los determinantes de la salud en relacién con las politicas
y alianzas para la accion sanitaria” se establecen las medidas, compromisos y
promesas necesarias para abordar los factores determinantes de la salud en un
mundo globalizado mediante la promocion de la salud que quedan reflejadas
en la Carta de Bangkok. Este documento afirma que las politicas y alianzas
destinadas a empoderar a las comunidades y mejorar la salud y la igualdad en
materia de salud deben ocupar un lugar central en el desarrollo mundial y

nacional.

Entre los factores que tienen hoy una influencia critica en salud estan: las
desigualdades crecientes en los paises y entre ellos las nuevas formas de
consumo y comunicacidn, las medidas de comercializacién, los cambios

ambientales mundiales, y la urbanizacion.

La globalizacion brinda nuevas oportunidades de colaboracion para

mejorar la salud y disminuir los riesgos transnacionales que la amenazan.

3. Los estilos de vida®:

Puede definirse como “el conjunto de patrones de conducta que caracterizan la
manera general de vivir de un individuo o grupo”. Los habitos de vida saludables
que conducen a estilos de vida positivos tendrdn como finalidad incrementar los

anos de vida bajo unas adecuadas condiciones de calidad de vida. Segtiin Sanchez
Bariuelos® surge el “concepto de calidad de los afios vividos, es decir, no considerar

solamente el total de afos sino los afios durante los cuales una persona es auténoma,

estd libre de enfermedades y puede disfrutar de la vida”.

10



El estilo de vida se basa en las reacciones habituales individuales y en unas
pautas de conductas aprendidas. Esta influenciado por la familia, escuela, amigos,
medios de comunicacion, trabajo y organizacion social. Todo estilo de vida esta
favorecido por los habitos, costumbres, modas y valores existentes y dominantes en
cada momento en cada comunidad. Estos factores son aprendidos y, por tanto,

modificables a lo largo de toda la vida.

El estilo de vida saludable es aquel que permite ir introduciendo en la manera de
vivir de las personas, pautas de conductas, que tanto individual como colectivamente

de forma cotidiana mejoran su calidad de vida.

Buena parte de las patologias que provocan mas morbilidad y mortalidad tienen
relacion con los habitos y costumbres, lo cual confirma que la promocion de hébitos
saludables entre los jovenes es una de las medidas que mas y mejor pueden

contribuir a la mejora de esperanza y calidad de vida de la poblacion.

De la Cruz® senala como hdabitos de salud en escolares la alimentacion

equilibrada, una practica de ejercicio fisico frecuente, descansos y esfuerzos

adecuados, las posturas escolares y la higiene personal.

4. Educacion para la salud (EpS)'*:

En los paises actualmente desarrollados puede distinguirse dos etapas en
referencia a la salud publica: una primera donde los problemas de salud
predominantes eran las enfermedades infecciosas y una segunda donde predominan
las enfermedades cronicas no transmisibles y los accidentes. Es en ésta donde la
educacion sanitaria ha pasado a ocupar un lugar central en la estrategia de la salud
publica. La EpS es fundamental para lograr que los individuos modifiquen sus
comportamientos insanos con objeto de eliminar los factores de riesgo de las

enfermedades crdonicas.
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Las politicas de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad han de
aplicarse en todas las etapas de la vida. En la actualidad, dentro de la promocién de
la salud, se hace hincapié¢ en la educacién sanitaria, el estimulo de los hdabitos y
estilos de vida saludables en la infancia y juventud, y en las actividades preventivas

que globalmente conduciran hacia un envejecimiento saludable.

4.1. La escuela como ambito para la EpS!%!4:

Segun el glosario de la promocion de la salud’, esta se define como “las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de
comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacion en relacion con la salud y el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad”. De esta
definicion de desprende que la EpS no aborda solamente la transmision de la
informacion, sino también el fomento de la motivacion, las habilidades personales y
la autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a abordar los problemas
de salud con una perspectiva critica y transformadora y, con el fin altimo, de mejorar

la saluds.

En este marco, la coordinadora de incluir la EpS en la reforma educativa
implantada con la LOGSE en Espafia, la profesora Perea (1992), define la EpS como
“el proceso de formacion permanente que se inicia en los primeros afos de la
infancia, orientado hacia el conocimiento de si mismo en todas sus dimensiones tanto
individuales como sociales, y también del ambiente que le rodea en su doble
dimension, ecoldgica y social, con objeto de poder tener una vida sana y poder
participar en la salud colectiva”. Nuestro pais estd vinculado a la red Europea de
Escuelas Promotoras de Salud desde 1993 y, desde la reforma educativa de 1992, la

EpS esta integrada como tema transversal en el curriculo educativo®.

Considerando este marco de la EpS en la promocion de la salud, se hace patente
que el centro escolar se ha convertido en el pilar basico de su desarrollo, debido a

diferentes razones, entre las que se puede destacar segin Hernan (2001)'2:

12



e Esalgo que afecta a nuestra calidad de vida presente y futura.
e Esun ambito complejo que afecta a muchos factores: sociales, ambientales,
bioldgicos y econdmico y por ello no es exclusivamente sanitario.

e Su preservacion precisa un proceso continuado y reflexivo.

A todo ello hay que unirle que la escuela es una institucion por la que pasan
todas las persona (al menos en paises desarrollados) y, ademads, en el momento ideal
de la adquisicion de habitos de vida saludables (Mendoza, 1994)%. Por ello podemos
decir que la escuela sola no consigue la promocion de hdbitos saludables, pero su
apoyo la propicia y facilita. La educacidon para la salud es un objetivo de primer
orden en los documentos normativos que regulan el curriculo escolar en todas las
etapas. Asi lo hace la actual Ley orgéanica 2/2006 de Educaciéon y los aun vigentes
Reales Decretos 1333/1991, 1344/1991 y 1345/1991, que establecen el curriculo de

Educacion Infantil, Primaria y Educacion Secundaria Obligatoria, respectivamente.

5. La adolescencia y la salud'®'":

La adolescencia se define con un “proceso” mas que un “estado”, con un inicio y
final poco precisos (Sanchez Villares, 1998)!°. Siguiendo las recomendaciones de los

Comités de Expertos de la OMS, se define como “la etapa de la vida que abarca
desde los 10 a los 19 anos, ambos sexos incluidos, que se inicia con los primeros
cambios fisicos y morfoldgicos que preceden a la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios y concluye con el termino del crecimiento y desarrollo global”. Lo
caracteristico de esta etapa es que conlleva ademds de los cambios fisicos y de
desarrollo, unos procesos de maduracién psicologicos y sociales. Este proceso de
socializacion resulta fundamental en la adquisicion y mantenimiento de las
conductas, incluyéndose los patrones de conducta adictiva a sustancias nocivas para

la salud.
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El modelo social que proporciona la familia juega un papel determinante en la
adquisicion de ciertas capacidades para tomar decisiones en cuanto a enfrentarse a
problemas y resolverlos. Al llegar a la adolescencia, los amigos y el ambiente social
ocupan el primer plano. Los amigos del grupo proporcionan informacion sobre las
conductas que son apropiadas en diferentes situaciones ajenas a las ensefiadas en el
seno familiar. Como consecuencia final de este proceso en el desarrollo de la
personalidad del adolescente se adquiere la capacidad de autocontrol y la del manejo

del entorno social.

Los problemas durante la adolescencia pueden agruparse en:

a. Relacionados con los estilos de vida, entre los que destacan por su
relevancia el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas ilegales, asi como
el sedentarismo y la obesidad.

b. Problemas de salud propiamente dichos, relacionados con accidentes de

trafico, embarazos no deseados y enfermedades de transmision sexual.

6. Antecedentes Europeos sobre conductas de los escolares

relacionados con la salud:

En 1981, durante la Primera Conferencia Europea sobre el “Tabaco y Juventud”,
celebrada en Venecia, se mantuvieron discusiones informales que constataron la
carencia de datos comparables sobre el consumo de tabaco en los jovenes europeos,
dado que las encuestas realizadas hasta el momento carecian de metodologia comun.
Alli surgié la idea de realizar periddicamente un estudio internacional con
metodologia similar que facilitara unos resultados comparables. De esta forma
serviria de base para el disefio de politicas de actuacion que permitieran fomentar la

promocion de la salud en la infancia y adolescencia.

El estudio sobre Conductas de los Escolares relacionadas con la Salud (Health

Behaviour in School-Aged children, HBSC)!® se inicia como estudio internacional en
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1982 con la iniciativa de investigadores de tres paises (Finlandia, Inglaterra y
Noruega) que acordaron disefiar un instrumento comun que permitiera conocer los
habitos de vida relacionados con la salud de los preadolescentes y adolescentes
escolarizados. Muy poco tiempo después, el estudio fue acogido como Estudio
Colaborador por la Oficina Regional para Europa de la OMS (WHO Collaborative
Study) y en 1983-1984 se inicia la primera recogida de datos en estos tres paises, mas

Austria que se acababa de incorporar al proyecto.

A partir de 1985 el estudio ha ido incluyendo mads paises europeos, asi como
paises y territorios extraeuropeos. Espafia ha participado en todas las ediciones del

estudio excepto en la inicial y en la de 1997-1998 (Tabla 1).

Tabla 1: Paises participantes en el estudio HBSC segtin el afio de realizacion.
Aiio de

Paises participantes

recogida
1983-1984 4 Paises: Austria, Inglaterra, Finlandia y Noruega.
1985-1986 13 Paises: Austria, Finlandia, Noruega, Bélgica, Escocia, Espafia, Gales,

Hungria, Israel, Suecia, Suiza, Dinamarca y Holanda.

16 Paises: Austria, Finlandia, Noruega, Bélgica, Escocia, Espafia, Gales,
1989-1990 | Hungria, Suecia, Suiza, Dinamarca, Holanda, Canadd, Letonia, Irlanda del
norte, Polonia.

26 Paises: Alemania, Austria, Finlandia, Noruega, Bélgica, Escocia, Espana,
Gales, Hungria, Suecia, Suiza, Dinamarca, Holanda, Canada, Estonia,
Groenlandia, Irlanda del norte, Israel, Francia, Letonia, Lituania, Polonia,
Republica Checa, Republica Eslovaca y Rusia (s6lo San Petersburgo).

1993-1994

30 Paises: Alemania, Austria, Finlandia, Noruega, Bélgica, Escocia, Gales,
Hungria, Suecia, Suiza, Dinamarca, Holanda, Canad4, Estonia,
1997-1998 Groenlandia, Grecia, Inglaterra, Irlanda, Irlanda del norte, Israel, Francia,
Letonia, Lituania, Portugal, Polonia, Republica Checa, Reptublica Eslovaca,
Rusia (solo San Petersburgo), y EE.UU.

36 Paises: Alemania, Austria, Finlandia, Noruega, Bélgica, Hungria, Suecia,

Suiza, Dinamarca, Holanda, Canada, Estonia, Groenlandia, Grecia, Irlanda,

2001-2002 | Israel, Italia, Francia, Letonia, Lituania, Portugal, Polonia, Republica Checa,

Reino Unido, Rusia, Ucrania, Croacia, Eslovenia, Espafia, Estados Unidos,
Macedonia y Malta.

41 Paises: Alemania, Austria, Finlandia, Noruega, Bélgica, Hungria, Suecia,
Suiza, Dinamarca, Holanda, Canada, Estonia, Groenlandia, Grecia, Irlanda,
2005-2006 | Israel, Italia, Francia, Letonia, Lituania, Portugal, Polonia, Republica Checa,
Inglaterra, Escocia, Rusia, Ucrania, Croacia, Eslovenia, Espafia, EE.UU,
Macedonia y Malta, Bulgaria, Islandia, Luxemburgo, Rumania, Turquia.
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El instrumento de medida es la encuesta autoadministrada. Cada pais debe
incluir en su cuestionario un repertorio de preguntas obligatorias, aquellas que se
consideran centrales en el estudio internacional. Otro conjunto de preguntas son
también centrales pero de esa edicidon en concreto y a ellas se le afiaden otras de

caracter optativo cuya inclusion la deciden los investigadores de cada pais.

En lineas generales, y en relacion con la muestra, las directrices internacionales
establecen que en cada pais debe estar compuesta por nifios y nifas representativos
de la poblacion escolarizada de 11, 13 y 15 afios, con una muestra no menor de 1500
sujetos por cada grupo de edad. El procedimiento de recogida de datos debe respetar
escrupulosamente el anonimato de las respuestas y la administraciéon de los

cuestionarios debe realizarse dentro del contexto escolar.

Los objetivos principales que persigue este estudio son:

e Recoger periodicamente, en un numero creciente de paises europeos,
informacion comparable sobre diversas conductas de los escolares
relacionados con la salud.

e Analizar similitudes y diferencias, asi como los cambios de estas a lo largo
del tiempo.

e Difundir los resultados de forma periddica estimulando la adopciéon de

politicas favorables a la promocion de la salud de nifios y jovenes.

Debido a que la filosofia y finalidad de esta investigacion pretendia tener un
fuerte impacto en las politicas de promocion de la salud de los paises de la Region
Europea de la OMS, la adecuada difusion de los resultados fue tan esencial como la
correcta recogida de datos y el andlisis de la informacion obtenida. Es decir, se
consider6 que el plan de trabajo no acabaria con la realizacién del estudio en si, y la
redaccion de los informes correspondientes, sino que la transmision de la

informacidn resultante seria también una parte esencial de dicha metodologia.
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7. Antecedentes en nuestro pais de estudios sobre las conductas de

los escolares relacionadas con la salud:

Con anterioridad a 1986 no hay ningun estudio que, con una muestra

representativa del conjunto de los escolares, recogiera informacidn sobre las

conductas relacionadas con la salud.

El “Estudio Espariol sobre las Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud”

(ECERS), de 1986 fue el primer trabajo de esta indole en Espafia y se realizd de forma

paralela al segundo europeo (1985-1986), con una muestra de 2840 escolares’.

Las unicas investigaciones que aportan informacion en los ultimos afos de

caracter nacional y pluridisciplinar, son los organizados para ser comparados con los

europeos dentro del estudio HBSC'®". Sin embargo, varios son los organismos cuyos

proyectos se centran y especializan en alguno de los aspectos relacionados con la

salud de nuestros escolares, entre los que destacamos:

Ministerio de Sanidad v Consumo: mediante la “Encuesta Estatal sobre el uso

de drogas en estudiantes de ensefianzas secundarias” (ESTUDES)*?! realizada
bienalmente para el Plan Nacional sobre Drogas, es la principal referencia
en nuestro pais para el seguimiento del consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas entre los adolescentes.

Grupo AVENA?%: evaltia el estado de salud desde un punto de vista

nutricional y metabolico, investigando también patologias concretas como
la obesidad, anorexia y bulimia, y la dislipemia.

Estudio EnKid*: Estudio epidemiologico observacional disefiado para

evaluar los habitos alimentarios y el estado nutricional de la poblacion
infantil y juvenil (2-24 anos).

Encuesta Nacional de Salud?: De forma bienal estudia los haébitos

familiares e intenta ser un instrumento para la toma de decisiones y para la

evaluacion de politicas sanitaria.
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e Informe del la Juventud en Espafia®: Estudio sociologico cuatrienales sobre

jovenes de entre 15y 19 anos.

A nivel autondémico, distintas instituciones andaluzas han promovido la
investigacion sobre la salud de los adolescentes, con el objetivo de utilizar sus
resultados con diversos fines: orientar y evaluar las politicas sanitarias, instaurar
programas educativos especificos para la promocion de la salud, fomentar los estilos
de vida saludables y la prevencion de hdbitos y conductas que supongan riesgos para

la salud de los escolares. En nuestra Comunidad, se confecciono:

e EIIII Plan Andaluz de Salud?*: atin en pleno desarrollo y vigencia. Elabora

programas para la promocion de la salud en base a las necesidades
encontradas.

e FEl II Plan Andaluz sobre Drogas v Adicciones (2002-2007)%8: analiza la

evolucion de las drogas en Andalucia, las intervenciones realizadas y la
valoracion de los resultados de los programas.

e La poblaciéon andaluza ante las drogas®: estudio bienal sobre el consumo

de sustancias psicoactivas y las actitudes antes las drogas en poblacion de
12 a 64 anos.
e Plan Integral de Obesidad infantil de Andalucia (2007-2012)%: estudia el

incremento de la prevalencia de obesidad infantil y sobrepeso, asi como la
morbilidad asociada a dichas situaciones y promueve la realizacion de
programas para la educacion, promocion, prevencion y tratamiento.

e Observatorio de la infancia en Andalucia®: andlisis del estado actual y la

evolucion de los niveles de bienestar y calidad de vida de la infancia y
adolescencia en Andalucia.

e Observatorio del deporte andaluz®: recoge los habitos y actitudes de los

andaluces en edad escolar ante el deporte.

En un entorno mas cercano y local, como es el provincial, tres estudios llevados a

cabo en los dltimos afios*34%, han aportado interesante informacion mediante una
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metodologia de encuesta similar a la realizada en el “Estudio Espaiiol sobre las
Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud”. En éstos, se realizaba un analisis
sobre diversos aspectos de las conductas relacionadas con la salud de los escolares de
Cordoba, que nos permiten tener un conocimiento mas cercano de la realidad de los
adolescentes y poder comprobar como estas conductas han ido evolucionando a lo

largo de estos ultimos afios.
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II. Justificacion
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En las dltimas décadas hemos asistido a unos cambios socioldgicos profundos
derivados de las condiciones economicas, culturales y tecnologicas que han
producido una transformacion de la ideologia social y de nuestra manera de pensar.
El marketing y la publicidad, las diferentes manifestaciones de la musica, la
generalizacion del consumo de tabaco y alcohol, la introduccion de la “comida
rapida” vy, las nuevas tecnologias aplicadas a la comunicaciéon y al ocio
(videoconsolas y teléfonos moviles) son claros ejemplos de elementos que han
impactado sobre nuestra sociedad y que han sido capaces de cambiar nuestros
habitos, unas veces de forma positiva y otras negativamente. Estos cambios sociales
han determinado un estilo de vida diferente y nuevas pautas de comportamiento que

se reflejan también en la conducta del adolescente.

La educacidon sanitaria en la adolescencia se torna como una medida
importantisima encaminada a la creacion de ambientes mas favorecedores de la
propia salud, tnica forma de conseguir que nuestros adolescentes adquieran los
conocimientos necesarios para poder discernir qué es lo que mas les conviene a la

hora de elegir sus estilos de vida.

Hasta ahora han sido escasos los estudios orientados y realizados exclusivamente
en poblacion menor de 14 anos, asi las politicas de prevencion eran elaboradas a
partir de esta edad, dejando fuera o extrapolando esas medidas a nifios mas
pequenos. Sin embargo existe una cierta variabilidad local en este terreno que es
preciso objetivar pues puede afectar a la efectividad de las estrategias y politicas

concretas en las poblaciones mas susceptibles de riesgo.

La realizacion del estudio objeto de esta tesis nace con el propdsito principal de
conocer los estilos de vida de la primera etapa de la adolescencia para identificar y
priorizar la morbilidad y ayudar a la elaboracion de planes de salud y programas de
prevencion mas efectivos. Y pretende continuar las investigaciones sobre adolescencia
y salud que desde 1992 se han realizado en nuestra comunidad3*34%*. Estos estudios

seriados en el tiempo permiten poner de manifiesto los cambios producidos en las

21



conductas de los escolares y asi poder valorar el impacto de las medidas introducidas
por los organismos e instituciones encargadas o con responsabilidades en la
promocion de la salud (Ministerio de Sanidad, Consejeria de Salud y de Educacion,

Servicios de Salud, etc,...).
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III. Objetivos




Objetivo general:

Conocer los hébitos y estilos de vida relacionados con la salud de los adolescentes

escolarizados en los cursos de 6° de Primaria de la provincia de Cérdoba.

Objetivos especificos:

1.

Recoger informacion sobre los estilos de vida y conductas de salud de los
adolescentes, concretamente sobre:
a. Habitos higiénicos y de descanso.
b. Tipo y frecuencia de actividad fisica de los escolares y las personas
de su entorno.

c¢. Consumo de sustancias tdxicas y sus caracteristicas:
e Tabaco.
e Alcohol.
e Drogas no institucionalizadas.

d. Habitos dietéticos y el consumo cualitativo de alimentos, e
identificaciéon de los patrones de alimentacion.

e. Autopercepcion de salud y prevalencia de ciertos problemas de
salud. Demanda sanitaria y consumo de farmacos.

f. Aspectos de la vida cotidiana del adolescente, como su grado de
integracion social y su vivencia de la escuela, sentimientos de
soledad o felicidad.

g. Habitos de ocio.

Estudiar la relaciéon de los estilos de vida y las caracteristicas
sociodemograficas de los escolares, asi como otras variables de interés que
permitan generar hipotesis, predecir desigualdades de salud y detectar

poblaciones de riesgo.
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IV. Material y meétodos




La metodologia esta basada fundamentalmente en el estudio sobre “Las conductas
de los escolares relacionadas con la salud”, proyecto auspiciado desde 1982 por la
Oficina Regional para Europa de la OMS?1819, Esta tesis se ha intentado cefiir, en la
medida de lo posible, a dicha metodologia a fin de obtener una informacion

comparable y reducir las fuentes de sesgo.
1. Disefio:

Se trata de wun estudio observacional descriptivo, transversal o de prevalencia

mediante una encuesta de salud.

2. Poblacidon de estudio:

El universo del estudio fue la totalidad de los nifios escolarizados en sexto de
primaria (N: 8.944) de los colegios ubicados en Cordoba (capital y provincia) durante

el curso escolar 2005/2006 (Tabla 2).

e Criterios de inclusion:

- Ninos escolarizados en sexto de primaria de los colegios ubicados en
Cordoba durante el curso escolar 2005/2006, que dieran su
consentimiento para participar.

e Criterios de exclusion:

- Negativa a responder voluntaria y libremente a la encuesta.

- Padecer limitacion fisica o psicolégica que impida al alumno
comprender las preguntas y respuestas del cuestionario, no pudiendo

rellenarlo por si mismo de manera anénima, intima e individual.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion de estudio seguin el ambito geografico y el tipo
de centro (alumnos del curso escolar 2005/2006).

Provincia Capital
Publicos Privados/Concertados Publicos Privados/Concertados
4.860 (88,07%) 579 (11,93%) 1.514 (44,20%) 1.911 (55,79%)
Subtotal: 5.518 (61,71%) Subtotal: 3.429 (38,29%)
Total: 8944

26



La relacion de los diferentes centros de los cursos objeto del estudio fue facilitada

por la Delegacion de Educacion de la Junta de Andalucia en Cordoba, tras contar con

los permisos de ésta y de la Delegacion de Salud (Anexo 1).

3. Muestra:

3.1. Tamafio muestral: El cdlculo del tamafio muestral se realiz6 a partir de la

térmula del tamano muestral en un sondeo para estimar una proporcion para

poblaciones finitas.

Zo® pq
N/
e2

£ _ 7

Asumimos un valor de a = 0,05, (“Z subalfa” de 1,96) y una precision “e
de 0.03 para los estimadores globales (+3%). Al no existir una variable
principal en este estudio, nos situamos en el caso mas desfavorable, es
decir, una proporcion estimada del 50% (p=0,5).

Se pronosticd una tasa de no respuesta “R” del 0,06 (6%), segun la

formula:

Na.=N(——)
1-R

Segun estos criterios el tamafio muestral se fijo en 954 alumnos, lo que
supone una fraccion de muestreo del 10,6% de todos los escolares
matriculados en 6° de primaria durante el afio escolar 2005/2006 (calculos
realizados con el programa estadistico C4-Study-Design-Pack,

GlaxoSmiKline, version 1.1.).

3.2. Técnica de muestreo: La forma de seleccion de los centros educativos y de

los alumnos se realizé por muestreo aleatorio polietapico con 3 fases:

Primera: en la que se practicéd un muestreo estratificado por (Tabla 3):
- Cardcter: publico o privado concertado.

- Ubicacién geogréfica: Cérdoba capital o la provincia.
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e Segunda: en la que se procedid, mediante muestreo aleatorio simple, a
seleccionar los centros, escogiéndose del listado nominal

proporcionado por la Delegacion de Educacion.

e Tercera: en la que finalmente y mediante muestreo por claster o
conglomerados, se incluyeron a todos los alumnos de dichos centros

que estaban en el curso objeto del estudio (6° de primaria) (Tabla 3).

Tabla 3: Estratificacion de la muestra en funcion del &mbito geografico y del tipo de
centro escolar

Provincia Capital

Publicos | Privados/Concertados| Publicos | Privados/Concertados
519 (88,07%) 70 (11,93%) 204 (44,2%) 161 (55,79%)
Subtotal: 589 (61,71%) Subtotal: 365 (38,29%)
Total: 954

Los centros educativos seleccionados para la muestra se detallan en el “Anexo 2”

4. Fuente de recogida de datos (cuestionario):

La recogida de datos se realiz6 mediante un cuestionario estructurado y
precodificado (Anexo 3). Este cuestionario esta basado en el utilizado para el “Estudio
de los hdbitos de los escolares en relacion con la salud”(OMS)'8, que tanto en la version

inglesa, como en la espafiola, han sido previamente validados.

En la confeccidon del cuestionario se descartaron algunas preguntas incluidas en
las anteriores encuestas realizadas previamente en nuestra provincia (3
investigaciones, en los cursos escolares 1992/1993, 1993/1994 y 1994/1999)333%, por el

escaso interés que presentaban para los objetivos especificos del estudio.

El cuestionario final consta de 57 preguntas distribuidas en 16 paginas; se
engloban en 7 bloques que van precedidos por un enunciado explicativo que informa

al alumno de sobre qué se le va a preguntar.
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5. Variables estudiadas:

Quedan resumidas en la siguiente tabla:

Tabla 4: Relacion de variables estudiadas.

Variables del estudio

Independientes

Sociodemogréficas

Edad (11, 12 y 213 afios).

Sexo (nino/nifia).

Caréacter del centro escolar (publico/ concertado).
Localizacién del centro escolar (Cordoba/
provincia).

Clase social del padre y de la madre.

Dependientes

Habitos higiénico-
sanitarios

Lavado de manos.
Frecuencia de bafio.
Frecuencia de cepillado de los dientes.

Haébitos de suefio

Horario de despertarse y acostarse.
Horas de suefio.

Deporte y ejercicio
fisico

Practica deportiva extraescolar.

Ejercicio fisico diario

Ejercicio fisico intenso.

Tipo de actividad deportiva.

Expectativas de la futura practica deportiva.
Practica deportiva en personas del entorno
(padres, hermanos, amigos, tutor de clase).
Autopercepcion del estado de forma fisica.

Haébitos toxicos

Experimentacion con drogas (legales e ilegales).
Consideracion de sustancias como drogas.
Informacion recibida.

Consumo de tabaco (primera experimentacion,
edad del primer cigarrillo, fumador activo,
frecuencia del consumo, motivacién para el
inicio, fumadores en el entorno, opinion sobre el
efecto nocivo).

Consumo de Alcohol (primera experimenta-
cién, edad de prueba de alcohol, bebedor activo,
frecuencia del consumo segtn tipo de bebida,
frecuencia de emborracharse, edad de la
primera borrachera, motivaciéon para el inicio,
bebedores en el entorno, opinion sobre el efecto
nocivo).

Consumo de drogas no legales.

Alimentaciéon

Frecuencia de consumo.
Ingesta de alimentos en el desayuno.
Consumo de alimentos durante el recreo.

Estado de salud

Autopercepcion de salud.

Afecciones mas frecuentes (cansancio, dolor de
cabeza, de estdbmago, de espalda, de muelas y de
piernas o brazos, enfado, nerviosismo, mareo,
dificultad para dormir y ver).
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Accidentes producidos durante el mes anterior a
la encuesta (esguines, fracturas, traumatismos
en la cabeza, heridas que precisan suturas,
quemaduras, mordeduras y arafiazos de algin
animal).

Utilizacion de los servicios sanitarios (consulta
con el médico en el tltimo mes).

Consumo de farmacos (para el resfriado,
infecciones, diarrea o vémitos, fiebre, dolores,
para el cansancio, para dormir y para el
nerviosismo).

Haébitos sociales

Sentimiento de felicidad.
Apetencia por el colegio.
Rendimiento escolar.
Relaciones sociofamiliares.
Facilidad para hacer amigos.
Encuentros con los amigos.
Tener un amigo/a intimo/a.
Tener novio/a

Sentimiento de soledad.

Ocio y comunicaciéon

Empleo del tiempo libre durante los dias
lectivos y los fines de semana (television,
videoconsola, ordenador, mévil y libros de
lectura).

6. Plan de actuacion:

6.1. Revision v adaptacion del cuestionario:

Tras las correcciones y modificaciones derivadas del estudio piloto se obtuvo

un cuestionario que facilitaba la compresion de las preguntas para los mas

pequenios. Asi mismo, fue minuciosamente observado el espaciado entre lineas y

el tamano de letra con el fin de facilitar su lectura y evitar el cansancio.

6.2. Estudio piloto:

Previamente a la realizacion de la encuesta y para valorar la comprension de

la encuesta se pilotd en una muestra de 30 escolares de entre 11 y 14 afios de un

centro educativo de Coérdoba capital. El grado de fiabilidad intraobservador ya

fue comprobado en los estudios previos realizados por Pérula®, Gascon* y

Mengual®.
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6.3. Trabajo de campo:

Todas las encuestas se realizaron entre abril y mayo de 2006. Se llevé a cabo
un primer contacto por correo con los directores de los colegios seleccionados vy,
posteriormente se acordo telefonicamente el dia y hora para realizar las encuestas;
para evitar absentismos y sus consecuentes sesgos de seleccion los alumnos no
eran avisados previamente. El cuestionario se cumplimentaba por escrito durante
la duracion de wuna clase normal (45-60 minutos). Para asegurar la mayor
fiabilidad en las respuestas y evitar que los alumnos pudieran sentirse
condicionados, el profesor no estaba presente. Antes de la cumplimentacion del
cuestionario, se hacia una breve presentacion de la finalidad del estudio asi como
de la forma de rellenarlo, haciéndose hincapié en la garantia de la

confidencialidad de las respuestas.

No se observaron actitudes de rechazo o negativas de los centros para la
realizacion de la encuesta. El grado de colaboracion de los directores, jefes de

estudio y docentes de los centros fue excelente.

6.4. Mecanizacion vy depuracion de los datos:

Una vez recogidos y clasificados, cada cuestionario fue revisado y rechazado
en el caso de que no estuviese cumplimentado en al menos el 75% del mismo, o se
respondiera en otro contexto diferente del preguntado. En base a estos criterios
fueron invalidadas 7 de las encuestas, resultando validas para el analisis un total

de 1005.

La codificacion, el procesamiento de los datos, asi como su andlisis estadistico
se han realizado con el programa informatico SPSS para Windows (version 13.0),
creando tantos campos como variables tiene el cuestionario. Finalmente se

crearon 213 items.

La clase social de los padres se obtuvo siguiendo la propuesta de la Sociedad

Espafiola de Epidemiologia que estd basada en las ocupaciones laborales®;
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posteriormente y, para un mejor tratamiento de los datos a nivel estadistico, se
agruparon las categorias originales Illa, IIIb y Illc quedando englobadas en el

Grupo III; y las IVa y IVb en el Grupo IV (Anexo 4).

6.5. Analisis estadistico:

Se realizo siguiendo una serie de fases:

a. Estadistica descriptiva: caracteristicas de la poblacion estudiada

e Variables cuantitativas: medidas de tendencia central (media y

mediana), dispersion (desviacion tipica), y posicion (limites de la
distribucion).

e Variables cualitativas: tabulacion de los datos y cdlculo de frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).

b. Estadistica inferencial: segtn el tipo de variable, se utilizaron las pruebas

estadisticas de contraste de hipdtesis que procedian. Se asumié un error o
del 5% (p < 0,05), mostrandose los valores exactos de “p” para cada
estadistico.

e Asociacién bivariante: para contrastes bilaterales se han empleado:

- Variables cualitativas: prueba de Ji?, con la correccién de Yates o
Test exacto de Fisher

- Variables cualitativas-cuantatitativas: T test de Student o
ANOVA.

- Variables cuantitativas: se estimo el coeficiente de correlacion de
Pearson.

e Asociacion multivariante: para comprobar la asociacion entre

variables independientes y algunas variables dependientes de interés,
ajustando por otras covariables, se ha utilizado el andlisis de regresion
logistica multiple no condicional. En concreto, las variables dependientes
consideradas han sido: consumo de alcohol y tabaco, estado de salud

autopercibido, sentimientos de soledad y de felicidad. Las variables
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independientes ordinales fueron tratadas como variables indicadoras o
variables “dummy”. Como criterio de entrada para la inclusion de las
variables en los modelos se consider6 una p<0,10 en el andlisis bivariado;
la estrategia de modelizacion consistid en ir eliminando paso a paso del
modelo aquellas variables cuya p>0,10 (estadistico de Wald), hasta
conseguir el modelo mas parsimonioso. Para comprobar la bondad de

ajuste de los modelos se utiliz6 el test de Hosmer-Lemeshow.

e Andlisis Cluster (Clasificacion): encaminado a analizar la pertinencia

a grupos de las variables que median el grado de consumo de distintos
alimentos, y asi discriminar distintos perfiles taxondmicos de consumo.
Se ha pretendido analizar si existen alimentos que se puedan encuadrar
dentro de unos determinados perfiles de consumo. Mediante este tipo de
andlisis multivariante se pretende buscar unas clases, de tal modo que
cada observacion difiera, de acuerdo a un cierto criterio, lo menos posible
de las demds observaciones que pertenecen a la misma clase, partiendo
de observaciones no clasificadas previamente. Estas clases o grupos se
definen mediante el cdlculo de distancias o similitudes, a partir de las
variables que se consideran adecuadas para ello. Para una representacion
mas clara y expresiva de lo que acontece se ha utilizado un modo
especifico de representacion grafica para este tipo de analisis, que es
conocido con el nombre de Dendrograma, en forma de arbol logico, en el
proceso de formacion de grupos. El Dendrograma también indica la
distancia a la que se han producido las uniones y las variables implicadas
en cada paso, lo que permite evidenciar la existencia o no de dos o mas
grupos. La mayor distancia de las dos tltimas ramas, indica la existencia

de grupos muy definidos.
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7. Control semantico:

Dentro de la variable independiente de la edad, se incluye en la categoria de
“>13 anios” a 3 alumnos con 14 afios.

Respecto a la frecuencia del bafo, y para un mejor tratamiento de los datos
se englobo la categoria “alguna vez a la semana” con “de vez en cuando” y

posteriormente esta se incluyo en la categoria de “rara vez/nunca”.

En relacidn con el deporte diario y el ejercicio fisico intenso, se han agrupado
en “varias veces a la semana” con “alguna vez a la semana”, y “alguna vez al mes”

con “rara vez” y “nunca”.

La actividad fisica deportiva, incluyo actividades caracteristicas de la
adolescencia como las de pasear, montar en bicicleta, jugar al escondite,

nadar, deportes de baldn, artes marciales, tenis, bailar, senderismo, y otras.

El ejercicio fisico “intenso”, se definié como aquel ejercicio en el que se llega

al punto de “cansarte o sudar”.

Las preguntas sobre drogas, contienen multitud de sinénimos y expresiones
segun la “jerga de la calle”, dando opcion a responder “no sé lo que es”

cuando no saben sobre lo que se les pregunta.

Las cuestiones sobre alimentacion, se acompafan de muchos ejemplos que
faciliten al adolescente la identificacion del alimento preguntado, ademas de
establecer 5 frecuencias de consumo diferente, y la opcion “no sé”, para

facilitar la contestacion.

El “cansancio matinal”, es el que experimento el alumno cuando tenia que ir

al colegio por las mananas.

Por “accidente”, nos referimos a cualquier accidente que durante el ultimo
mes hubiera padecido el escolar, y en el que hubiera necesitado la atencion

de algtin médico.

34



o La “visita médica”, es el acto de acudir durante el tltimo mes a algan médico
por algtn problema de salud (como por ejemplo: un resfriado, fiebre, dolor,
accidente, y otros).

e Se sustituyen por expresiones coloquiales, los conceptos de:

o Dolor abdominal por “dolor de estémago”.

o Herida que necesit6 sutura por “herida que necesitd de puntos”.
o Odontalgia por “dolor de muelas”.

o Ansiedad por “estar nervioso”.

o Insomnio por “dificultad para dormir”.

o Alteraciones visuales por “dificultad para ver”.

e Para facilitar la comprension del tipo de relacion social, con los conceptos de
amistad, se utilizaron las expresiones “amigo intimo/a” o “mejor amigo”, y

para el de relacion de pareja, “estar saliendo con alguien” o “novio/a”.

8. Estrategia de busqueda bibliografica:

Las informacion se ha obtenido tras una busqueda de los estudios publicados
relacionados con el tema de estudio, a través de soporte informatico MEDLINE del
Index Médicus (PubMed), en el periodo de 1983 a 2010, en el Indice Médico Espariol
(IME), en la base de datos TESAURO, asi como revisién bibliografica mas relevante
manejada por otros autores y obtenida de originales y revisiones. Hemos utilizado
como descriptores las palabras: “adolescente”, “escolares”, “jovenes”, “toxicos”, “tabaco”,
“alcohol”, “drogas”, “higiene”, “habitos”, “estilos de vida”, “conductas”, “costumbres”,

4 1" 77 4

“alimentacion”, “ejercicio fisico”, “salud”.

Para las citas bibliograficas se han tenido en cuenta las recomendaciones del

Comité Internacional de Revistas Biomédicas (Normas de Vancouver)3.

35



9. Difusion de los resultados:

v' La tesis doctoral definitiva se ha puesto a disposicion de las autoridades

académicas, educativas y sanitarias que participaron en la investigacion, para que

puedan valorarse sus conclusiones finales.

v Los resultados y conclusiones han sido presentado publicamente como

comunicaciones en los siguientes foros:

“Estudio de los hdbitos y conductas relacionados con la salud de los
escolares de Cérdoba”. VII Jornadas de la Unidad Docente de Medicina
Familiar y Comunitaria (UDMFyC), Cordoba, mayo 2006.

“Haébitos y conductas relacionados con la salud de los escolares de la
provincia de Cordoba”. XVI Congreso de la Sociedad Andaluza de
Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC), Roquetas de Mar, junio 2006.
“Consumo de drogas entre los escolares de Cordoba”. II Congreso de la
Sociedad Espafiola de Atencién Primaria de Andalucia (SEMERGEN
Andalucia), Cérdoba, mayo 2007.

“Haébitos de alimentacion en escolares de una provincia andaluza” XVII
Congreso SAMFyC, Malaga, junio 2007.

“Caracteristicas del consumo de tabaco y alcohol entre los escolares de
Cordoba”. XXIX Congreso Nacional SEMERGEN, Sevilla, octubre 2007.
“Habitos sociales relacionados con la salud en adolescentes de la provincia
de Cdrdoba”. XXV Reunion Cientifica Anual de la Sociedad Espanola de
Epidemiologia (SEE), Cérdoba, octubre 2007.

“Habitos de higiene y descanso relacionados con la salud en adolescentes
de la provincia de Cérdoba”. XXV Reunién Cientifica Anual de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia (SEE), Cérdoba, octubre 2007.

“Habitos de ocio y comunicacion entre los adolescentes de una provincia
andaluza”. XXVII Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar

y Comunitaria (SEMFyC), Valladolid, noviembre 2007.
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10. Aspectos legales y éticos:

Este estudio se enmarca dentro del III Plan Andaluz de Salud, con las
correspondientes autorizaciones y licencias por parte de las autoridades competentes

de las Delegaciones provinciales de Educacion y Salud de Cérdoba (Anexo 1).

La encuesta fue cumplimentada de manera anénima (no se recogieron datos
personales de identificaciéon) y voluntaria previo consentimiento informado del

alumno.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Etica e investigacién Clinica del

Hospital Universitario Reina Sofia de Cérdoba.

Este estudio ha sido subvencionado por las siguientes entidades:

» Fondo de investigacidn sanitaria del Hospital Universitario Reina Sofia de
Cordoba: patrocinio investigacion universitaria (expte. 07/0715).

o Consejeria de salud de la Junta de Andalucia: Beca de investigacion (BOJA
n® 8 de 11 de enero de 2006; n° Expte. 0110/2006).

e Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (Beca Samfyc a
proyectos de investigacion, ano 2006).

 Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria (Beca Semfyc para

la realizacion de Tesis Doctorales, afio 2008).
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V. Resultados




1. RESULTADOS GENERALES:

Se realizaron un total de 1005 encuestas en 27 colegios de primaria de 19
localidades de Cérdoba y provincia (Tabla 5) sobre un total de 8944 nifios escolarizados
en sexto de primaria. Se anularon 7 encuestas por contener menos del 75% de las

preguntas contestadas.

Tabla 5: Distribucion del nimero de escolares encuestados seguin el centro escolar, la
localidad y el caracter del mismo.

Nombre del Colegio Localizacion Caracter del centro n(%)
Alonso de Aguilar Aguilar de la Frontera Publico 51 (5,1)
Guillermo Romero Fdez. Alameda del Obispo Pablico 24 (2,4)
Rodriguez Vega Almedinilla Publico 32 (3,2)
Prof. Tierno Galvan Arrecife Puablico 21 (2,1)
Sagrada Familia Baena Concertado 55 (5,5)
Juan Diaz del Moral Bujalance Puablico 29 (2,9)
San José Cabra Concertado 27 (2,7)
Ramoén Hdez. Martinez Canete de las Torres Puablico 34 (3,4)
Sta Barbara Cerro Muriano Puablico 15 (1,5)
Ntra Sra de Loreto Dos torres Puablico 31 (3,1)
Ramon y Cajal El carpio Publico 28 (2,8)
La Inmaculada El Viso Puablico 27 (2,7)
Ntra Sra del Rosario Luque Puablico 36 (3,6)
Miguel de Cervantes Montemayor Publico 47 (4,7)
Torre del Castillo Monturque Puablico 18 (1,8)
Eladio Ledn Pefiarroya-Pueblonuevo Puablico 30 (3,0)
Urbano Palma Santaella Puablico 49 (4,9)
Teresa Comino Villafranca Puablico 45 (4,5)
Al Andalus Cérdoba Puablico 47 (4,7)
Averroes Cérdoba Puablico 45 (4,5)
Almanzor Cérdoba Concertado 25 (2,5)
Cervantes Cérdoba Concertado 79 (8,0)
Europa Cérdoba Publico 47 (4,7)
Ferroviario Cérdoba Concertado 25 (2,5)
Miralbaida Cérdoba Publico 43 (4,3)
San Juan de la Cruz Cérdoba Publico 44 (4,4)
Sagrada Familia Cérdoba Concertado 51 (5,1)
Total 1005 (100)
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e Tasa de respuesta:

En base a los datos del nimero de alumnos matriculados en el curso 2005/2006
facilitados por la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia, se calculd el
numero minimo necesario de encuestas (954), con un margen de error en torno al
10% para las encuestas no validas (100): absentismo, encuestas mal respondidas, no
colaboracién, imprevistos. Se eligieron 4 centros escolares (144 alumnos) de reserva

para subsanar las posibles pérdidas.

Finalmente el absentismo escolar fue del 8,25% (83 escolares), algo menor de lo
previsto a priori (10%), con una mayor proporcion en colegios publicos de la
provincia (Tabla 6).

Tabla 6: Absentismo escolar seguin el cardcter del centro y su localizacion (porcentaje
de alumnos ausentes respecto al total estimado previamente).

Localizacion
Caracter del centro Total
Cordoba Provincia
Publico 16 (1,6%) 47 (4,7%) 63 (6,4%)
Concertado 20 (1,9%) 0 (0,0%) 20 (1,9%)
Total 36 (3,5%) 47 (4,7%) 83 (8,3%)

1.1. Caracteristicas basicas socio-demograficas:

e La distribucion segtn la localizacion del centro escolar y el caracter del mismo

fue la siguiente (Tabla 7):

Tabla 7: Distribucion de la muestra segun las caracteristicas del centro escolar.

Localizacion
Caracter del centro - — Total
Cordoba Provincia
Publico 226 (22,5%) | 517 (51,4%) 743 (73,9%)
Concertado 180 (17,9%) 82 (8,2%) 262 (26,1%)
Total 406 (40,4%) | 539 (59,60%) | 1005 (100%)

¢ La edad media se sitiia en 11,45 afios con una desviacion tipica -DT- de +

0,591 (Limites: 11-14 afos; IC 95%:11,42-11,49) (Tabla 8).
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En cuanto al sexo, se observa un ligero predominio de nifios (52,9%) (Tabla 8).

Tabla 8: Distribucion de la muestra segin edad y sexo.

Edad Sexo
. - - Total
(afnos) Nino Nina
11 309 (51,8%) 288 (48,2%) 597 (59,4%)
12 197 (54,3%) 166 (45,7%) 363 (36,1%)
>13 25 (55,6%) 20 (44,4%) 45 (4,5%)
Total 531 (52,8%) 474 (47,2%) 1005 (100%)

Los paises de nacimiento de los alumnos se distribuyen como se indica (Tabla 9):

Tabla 9: Distribucion segun el pais de nacimiento.

Pais n %
Espafia 991 98,6
Alemania 2 0,2
Bolivia 1 0,1
Colombia 2 0,3
Costa Rica 1 0,1
Ecuador 2 0,2
Francia 1 0,1
Marruecos 2 0,2
Rumania 1 0,1
Ucrania 1 0,1
Total 1005 100,0

Clase social de los padres:

En cuanto al nivel profesional del padre predominan los trabajadores
manuales cualificados (Tabla 10). Segtin la localizacién del colegio, en la
capital siguen predominando los trabajos manuales cualificados seguidos
de administrativos, servicios de seguridad, directivos, licenciados y
diplomados. Por el contrario en la provincia a los trabajadores manuales

cualificados le siguen los trabajadores manuales no cualificados (Tabla 11).
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- Entre las madres (Tabla 10) destaca el grupo de las amas de casa y las
trabajadoras manuales no cualificadas. En la capital aparece un alto
porcentaje de diplomadas y profesionales de formacion media; por el

contrario, en la provincia destacan las que presentan una formacion basica

(Tabla 11).

Tabla 10: Distribucion de la clase social de los padres y de las madres.

Clase social Padre Madre
- Directivos ptiblicos o
privados (>10trabajadores).
60 (6,0% 24 (2,4%
Grupo I - Profesiones liberales 2°-3er (6,0%) 24%)
grado.
- Empresarios
(£10trabajadores).
Grupo Il - Profesiones liberales 1er 85 (8,5%) 101 (10,0%)
grado.
- Técnicos.
- Arte y Deporte.
- Administracion.
[lIa |- Trabajador servicios 110 (11,0%) | 121 (12,0%)
—_ personales y seguridad.
3 mb |- Trabia]adores por cuenta 17 (1,7%) 3(0,3%)
g propia.
O . .
e Supervisores de trabajadores 16 (1,6%) 5 (0,5%)
manuales.
Subtotal 143 (14,3%) | 129 (12,8%)
- Trabajadores manuales o o
> IVa cualificados. 458 (45,7%) | 50 (5,0%)
o .
g-' vb |- Trab'a]adf)ljes manuales 81 (8,1%) 73 (7,3%)
<) semicualificados.
Subtotal 539 (53,8%) | 123 (12,3%)
Grupo V - Trabajadores no cualificados. | 120 (12,0%) | 178 (17,7%)
- Amas de casa.
- Militares. o o
Grupo VI 9(0,9%) | 416 (41,4%)
- Clero.
(Otros casos | - voluntariado.
no valorables) | _ Sin madre/padre. 7 (0,7%) 3(0,3%)
- Desconoce trabajo padres. 36 (3,6%) 27 (2,7%)
Subtotal 52 (52%) | 446(44,4%)
Total 1005 (100%) | 1005 (100%)
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Tabla 11: Distribucion de la clase social segtin la profesion de los padres segun la

localizacidon del centro escolar.

. Cordoba Provincia
Clase social
Padre Madre Padre Madre
I. Directivos. Licenciados 49 (12,1%) | 21 (52%) | 11(1,8%) | 3(0,5%)
II. Dipl Técni
II? omados, e_cmcos’ 46 (11,4%) | 71 (17,5%) | 39 (6,5%) | 30 (5,0%)
Artistas, Deportistas.
IlIa. Administrativos,
o : 66 (16,3%) | 68 (16,7%) | 44 (7,3%) | 53 (8,8%)
Servicios de seguridad.
Grupo | IIIb. Traba]afiores por 0(0,0%) 000% | 17@8%) | 305%)
III | cuenta propia.
IIlc. SuperV1sores de 9 (2.2%) 2(0,5%) 7 (1,2%) 3.(0,5%)
trabajadores manuales.
Subtotal 75 (18,5%) | 70 (18,7%) | 68 (11,3%) | 59 (9,8%)
IVa. Trabajadores
- 146(36,1%) | 22 (54%) | 312(52,1%) | 28 (4,7%)
manuales cualificados.
Grupo
v | IVb. Trabajadores
manuales 38 (94%) | 26(64%) | 43(72%) | 47 (7,8%)
semicualificados.
Subtotal 184(45,5%) | 48 (11,8%) | 355(59,3%) | 75 (12,5%)
V.T jad 1
rab?],a Ores manuales no 3 s7%) | 76 187%) | 97 162%) | 102 (17%)
cualificados.
VI. Otros €asos (Amas de casa, 8(2,0%) | 103(254%)| 1(02%) | 313(52,3%)
Clero, Militares)
Total 404 (100%) | 406 (100%) | 599 (100%) | 599 (100%)
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2. HA ENICO- ARIOS:

2.1. Lavado de manos:

El 61%

comida (Figura 1). Se puede apreciar como hay una mayor higiene en nifios de los

colegios publicos (Tabla 12). No hay diferencias con la edad, localizaciéon del centro

escolar ni por la clase social de los progenitores.

Figura 1: Frecuencia del lavado de manos antes de comidas

de los alumnos encuestados afirman lavarse las manos antes de cada

[ 80% h
61%
60% -
40% -
20% -
1%
0% -
\_ M Siempre H A veces @ Nunca )

Tabla 12 : Frecuencia del lavado de manos segun el sexo, el tipo de colegio y su

localizacion geografica.

laeade demangs | S1emPre | Aveces | Nunca | Estadistico
Sexo | N0 | 341 (645%) | 179 (33,8%) | 10 (1,7%) | Jiz: 4,938;
Nifia | 268 (56,7%) | 201 (42,5%) | 4 (0,8%) | p=0,026
Colegio Publico | 47 (63,9%) | 259 (34,9%) | 9 (1,2%) | Jiz 10,748;
Privado | 137 (52,3%) | 121 (46,2%) | 4 (1,5%) | p=0,001

2.2. Frecuencia del bano:

El 64% de los escolares se ducha a diario (Figura 2), sin que existan diferencias

estadisticamente

independientes.

significativas

entre este hdabito y el

resto de variables
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Figura 2: Frecuencia del bano.
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2.3. Frecuencia del cepillado de los dientes:

El 78% de los ninos se cepilla los dientes de una a tres veces al dia (Figura 3). Hay
una mayor frecuencia de cepillado de dientes entre las nifias de centros escolares
concertados de Cdrdoba y en los adolescentes cuyos padres tienen una mayor clase

social (Tabla 13).

Figura 3: Frecuencia de lavado de los dientes.
4 N
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\_ B 1vez/dia M alguna vez/semana H nunca Yy,

30%
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Tabla 13: Frecuencia del lavado de dientes segtin el sexo, el caracter del colegio, la
localizacion del mismo y el nivel estudios de los progenitores.

. Mas de 2 Rara
Frecuencia del 1 vez/ ..
. 3 veces/ | veces/ 3 vez/ | Estadistico
lavado de los dientes ) | dia
dia dia Nunca
Nid 126 162 128 113
© | 38%) | (30,6%) | (242%) | @14%) | iz 18290
Sexo
Niii 169 141 93 71 p<0,001
| 357%) | (29,7%) | (19,6%) | (15,0%)
Péblico 204 214 170 153
Colegio (27,5%) | (28,9%) | (229%) | (20,6%) | Ji2: 13,330
Privad 91 89 51 31 p<0,001
vado 1 347%) | (34,0%) | (19,5%) | (11,8%)
, 147 137 74 48
| Cordoba | e ou) | (337%) | (18,2%) | (118%) | jiesas
Localizacion
Provinci 148 166 147 136 p<0,001
OVINCIA | 18%) | (30,2%) | (24,6%) | (22,8%)
I 24 24 10 2
(40,0%) | (40%) | (16,7%) | (3,3%)
I 28 32 17 7
(33,3%) | (38,1%) | (20,2%) | (8,3%)
Clase 1 47 49 28 19
social (32,9%) | (34,3%) | (19,6%) | (13,3%) Ji2:32,26
del v 143 149 128 119 p=0,006
padre (26,5%) | (27,6%) | (23,7%) | (22,1%)
v 31 34 28 26
(26,1%) | (28,6%) | (23,5%) | (21,8%)
VI 3 3 2 1
(33,3%) | (33,3%) | (22,2%) | (11,1%)
I 12 8 4 0
(50,0%) | (33,3%) | (16,7%) | (0,0%)
I 35 43 17 6
(34,7 %) | (42,6%) | (16,8%) | (5,9%)
Clase 39 36 25 29
* III o, o, o, o,
social (30,2%) | (27,9%) | (19,4%) | (22,5%) Jiz:32,52
de la v 37 31 28 27 p=0,005
madre (30,1%) | (25,2%) | (22,8%) | (22,0%)
vV 51 48 39 40
(28,7%) | (27,0%) | (21,9%) | (22,5%)
VI 108 129 100 77
(26,1%) | (31,2%) | (24,2%) | (18,6%)
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3. HABITOS DE SUENO:

3.1. Horario de despertarse:

La hora media de levantarse se situa en las: 7,59 + 0,21 (Limites: 6-9 hora; IC 95%:
7,88-7,92).
Los mas madrugadores son los alumnos de colegios privados y los de la capital.

No hay diferencias por la edad ni por la clase social de los progenitores (Tabla 14).

Tabla 14: Hora de levantarse segun el cardcter y la localizacion del centro.

Hora de levantarse Estadistico
. Publico 8:00 t: 3,234
Colegio -
Privado 7:55 p<0,001
L, Cordoba 7:56 t:3,021
Localizacion .
Provincia 8:01 p=0,003

(Tiempo expresado en horas y minutos)

3.2. Horario de acostarse:

La hora de irse a la cama se realiza sobre las 22,36 horas (+0,42; Limites: 20,30-
02,00; IC95%: 22,47-22,56). Aquellos de mas edad son los que mas tarde se acuesta

(Figura 4). No hemos encontrado diferencias por el resto de variables independientes.

Figura 4: Hora de acostarse segtin la edad.

4 Hora media de acostarse A
horas y minutos
22:48 (horas y )
/Oﬂb’/. 22:44
22:33 72:34
22:19
\_ 11 anos 12 anos >13 anos J

(F: 3,210; p=0,04)

3.3. Horas de sueno:

La media de horas de suefio se situa en 9,22 +0,69. (Limites: 6,00-11,40; IC 95%:

9,19-9,25). Aquellos nifios de colegios puiblicos y los de menor edad son los que mas
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horas duermen (Tabla 15. Figura 5). No encontramos diferencias por el sexo, la localizacion

de colegio ni la clase social de los padres.

Tabla 15: Horas de suefio segun el cardcter del centro escolar.

Colegio Horas de suefio | Estadisticos
Publico 9,24 h. t: 2,587
Privado 9,16 h. p=0,01

Figura 5: Horas de suefio segun la edad.

s - N
Horas de suefio
9:28

9:21 Ni\m‘
9:14 ;

9:07

9:13

9:00

11 anos 12 anos >13 anos

(F: 3,925; p=0,02)

«» Hemos estudiado la relacion entre los habitos de suefio vy otras variables:

v Cansancio matutino: los que mds tiempo duermen refieren menos
cansancio matutino (F: 3,471; p=0,016) (Figura 6).

v' Autopercepcion del estado de salud: los que mads tiempo duermen se
sienten en mejor estado de salud (F: 7,062; p< 0,001) (Figura 6).

v Rendimiento escolar: a mayor horas de suefio refieren un mejor

rendimiento escolar (F: 2,785; p=0,04) (Figura 6).
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Figura 6: Relacion entre las horas de suefio con el cansancio, la autopercepcion del
estado de salud y el rendimiento escolar
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v' Realizacion de deporte extraescolar: los que no realizan deporte
extraescolar duermen menos horas (t: 2,082; p=0,026) (Figura 7).

v' Visionado de television: los que refieren ver mas horas la television son los
que menos horas duermen (F: 4,941; p<0,000) (Figura 7).

v' Uso de ordenador: los que menos horas duermen usan durante mas
tiempo el ordenador (F: 3,598; p=0,003) (Figura 7).

Figura 7: Horas de suefio en relacion con tiempo de uso de television, de ordenador y
la realizacion de deporte extraescolar.
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4. EJERCICIO FISICO:

4.1. Deporte extraescolar:

El 97% de los nifios encuestados afirman realizar algun tipo de deporte
extraescolar algin dia en semana. No hemos encontrado diferencias estadisticamente

significativas con las variables independientes.

4.2. Ejercicio fisico extraescolar:

La realizacion de ejercicio fisico a diario afirma practicarlo el 42,1 % de los
encuestados (Figura 8).

Figura 8: Frecuencia de actividad fisica extraescolar.
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Los nifios, aquellos de colegios publicos y los de la provincia son los que realizan
esta practica diaria en un porcentaje mas alto (Tabla 16). No hay relacion con la edad ni

clase social de los padres.

Tabla 16: Frecuencia de actividad fisica extraescolar segtuin el caracter del colegio y su
localizacion.

Frecuencia de . Alguna vez/ | Rara vez/ , L
L. L. Diario Estadistico
actividad fisica semana Nunca
S Nino 291 (55,2%) | 224 (42,5%) | 12 (2,3%) Ji2:80,085
exo
Nina 127 (27,2%) | 326 (69,8%) | 14 (3,0%) p<0,001
Coleei Pablico | 330 (44,9%) | 390 (53,1%) | 15(2,0%) | 7Ji*:11,625
olegio
& Privado | 88 (34,0%) | 160 (61,8%) | 11 (4,2%) p=0,003
... | Cordoba | 144 (35,7%) | 248 (61,5%) | 11 (2,7%) | Jiz11,191
Localizacion
Provincia | 274 (46,4%) | 302 (51,1%) | 15(2,5%) | p=0,004
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4.3. Ejercicio fisico intenso:

El 34,8% afirma realizar ejercicio fisico intenso de forma diaria (Figura 9). Los ninos,
los de los colegios publicos y los de la provincia son los que mas frecuentemente
realizan ejercicio con intensidad. No encontramos diferencias por edad ni por la clase

social de los progenitores (Tabla 17).

Figura 9: Frecuencia de actividad fisica intensa.
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Tabla 17: Frecuencia de actividad fisica intensa.

Frecuencia de .. Alguna vez/ | Rara vez/ e
L. . Diario Estadistico
actividad fisica intensa semana nunca
S Nifo | 250 (47,3%) | 252 (47,7%) | 26 (4,9%) | Ji% 78,924
exo
Nina 97 (20,7%) | 325 (69,4%) | 46 (9,8%) | p<0,001
. Publico | 282 (38,3%) | 400 (54,3%) | 54 (7,3%) | Ji% 16,074
Colegio X
Privado | 65 (25,0%) | 177 (68,1%) | 18 (6,9%) | p<0,001
. ., | Cordoba | 115 (28,5%) | 259 (64,1%) | 30 (7,4%) | Ji2:12,440
Localizacion .
Provincia | 232 (39,2%) | 318 (53,7%) | 42 (7,1%) | p=0,002

4.4. Tipos de deporte:

Los deportes con mas aficionados son los de pelota (futbol, baloncesto,
balonmano y voleibol) con un 68% de practicantes, le sigue el ciclismo (49,2%) la
carrera (35,9%), y la natacion (23,7%).

Al diferenciarlo por el sexo, el deporte preferido en las ninas es el aerobic (40,5%)
y caminar (4,5%), mientras que en los nifios son los deportes de pelota (84%), el

ciclismo (53,9%), el tenis/padel (18,8%) y las artes marciales (7%) (Figura 10).
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Figura 10 Frecuencia de la practica de los diferentes deportes segun el sexo.
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(*Estadisticamente significativo)
(Ji2 Pelota: 135,611; p<0,001. Ji2 Ciclismo: 9,639; p=0,002. Ji> Bailar: 223,790; p<0,001.
Ji? Tenis: 19,849; p<0,001. Ji* Montafiismo: 9,046; p=0,003. Ji*> Artes Marciales: 9,442;
p=0,002. Ji*> Andar: 8,973; p=0,003)

A continuacion mostramos los diferentes deportes relacionados con las variables
edad, sexo, caracter y localizacion del centro, y clase social de los padres. Solo

quedan reflejadas las estadisticamente significativas.

* Deportes de pelota: son mas frecuentes en nifos, la provincia y con

madres pertenecientes a la clase V (Tabla 18).

Tabla 18: Variables relacionadas con la practica de deportes de pelota.

n(%) Estadistico
Nifno 444 (84,3) | Ji% 135,611
Sexo -
Nina 234 (49,8) | p<0,001
. ., | Cordoba | 267 (65,9) | Ji* 7,585
Localizacion
Provincia | 411 (69,4) | p<0,006
I 12 (50,0)
Clase IT 68 (67,3)
social I 77 (60,2) | 7Ji*: 11,898
dela IV | 89(724) | p=0,036
madre A% 132 (74,6)
VI | 276 (67,2)
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Atletismo: Es mas frecuente en alumnos de la provincia (Tabla 19).

Tabla 19: Variables relacionadas con la practica de atletismo.

n (%) Estadistico

. ., | Cordoba | 127 (31,4) | 7Ji% 6,135
Localizacion .

Provincia | 231 (39,0) p=0,013

Ciclismo: Mas frecuente en ninos, colegios publicos y la provincia (Tabla 20).

Tabla 20: Variables relacionadas con la practica de ciclismo.

n (%) | Estadistico
Nifio | 284 (53,4) | 7Ji2 9,639
Sexo —
Nina 207 (44,0) | p=0,002
. Publico | 377 (51,2) | Ji%4,106
Colegio ;
Privado | 114 (43,8) p=0,04
L Cordoba | 152 (37,5) | Ji% 37,464
Localizacion T
Provincia | 339 (57,3) p<0,001

madres pertenecientes a la clase I (Tabla 21).

Natacion: Es mas frecuente en escolares de menor edad, de la capital y de

Tabla 21: Variables relacionadas con la practica de natacion.

n (%) Estadistico
Edad 11 156 (26,4) -3 184
a 13,
(afios) 12 76 @L1) p= 0,002
>13 4 (9,1)
. ., | Cordoba | 377 (51,2) | Ji%:11,006
Localizacion
Provincia | 114 (43,8) | p=0,001
I 9 (37,5)
Clase II 31 (30,7)
social 11 37(28,9) | Ji: 10,876
dela v 32 (26,0) p=0,05
madre A% 33 (18,6)
VI 89 (21,7)

* Artes marciales: Es mds frecuente en nifios de menor edad, colegios

privados y en la capital (Tabla 22).
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Tabla 22: Variables relacionadas con la practica de artes marciales.

n (%) | Estadistico
Edad 0 red) 2,506
a t:
12 12 ’
(afios) (3.3) p=0,015
>13 1(2,3)
Nifio |37(70)| Jiz 9,442
Sexo ;
Nina 13 (2,8) p=0,002
) Puablico |31 (4,2)| Ji23,881
Colegio )
Privado |19 (7,3)| p=0,049
L, Coérdoba | 29(7,2) | Ji% 6,591
Localizacion .
Provincia | 21 (3,5) | p=0,01

* Tenis: Es mas practicado por nifios con padres de la clase social I (tabla23).

Tabla 23: Variables relacionadas con la practica de tenis.
n (%) | Estadistico
Nifio | 99 (18,8) | Ji% 19,849
Nifa | 42(8,9) | p<0,001
I |12(20,0)
Clase | I |21(25,0)
social | III |24 (16,8) | Ji% 12,943
del IV |61(11,4)| p<0,001
padre | v |12 (10,0
VI | 4(44,4)
I 8 (33,3)
Clase | 11 |22(21,8)
soctal | 1 |24 (188) | iz 23,144
dela
madre |1V 120(163) p<0,001
V | 14(7,9)
VI |47 (11,4)

Sexo

= Aerobic/bailar: Es mas frecuente en ninas (Tabla 24).

Tabla 24: Variables relacionadas con la practica de aerobic.

n (%) | Estadistico
Nifio | 2,3(2,3) | Ji% 223,79
Nifa | 190(40,4) | p<0,001

Sexo
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* Montafiismo: Es mas frecuente en nifios y en la provincia (Tabla 25).

Tabla 25: Variables relacionadas con la practica de senderismo.

n (%) | Estadistico
Nifio | 87(16,5) | Ji% 9,046
Sexo .~
Nifia |47(10,0)| p=0,003
L, Cordoba | 38(9,4) Ji%: 9,653
Localizacion S
Provincia | 96(16,2) | p=0,002

= Caminar: Es mas frecuente en nifnas (Tabla 26).

Tabla 26: Variables relacionadas con la practica de caminar.

n (%) | Estadistico
Nino | 7(1,3) Ji%: 8,973
Sexo |
Nifa | 21(4,5)| p=0,003

4.5. Intencion de hacer deporte a los 20 afos:

El 47% afirma que seguiran realizando deporte cuando llegue a esa edad (Figura 11).

A mayor edad de los encuestados hay menor intencion sobre la realizacion de

deporte en el

futuro (Figura 12).

Figura 11: Intencion de hacer deporte a los 20 afos.
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Figura 12: Intencién de hacer deporte a los 20 afios segun la edad actual.
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(Ji2: 15,499; p=0,05)

La intencidon de hacer deporte a los 20 afios es mayor en los ninos (58,1%) que en

las nifas (35,5%). En aquellos de colegios privados y en los de la capital (Tabla 27).

Tabla 27: Intencion de hacer ejercicio fisico segtin el sexo, el caracter del colegio y la

localizacién del mismo.

Intencion de hacer Seguro | Probablemente | Probablemente Seguro i ..
N , , que No sé | Estadistico
deporte a los 20 afios que si si no o
‘s 308 153 9 6 54
Nino
S (58/1%) (28/9%) (1/7%) (1/1%) (1012%) ]1262,64
exo
Niiia 168 188 7 2 109 p<0,001
(35,4%) (39,7%) (1,5%) (0,4%) | (23,0%)
Péblico 351 246 7 6 13
. (47/3%) (33/2%) (0/9%) (0/8%) (1718%) ]1212,33
Colegio
Privado 125 95 9 2 3 p=0,015
(47,7%) (36,3%) (3,4%) (0,8%) | (11,8%)
Cérdoba 207 140 6 4 48
Localizacion (51,1%) (34,6%) (1,5%) (1,0%) | (11,9%) |  Ji210,43
Provincia 269 201 10 4 115 p=0,034
(44,9%) (33,6%) (1,7%) (0,7%) | (19,2%)

4.6. Deporte en las personas del entorno:

El 78% de los nifos encuestados afirman tener una referencia para la realizacion

de deporte en personas de su entorno cercano. A menor edad se refiere una mayor

influencia por parte del entorno familiar para la realizacion de deporte en el futuro

(Figura 13).
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Figura 13: Influencia en la practica deportiva segtn la edad.
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El 46,6% de los hermanos y el 60,5% de los amigos practican deporte de forma
semanal, frente al 22,2% de las madres y el 29% de los padres. El 61,8% de los

alumnos desconoce la practica deportiva por parte del tutor (Figura 14).

Figura 14: Frecuencias de realizacion de ejercicio fisico en personas del entorno.

/80% A
Wl Cada
60% 61% 62%  gemana
B Ocasional
40%
[ Rara/Nunca
20%
B Nosé
0%
L Madre Padre Hermano Amigo Tutor )

De los que tienen familiares o amigos que realizan deporte, el 86% afirman que
realizaran deporte a los 20 afios, sin embargo solo el 67% de los que no tienen

influencias familiares tienen intencion de realizar ejercicio a esa edad (Figura 15).

57



Figura 15: Porcentaje de alumnos que refieren que realizaran ejercicio fisico segun la
influencia de personas del entorno.
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(Ji2: 47,010; p<0,001)

4.7. Autopercepcion de la forma fisica:

Un 75% consideran estar en una buena forma fisica (Figura 16). E1 porcentaje de
ninos (79%) que afirmaron estar en forma es superior que el de las nifias (72%) (Figura
17). No hay diferencias estadisticamente significativas por el resto de variables

independientes.

Figura 16: Autopercepcion de la forma fisica.
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Figura 17: Autopercepcion del estado fisico segtn el sexo.
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(Ji%: 6,959; p=0,031)
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0,

+» Relacion entre la practica deportiva v otras variables:

v" En relacion con la frecuencia de practica deportiva, los que mas deporte

realizan son lo que se encuentran en mejor forma fisica (Figura 18).

Figura 18: Relacion de la frecuencia de practica deportiva con la autopercepcion de
forma fisica

s . 2
Forma fisica
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N\ J

(Ji2: 87,528; p<0,001)

v" Dependiendo del tipo de deporte que realizan la autopercepcion de forma
fisica difiere. Asi, los que practican de forma habitual deportes de pelota y
tenis/padel son los que refieren encontrarse en buena forma fisica. Mientras
que aquellos que caminan de forma habitual como actividad deportiva sélo el

57,1% se autodefinen con en buena forma fisica (Figura 19).

Figura 19: Buena autopercepcion de la forma fisica segtin el deporte realizado.
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** Estadisticamente significativo
(Ji2 Pelota: 23,572; p<0,001. Ji? Tenis: 5,720; p=0,05. Ji? Andar: 7,020; p =0,03)
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v E1 97,7% de los que se perciben en buena forma fisica se encuentran felices,
mientras tienen ese sentimiento el 68,8% de los que se encuentran en mala

forma fisica (Tabla 28).

Tabla 28: Relacion de la percepcion de forma fisica con el sentimiento de felicidad.

Estado de Sentimiento de felicidad
forma fisica Feliz Poco o nada feliz
Buena 733 (97,7%) 17 (2,3%)
Regular | 214 (95,5%) 10 (4,5%)
Mala 11 (68,8%) 5 (31,3%)

(Ji2: 43,478; p<0,001)

v E1 71,5% de los que se autoperciben en buena forma fisica tienen un buen
rendimiento escolar frente 28,6% de los que piensan que estan en mala forma

fisica (Tabla 29).

Tabla 29: Relacion de la percepcion de forma fisica con el rendimiento escolar.

Estado de Rendimiento escolar
forma fisica| Bueno Regular Malo
Buena | 463 (71,5%) | 164 (25,3%) | 21 (3,2%)
Regular | 95 (52,5%) | 80 (44,2%) | 6 (33,3%)
Mala 4286%) | 9(643%) | 1(7,1%)

(Ji2: 33,754; p<0,001)

v De los que estan en buena forma fisica, el 89,1% encuentran facil hacer
amigos, por el contrario, el 43,8% de los que se autodefinen como en mala

forma fisica tienen esa facilidad (Tabla 30).

Tabla 30: Relacion de la percepcion de forma fisica con la facilidad para hacer nuevos
amigos.

Estado de | Facilidad hacer nuevos amigos
forma fisica Facil Dificil
Buena 671 (89,5%) 79 (10,5%)
Regular 175 (78,1%) 49 (21,9%)
Mala 7 (43,8%) 9 (56,3%)
(Ji2:43,142; p<0,001)
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v E137,6% de los que se autoperciben como en mala forma fisica se sienten
solos siempre o en bastantes ocasiones frente al 6% de los que se encuentran

en buena forma fisica (Tabla 31).

Tabla 31: Relacion de la percepcion de forma fisica con el sentimiento de soledad.

Estado de Sentimiento de Soledad
forma fisica | Siempre/bastantes veces | Alguna vez | Rara vez/nunca
Buena 45 (6,0%) 151 (20,0%) | 559 (74,0%)
Regular 20 (8,9%) 55 (24,6%) | 149 (66,5%)
Mala 6 (37,6%) 5 (31,3%) 5 (31,3%)
(Ji%33,397; p<0,001)

v" De los que realizan deporte extraescolar el 97,4% se sienten felices frente al
83,3% de aquellos que no lo realizan (Figura 20)

Figura 20: Relacion entre la realizacién de deporte y el sentimiento de felicidad.
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(Ji*: 9,485; p=0,002)
v La realizacion de ejercicio fisico intenso se relaciona con una mejor

autopercepcion de salud (Tabla 32).

Tabla 32: Relacion entre el ejercicio fisico intenso y la percepcion de salud.

Ejercicio Percepcion de salud
fisico intenso Sano Regular | Poco sano
Diario 319 (93,0%) | 20 (5,8%) | 4 (1,2%)
Semanal 527 (91,7%) | 45 (7,8%) | 3 (0,5%)
Rara/Nunca 47 (67,1%) | 23 (32,9%) | 0(0,0%)

v' La realizaciéon de ejercicio fisico intenso se relaciona con una menor

(Ji2: 78,310; p<0,001)

frecuencia de sentimiento de cansancio matutino (Tabla 33).
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Tabla 33: Relacion del ejercicio fisico intenso y el sentimiento de cansancio matutino.

Ejercicio Sentimiento de cansancio matutino
fisico Cansancio Varias Alguna Rara
intenso siempre veces/semana vez/semana vez/nunca
Diario 52 (15,0%) 62 (17,9%) 98 (28,3%) 134 (38,7%)
Semanal 63 (10,9%) 123 (21,4%) 232 (40,3%) | 158 (27,4%)
Rara/Nunca | 15 (20,8%) 14 (19,4%) 24 (33,3%) 19 (26,4%)

(Jiz: 25,823; p<0,001)

v' Larealizacion de ejercicio fisico intenso se relaciona con una mayor facilidad para

hacer nuevos amigos (Tabla 34).

Tabla 34: Relacion del ejercicio fisico intenso y la facilidad para hacer nuevos amigos.

Ejercicio Facilidad para hacer amigos
fisico intenso Fécil Dificil
Diario 318 (92,7%) 25 (7,3%)
Semanal 481(83,8%) 93 (16,2%)
Rara/Nunca 53 (73,6%) 19 (26,4%)

(Ji2: 24,521; p<0,001)
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5. ABUSQ DE SUSTANCIAS:

5.1. Consumo de drogas:

El 25,5% de los nifios encuestados han probado algun tipo de droga. La
experimentacion con algun tipo de sustancia aumenta en nifios y a mayor edad (Figura
21). No hay diferencias del consumo por el tipo de colegio, la localizacidn, ni la clase

social paterna o materna.

Figura 21: Frecuencia del consumo de algun tipo de droga segtin la edad y el sexo.
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(Ji Edad: 9,624; p=0,008. Ji> Sexo: 7,779; p=0,005)

v' Las drogas mas consumidas son el tabaco y el alcohol. Estas son
consumidas mads frecuentemente en nifos y conforme aumenta la edad. En el
consumo de alcohol no hay diferencias por localizacion ni caracter del centro
escolar; sin embargo, el consumo de tabaco es mayor en los colegios publicos

(Tabla 35). No hemos encontrado relacidn con la clase social de los progenitores.

Tabla 35: Frecuencia de consumo de tabaco y alcohol segtin el sexo y la edad.

Tabaco | Estadistico Alcohol Estadistico
Nifio | 65 (124%) | Jiz 8,212 | 120 (22,8%) | Ji29,905
Sexo —
Nifa | 33 (7,0%) | p=0,016 | 71 (150%) | p=0,007
dad 11 | 50 (8,4%) 101 (17,0%)
Eda t: 2,605 t: 2,580
12 10,5% ’ 76 (21,1% ’
(afios) 38 10,5%) p=0,009 6 (21,1%) p=0,01
>13 | 10 (22,7%) 14 (31,8%)

v" El 58,2 % de los que beben también fuman (Ji2:147,469; p<0,001).
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v" De los que han probado el tabaco, el 62,2% también ha probado el alcohol
(Ji% 629,682; p<0,001).

v' A estas les sigue en frecuencia de consumo los ansioliticos y el cannabis.
En cuanto a las drogas de sintesis, LSD y anfetaminas, hay un alto grado de

desconocimiento (Figura 22).

Figura 22: Frecuencia de consumo de las diferentes sustancias.
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5.2. Consideracion de las diferentes sustancias como drogas:

El 25% de los nifios no considera que el tabaco sea una droga mientras que el 61%
penso lo mismo del alcohol (Figura 23). Entre los fumadores, hay una mayor creencia de
que el tabaco no es una droga frente a los no fumadores. Por el contrario esta
diferencia no ha sido encontrada entre aquellos que beben alcohol y los que no (Tabla

36). Hay un alto desconocimiento sobre el LSD, anfetaminas y drogas de sintesis.
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Figura 23: Consideracion de las diferentes sustancias como drogas.
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Tabla 36: Relacion entre el consumo de tabaco y la consideracion de éste como droga.

Consideracion del
Consumo tabaco como droga Estadistico
de tabaco -
Si No
Si 63 (66,3%) | 32 (33,7%) Jiz: 4,016
No 661 (75,7%) | 212 (24,3%) p=0,045

5.3. Recepcion de informacion sobre drogas:

El 90,4% afirma haber recibido informacién sobre las drogas. En los colegios de la

provincia refieren haber recibido menos informacion (Figura 24). No hay diferencias

por la edad, el sexo, caracter del centro escolar ni la clase social de los progenitores.

Figura 24: Obtencion de informacion sobre drogas segun la localizacion del centro

escolar.
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(Ji: 3,835; p=0,05).

65



Los alumnos refieren recibir la mayor parte de la informacion sobre drogas por

parte de los medios de comunicacion (78%). La cantidad de informacion que ofrecen

los tutores y padres es similar (Figura 25).

Figura 25: Origen de la informacidén sobre drogas por los diferentes agentes y
personas del entorno del escolar.
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De los padres: A mayor edad menor obtencion de informacion por parte de

los padres. Los nifios son los que refieren haber recibido menos informacion
por parte de sus padres (Figura 26). Similar observacion se hace en los colegios de
la provincia (Tabla 37). Los hijos de los padres y madres pertenecientes a las
clases sociales I y II son los que mas informacion han recibido de sus

progenitores (Figura 27).

26: Recepcion de informacion sobre drogas por parte de los padres segtn la

edad y el sexo.
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(Jiz Edad: 10,581; p=0,005. Ji* Sexo: 5,646; p=0,017)
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Tabla 37: Recepcion de informacion por parte de los padres seguin la localizacion del
centro escolar.

Recepcion de informacion por los padres
Localizacion Estadistico
Si No
Coérdoba 254 (63,2%) 148 (36,8%) Jiz:11,578
Provincia 309 (52,3%) 282 (47,7%) p<0,001

Figura 27: Recepcion de informacion sobre drogas segun la clase social paterna y

materna.
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(Ji*Padres: 33,090; p<0,0001. Ji* Madres: 35,342; p<0,0001)

e De los hermanos: No encontramos diferencias significativas segun las

variables independientes.

e De los amigos: No encontramos diferencias significativas segtin las variables

independientes.

e De los tutores de clase: Los mas pequefios son los que refieren haber recibido

mas informacion sobre drogas por parte de los tutores (Figura 28). Asi como
aquellos de colegios localizados en la capital (Tabla 38). Los hijos de padres de
las clases sociales I y VI y de las madres de los grupos I y II son los que
recibieron un mayor porcentaje de informacion por parte de los tutores del

colegio (Figura 29).
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Figura 28: Informacién por parte del tutor de clase segtin la edad.
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Tabla 38: Recepcion de informacion por parte del tutor de la clase segun la
localizacién del centro escolar.

Recepcion de informacién por los tutores
Localizacién Estadistico
Si No
Cérdoba 246 (61,2%) 156 (38,8%) Ji2:23,367
Provincia 265 (44,9%) 325 (55,1%) p<0,001

Figura 29: Recepcion de informacion sobre drogas por parte del tutor segtin las clases
sociales paternas y maternas.
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(Ji2 Padres: 16,775; p=0,050. Ji* Madres: 11,893; p=0,036)
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e De los medios de comunicacion: Los mds pequenos son los que mas
informacion obtienen por parte de los medios de comunicacion (Figura 30). Asi
como aquellos de los colegios concertados (Tabla 39) y aquellos hijos de padres y

madres de las clases sociales I y II (Figura 31).
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Figura 30: Recepcion de informacion por parte de los medios de comunicacioén segun
la edad.
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Tabla 39: Recepcion de informacion por parte de los medios de comunicacion segun
el caracter del centro escolar.

Recepcion de informacién por
los medios de comunicacion | Estadistico

Si No

Caracter
del colegio

Publico 556 (76,0%) 176 (24,0%) Jiz:6,541
Concertado | 219 (83,6%) 43 (16,4%) p=0,011

Figura 31: Recepcion de informacidon sobre drogas por parte de los medios de
comunicacion segtn la clase social de los progenitores.
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(JiPadre: 12,603; p=0,027. Ji Madre: 12,308; p=0,031).

e De los sanitarios: No encontramos diferencias segun las variables

independientes.
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5.4. Consumo de tabaco:

a.

Primera experimentacion:

e E19,5% afirma haber probado alguna vez el tabaco (Figura 32).

e La media de edad se sitta en los 10,38 afios + 1,08 (Limites: 8-14;
1C95%: 10,08-10,67)

e La experimentacion con el tabaco es mas frecuentes en los nifios y

conforme aumenta la edad (Figura 33).

Figura 32: Frecuencia de la primera experimentacion con el tabaco.
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Figura 33: Frecuencia de la primera experimentacion de tabaco segtn la edad y el

seXo.
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(Ji*Edad: 10,680; p=0,005. Ji? Sexo: 6,601; p=0,010)

Edad del primer cigarrillo:

Los mas pequefios son los que fumaron el primer cigarrillo con menor

edad (Figura 34).
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Figura 34: Edad del inicio en el consumo de tabaco segun la edad.
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c¢. Fumador activo:

e FEl16,7% se considera fumador activo.

e Por sexo hemos encontrado un 8,5% de nifios y un 4,6% de ninas que
refieren ser fumadores activos (Figura 35).

e A mayor edad mayor porcentaje de fumadores activos (Figura 35).

e No hay diferencia por localizacion ni caracter del centro escolar ni por

la clase social de los progenitores.

Figura 35: Frecuencia del consumo de tabaco segiin la edad y el sexo.

25% )
20%
15%
W Ninos
10% .
W Ninas
5% -
0% -
11 Anos 12 anos 213 anos
- J

(Ji Edad: 10,680; p=0,005. Ji* Sexo: 5,953, p=0,015)

¢ De los que fuman, el 11,5% probo el tabaco a los 9 anos y el 32,8% lo

hizo a los 10 afios (Figura 36).
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Figura 36: Edad de inicio del consumo de tabaco.
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d. Frecuencia de consumo:

De los que han fumado alguna vez, el 56,6% afirman seguir haciéndolo
alguna vez al mes. El 26,8% niegan seguir fumando (Figura 37). La
frecuencia de consumo no tiene relacion con ninguna de las variables
independientes estudiadas.

Figura 37: Frecuencia del consumo de tabaco.
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e. Motivacion para el inicio del consumo de tabaco:

El 24% probo el tabaco por curiosidad. El 10% lo hizo por influencia de
los amigos (Figura 38). La razon para fumar no guarda relaciéon con ninguna

de las variables independientes.
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Figura 38: Principal motivacion para el inicio del consumo de tabaco.
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f. Fumadores en el entorno de los escolares:

El 61,4% de los nifios afirma tener algin familiar o amigo fumador. En el
39,4% es el padre el que fuma (Figura 39). De aquellos nifios que afirman

fumar, el 79,6% tienen un ejemplo en los adultos que les rodean (Figura 40).

Figura 39: Frecuencia de fumadores en el entorno de los escolares.
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Figura 40: Consumo de tabaco en los escolares segtin la existencia de fumadores
entre los adultos de su entorno.

4 N N
Ejemplo en Ejemplo en
adultos adultos

| Si W Si
B No l No
No fumadores Fumadores
N VAN /

(Ji2: 15,610; p<0,001)

g. La opinidn sobre el efecto del tabaco:
El 98,2% piensan que el tabaco produce dafio en el cuerpo humano. El
100% de los que fuman piensan que el tabaco es dafino. Las partes,
organos y sistemas considerados como danados son los mostrados en la
figura 41. Los pulmones son el érgano mas dafiado seguido del corazon y

el feto.

Figura 41: Organos dafiados por el consumo de tabaco.
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L X4

Relacion entre el consumo de tabaco v otras variables del estudio:

v" Analisis bivariados: aquellos que han probado el tabaco presentan:

Una mayor frecuencia de asistencia al médico en el tltimo mes (Figura 42).
Una peor percepcion de salud (Figura 43).

Un menor sentimiento de felicidad (Figura 44).

Un peor rendimiento escolar (Figura 45).

Una mayor frecuencia de estar con los amigos tras el colegio (Figura 46).
Una peor comunicacion con la madre y con el padre (Figura 47 y 48).

Un mayor sentimiento de soledad (Figura 49).

Una mayor frecuencia de visionado de television y de uso de la

videoconsola (Figura 50 y 51).

Figura 42: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el haber acudido al

médico el tltimo mes.
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Figura 43: Relacién entre la experimentacion con el tabaco y la autopercepcion de

salud.
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(Ji2: 21,859; p<0,001)
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Figura 44: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el sentimiento de
felicidad.
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Figura 45: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el rendimiento escolar.
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Figura 46: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el estar con los amigos

después de clase.
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Figura 47: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y la comunicacion con la

madre.
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Figura 48: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y la comunicacion con el

padre.
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Figura 49: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el sentimiento de

soledad.
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77



Figura 50: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el tiempo de visionado

de la television.
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Figura 51: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y el tiempo de uso de la

videoconsola.
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v' Modelo multivariante de regresion logistica:

El consumo de tabaco se relaciona con ser del sexo masculino, tener mayor
edad, el cansancio matutino, una mala autopercepcion de la forma fisica, tener
un amigo fumador, ser bebedor habitual, una mala autopercepcion de la
salud, haberse sentido nervioso durante el mes previo a la realizacién de la
encuesta, sentirse poco o nada feliz, sentirse sdlo, tener una mala
autoevaluacion del rendimiento escolar, una comunicaciéon dificil con la
madre, una mayor facilidad para hacer nuevos amigos, y estar mas de tres

horas viendo la television durante los dias lectivos (Tabla 40).
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Tabla 40: Variables asociadas al consumo de tabaco (modelo multivariante).

Variables independientes relacionadas B p OR | IC95%
Sexo (0=Mujer/1=Hombre) 1,42 0,001 4,16 1,73-9,89
Edad 0,76 0,031 2,14 1,07-4,3
Cansancio matinal en dias lectivos

0=Esporadico (alguna, rara vez o nunca) 0,52 0,019 1,39 1,41-3,91

1=Habitual (siempre, varias veces a la semana)
Autopercepcion de la forma fisica (0=Buena/1=Mala) 1,13 0,031 3,12 1,1-8,81
Consumo de tabaco por el mejor amigo/a (0=No/1=5i) 0,84 0,015 2,31 1,17-4,57
Ser bebedor habitual de alcohol (0=No/1=51) 2,8 <0,001 16,43 8,35-32,33
Autopercepcion de la salud

0=Buena (muy sano y bastante sano) 1,29 0,044 3,67 1,77-7,92

1=Mala (regular de sano, poco sano y nada sano)

Haberse sentido nervioso durante el mes previo a la

encuesta (0=5{/1=No) 097 | 0,029 | 1,65 | 127557

Sentimiento de felicidad (0=5i/1=No) 0,69 0,049 2,00 1,1-3,99

Sentimiento de soledad (0=No/1=5i) 1,07 0,039 2,65 1,15-5,57

Autovaloracion del rendimiento académico

(0=Bueno/1=Malo) 0,79 0,037 2,21 1,12-4,34

Comunicacion con la madre (0=Facil/1=Dificil) 1,36 0,007 2,12 1,1-6,85

Capacidad para hacer nuevas amistades

(0=Facil/1=Dificil) -1,41 0,005 0,24 0,09-0,65

Tiempo libre dedicado a ver la television

(horas por dia lectivo) (0=Hasta dos/1= Mas de tres) 0,66 0,046 1,94 1,13-3,95

Constante =4,05; p<0,001; n=867.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

Variable dependiente: Tabaquismo activo (0=No vs 1=5i).

Variables consideradas y eliminadas del modelo final: localizacién y caracteristicas del centro
escolar, clase social de los progenitores, frecuencia del cepillado de dientes, hora de levantarse y
acostarse, tiempo de suefio nocturno, autopercepcion forma fisica, intencion de hacer ejercicio fisico
en el futuro (20 afios), experimentacion con otras drogas, consumo de tabaco en otras personas del
entorno, creencia de que el tabaco dana otras partes del cuerpo humano, edad de la primera
experimentacion con el tabaco y el alcohol, realizacion del desayuno (antes del colegio y durante el
recreo), haber padecido otros trastornos de la salud y haber tomado otras medicinas en el mes
previo, apetencia por la escuela, comunicacion con otras personas del entorno, y frecuencia de
tiempo libre dedicado al ocio con: amigos, ordenador, videoconsola, mévil y libros.

Meétodo Enter (Introducir).

Prueba de Hosmer-Lemeshow (Ji?): 3,04; Variables asociadas (14); p=0,34.

Razon de verosimilitud: 556,86; p<0,001.
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5.5. Consumo de alcohol:

a. Primera experimentacion:

e E118,7% de los encuestados afirman haber probado en alguna ocasion

el alcohol (Figura 52).

Figura 52: Primera experimentacion con el alcohol.
/

¢ La media de edad de los que beben se sitta a los 11,54 afios = 0,631
(Limites: 11-14; 1C95%: 11,45-11,63).

e La experimentacion con el alcohol es mas frecuente en chicos y
conforme se incrementa la edad (Figura 53). No encontramos diferencias
por el tipo de colegio ni la localizacion ni por la clase social de los

progenitores.

Figura 53: Primera experimentacion con el alcohol segtin la edad y el sex%
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e De los que han probado el alcohol, el 19% lo hicieron antes de los 10

anos y el 41% alos 10 afios (Figura 54).
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Figura 54: Edad del primer contacto con el alcohol.
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b. Edad de prueba del alcohol: 10,11+1,598 (Limites: 4-14; 1C95%:9,79-

10,43). A menor edad, la edad de la primera prueba de alcohol es mas
precoz (Figura 55). No encontramos significacion estadistica al relacionarlo

con las demas variables independientes.

Figura 55: Relacion de la edad con la edad del primer contacto con el alcohol.
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(F=9,993; p<0,0001).

c¢. Bebedor activo:

¢ El 12% contintian tomando bebidas alcohdlicas en la actualidad (Figura

56).
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Figura 56: Frecuencia de bebedores activos.
/
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e Por sexos, hay una mayor frecuencia en los ninos, pero entre los
alumnos de 13 afos hay un mayor porcentaje de nifias que refieren
beber alcohol (Figura 57).

¢ A mayor edad, mayor porcentaje de bebedores activos (Figura 57).

e Hay una mayor frecuencia de bebedores en la capital (Tabla 41).

e No hay diferencia por la profesion de los padres/madres.

Figura 57: Frecuencia de bebedores activos seguin la edad y el sexo.
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(Ji*Edad 10,448; p=0,005. Ji> Sexo: 6,958; p=0,008.)

Tabla 41: Frecuencia de bebedor activo segtin la localizacion del centro escolar.

) Localizacion .
Bebedor activo = — Estadistico
Cordoba Provincia
Si 59 (49,2%) | 61 (50,8%) | 7Ji%4,311
No 347 (39,3%) | 537 (60,7%) | p=10,038

d. Frecuencia del consumo segun el tipo de bebida:

e La mayoria realiza un consumo esporadico los fines de semana (Figura 58).

e Las bebidas méas consumidas son la cerveza y los combinados (Figurass).
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e En el caso de la cerveza hay un pequeno porcentaje de consumo
diario (1%) (Figura5s).
e El consumo de combinados se realiza mas los fines de semana (Figura 58).

e No encontramos relacion con las variables sociodemograficas.

Figura 58: Frecuencia del consumo de las diferentes bebidas.
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e. Frecuencia de embriaguez:

e De los que afirman ser consumidores de alcohol, el 11,4% se han

emborrachado una vez (Figura 59).

e La media de edad para los que han embriagado se encuentra en

11,75+0,737 afios (Limites: 11-13; IC95%: 11,44-12,06).

Figura 59: Frecuencia de borracheras.
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e La frecuencia de “borrachera” no tiene relacién con las variables

independientes estudiadas.
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f. Edad de la primera “borrachera”:

La media de edad se encuentra en 11,0+1,35 afos (Limites: 7-13;

1C95%10,44-11,56) (Figura 60).

Figura 60: Relacion de la edad con la edad del primer consumo excesivo de alcohol.
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g. Motivo que llevo a probar el alcohol:

El 19% de los que han probado el alcohol no saben la razon del comienzo.
El 18,6% lo hizo por curiosidad y el 15,1% lo hace "porque quiere” (Figura
61). No hemos encontrado diferencias segun el resto de variables

independientes.

Figura 61: Motivacion para el inicio del consumo de alcohol.
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h.

Bebedores en el entorno de los escolares:

El padre es el que realiza un consumo mas habitual, bebiendo a diario en

el 11,8% de los casos (Figura 62).

Figura 62: Frecuencia de consumo de alcohol en el entorno de los escolares.
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Hay relacion entre el consumo de alcohol de las personas del entorno y el

de los adolescentes estudiados. Los familiares y amigos de los que han

probado el alcohol presentan bien, un consumo mas frecuente de alcohol,

o bien son percibidos por los escolares como mayores consumidores; asi:

El 24,5% de los padres de los nifios que han probado al alcohol en
alguna ocasion son bebedores diarios, frente al 8,9% de aquellos que
no lo han probado (Tabla 42).

El 17,5% de los amigos de los nifios que han probado el alcohol son

bebedores ocasionales, frente al 2,4% de los que no lo han probado

(Tabla 42).
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de su entorno.

Tabla 42: Relacion de la ingesta de alcohol en el escolar y el consumo de las personas

Consumo de alcohol Consumo de alcohol en el escolar .
en 1a madre m No Estadistico
Diario 9 (4,9%) 16 (2,0%)
Ocasional 109 (59,2) 370 (46,1%) Ji2:23,853
Nunca 57 (31,0%) 396 (49,3%) p<0,001
No sé 8 (4,3%) 19 (2,4%)
Consumo de alcohol Consumo de alcohol en el escolar
del padre Si No Estadistico
Diario 46 (24,5%) 72 (8,9%)
Ocasional 112 (56,6%) 542 (66,8%) Ji2:39,714
Nunca 24 (12,8%) 178 (21,9%) p<0,001
No sé 5 (2,7%) 14 (1,7%)
Consumo de alcohol Consumo de alcohol en el escolar
del hermano/a mayor Si No Estadistico
Diario 4 (2,2%) 6 (0,8%)
Ocasional 46 (24,7%) 93 (11,7%) Ji2:33,529
Nunca 71 (38,2%) 432 (54,5%) p<0,001
No sé 21 (11%) 52 (6,6%)
Consumo de alcohol Consumo de alcohol en el escolar
del mejor amigo Si No Estadistico
Diario 4 (2,2%) 4 (0,5%)
Ocasional 33 (17,5%) 19 (2,4%) Ji2:82,943
Nunca 107 (57,5%) 628 (79,0%) p<0,001
No sé 39 (21,0%) 135 (17,0%)

Opinion sobre los efectos del alcohol:

El 92,4% piensan que el alcohol es nocivo para el cuerpo humano; para
los escolares, lo que se mas dafia por el consumo de alcohol es el higado,

seguidos por el feto y la circulacion de la sangre (Figura 63).
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Figura 63: Organos considerados como dafiados por el consumo de alcohol.
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+» Relacion entre el consumo de alcohol v otras variables del estudio:

v" Analisis bivariado: aquellos que han probado el alcohol presentan:

* Una peor percepcion de salud (Figura 64).

* Un mayor cansancio matutino (Figura 65).

* Un peor rendimiento escolar (Figura 66).

* Una mayor frecuencia de estar con los amigos tras el colegio (Figura 67).

* Una peor comunicacion con el padre (Figura 68).

* Una mayor frecuencia de visionado de television y de uso de la

videoconsola (Figura 69 y 70).

Figura 64: Relacion entre la experimentacion con el alcohol y la percepcion de salud.
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(Ji: 18,204; p<0,001)
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Figura 65: Relacion entre la experimentacion con el alcohol y la sensacion de

cansancio matutino.
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(Ji2: 8,551; p<0,036)

Figura 66: Relacion entre la experimentacion con el alcohol y el rendimiento escolar.
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Figura 67: Relacion entre la experimentacion con el alcohol y estar con los amigos

después de clase.
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Figura 68: Relacion entre la experimentacion con el tabaco y la comunicacion con el

padre.
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(Ji2: 11,742; p=0,008).

Figura 69: Relacion entre la experimentacion con el alcohol y el tiempo de visionado

de la television.
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Figura 70: Relacion entre la experimentacion con el alcohol y el tiempo de uso de la

videoconsola.
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v" Modelo multivariante de regresion logistica:

El consumo de alcohol se relaciona con ser del sexo masculino, tener
mayor edad, pertenecer a un centro escolar de la capital, mayor frecuencia
cansancio matutino, una mala autopercepcion de la forma fisica, tener un
amigo consumidor habitual de alcohol, no creer que el alcohol sea dafino para
el higado, ser fumador activo, una mala autopercepcion de la salud,
infelicidad, sentirse solo, tener una mala autoevaluacion del rendimiento
escolar, una comunicacion dificil con el padre, estar con los amigos durante
los dias lectivos de forma habitual, y un mayor tiempo de visionado de

television durante los dias lectivos (Tabla 43).
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Tabla 43: Variables asociadas al consumo de alcohol (modelo multivariante).

Variables independientes relacionadas B p OR IC 95%
Sexo (0=Mujer/1=Hombre) 0,47 0,017 1,61 1,28-4,15
Edad 0,64 0,05 1,93 1-3,64

Localizacion del centro escolar

1 4 1,84 1,07-
(0=Provincia/ 1=Capital) 06 046 8 0785
Cansancio matinal en dias lectivos
O=Esporadico (alguna vez a la semana, rara vez o 113 | 0,019 31 127,99

nunca)
1=Habitual (siempre, varias veces a la semana)

Autopercepcion de la forma fisica (0=Buena/1=Mala) | 1,02 0,018 2,77 1,29-8,16

Consumo de alcohol por el mejor amigo/a

7 -7,

(0=Esporadico/1=Habitual) 0,99 1 0,03 2,69 1,18-7,93

Creencia de que el alcohol es dafino para el
1,3 0,002 3,67 1,64-8,22

higado (0=Si/1=No)
Ser fumador activo (0=No/1=5i) 464 | <0,001 | 104,36 | 31,37-347,11
Autopercepcion de la salud

0=Buena (muy sano y bastante sano) 1,24 0,003 3,47 1,54-7,8

1=Mala (regular de sano, poco sano y nada sano)
Sentimiento de felicidad (0=5i /1=No) 1,03 0,43 2,82 1,45-8,59
Sentimiento de soledad (0=No/1=51) 1,08 0,031 2,97 1,1-7,43
Autovaloracion del rendimiento académico 0,62 0,039 187 11736

(0=Bueno/1=Malo)

Comunicacidn con el padre (0=Facil/1=Dificil) 0,47 0,027 2,89 1,13-7,38

Tiempo libre con los amigos (dia lectivo)
0=Habitual (todos los dias, una o varias veces a la

-1,09 | 0,032 0,33 0,12-0,9
semana)
1=Esporadico (rara vez o nunca, rara vez o nunca)
Tiempo libre dedicado a ver la television
0,78 | 0,026 1,57 1,36-3,5

(horas por dia lectivo) (0=Hasta dos/1= Mas de tres)

Constante B=5,57; p<0,001; n=655.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

Variable dependiente: Consumo activo de alcohol (0=No vs 1=5i).

Variables consideradas y eliminadas del modelo final: caracteristicas de los progenitores y del
centro escolar, frecuencia del cepillado de dientes, hora de levantarse y acostarse, tiempo de suefio
nocturno, realizacion de ejercicio fisico extraescolar e intencion de hacer ejercicio fisico en el futuro
(20 afios), experimentacion con drogas, edad de la primera experimentacion con el tabaco y el
alcohol, consumo de alimentos, realizacion del desayuno (antes del colegio y durante el recreo),
frecuencia de cansancio matutino, apetencia por la escuela, facilidad para hacer amigos, y tiempo
libre dedicado al ocio con: ordenador, videoconsola, movil y libros.

Método Enter Introducir.

Prueba de Hosmer-Lemeshow Ji2:3,71; Variables asociadas (15); p=0,99.

Razon de verosimilitud: 246,4; p<0,001.
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5.7. Consumo de drogas no legales:

a. Primera experimentacion:

Los ansioliticos y el cannabis son las drogas ilegales consumidas. No

encontramos relacidn con las variables independientes estudiadas (Figura 71).

Figura 71: Frecuencia del consumo de drogas ilegales.
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% Relacion entre haber probado el cannabis o los ansioliticos y el consumo de

otras sustancias:

* El consumo de cannabis es mas frecuente en los que han experimentado

con el tabaco y el alcohol (Tabla 44).

* El consumo de ansioliticos es mas frecuente en los que han experimentado

con el alcohol (Tabla 45).

Tabla 44: Relacion del consumo de cannabis con el consumo de tabaco.

Consumo de las Tabaco .
. . Estadistico
diferentes sustancias Si No
. Si | 9(96%) | 3(03%) | Ji» 58,355
Cannabis
No | 85(90,4%) | 861 (99,7%) | p<0,001

Tabla 45: Relacion del consumo de cannabis y ansioliticos con el alcohol.

Consumo de las Alcohol o
. . Estadistico
diferentes sustancias Si No
) Si 949 3(04%) | Jiz24,534
Cannabis
No | 174 (95,1%) | 771 (99,6%) | p<0,001
Lo Si | 20(10,6%) 27 (3,4%) | Jiz: 17,432
Ansioliticos
No | 168 (89,4%) | 766 (96,6%) | P<0,001
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6. ALIMENTACION:

6.1. Frecuencia de consumo de alimentos:

Hemos englobado los diferentes alimentos segun la clasificacion realizada por la

el Ministerio de Sanidad y Consumo y la Sociedad Espafiola de Nutricion

Comunitaria®.

a. Grupo I: Lacteos (leche y derivados: queso, yogur y helados).

FRECUENCIA | >1vez/ .. Rara vez
p 3 Diaria Semanal
LACTEOS dia /nunca
Leche 666 (67,3%) | 256 (25,9%) | 26 (2,6%) 41 (4,0%)
Queso 210 (21,3%) | 258 (26,1%) | 285 (28,8%) | 234 (23,7%)
Yogur 402 (40,6%) | 351 (35,5%) | 165 (16,7%) | 69 (7,0%)
Helados 141 (14,3%) | 190 (18,9%) | 415 (42,1%) | 237 (24%)

v" Ni la edad ni el sexo tienen influencia sobre el consumo de lacteos,
excepto por el queso, que gusta mas a los alumnos mas mayores (Figura 73).

v" La localizacién y el caracter del centro escolar tienen relacion con la toma
de yogurt y helados siendo mas frecuentes en colegios publicos de la
provincia (Figura 75 y 76).

v' La clase social materna tiene relaciéon con la toma de leche, queso y

helados; mientras que la paterna con la de helados (Figura 72 y 74. Tabla 46).

Leche: Diariamente el 93,2% toman leche. Es mas frecuente la ingesta de
leche en nifios cuyas madres pertenecen a las profesiones englobadas en
las categorias I y II (Figura 72). No hallamos relacion estadistica con el resto

de variables independientes.
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Figura 72: Frecuencia de ingesta de leche segun la clase social materna.
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(Ji2: 25,081; p=0,005)

e Queso: El 47,4% toman queso diariamente. A mayor edad, el consumo de

queso se hace mds ocasional (Figura 73). Esta se realiza de forma mas

frecuente en los alumnos cuyas madres pertenecen a las clases sociales I y

IT (Figura 74). No hay relacion con la clase social paterna.

Figura 73: Relacion de consumo de queso con la edad.
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Figura 74: Frecuencia de ingesta de queso segtin la clase social materna.
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e Yogur: El 76,1% toman diariamente yogur. Existe un mayor consumo de

este lacteo en alumnos de colegios publicos y de la provincia (Figura 75).

Figura 75: Frecuencia de ingesta de yogur segun la localizacion y el caracter del

centro escolar.
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e Helados: El 33,2% toman helados diariamente. Es mas frecuente en la
provincia, en colegios publicos (Figura 76) y en nifnos cuyos padres o madres

pertenecen a las clases IV y V (Tabla 46).

Figura 76: Frecuencia de ingesta de helados segtin localizacion y el caracter del centro

escolar.
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(Ji2 Localizacion: 36,549; p<0,001. Ji? Caracter: 47,391; p<0,001)
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Tabla 46: Frecuencia de ingesta de helados segun la clase social paterna y materna.

Frecuencia de helados
. Algunavez/ | Raravez/ | Estadistico
Diario

Semana nunca

I | 7(11L,7%) 33 (55,0%) 19 (31,7%)

Clase |11 | 16(188%) 44 (51,8%) 25 (29,4%)
social | III | 34 (24,3%) 64 (45,7%) 42 (30,0%) | Ji%47,686
del IV | 194 (36,7%) | 205 (38,8%) | 129 (24,4%) | p<0,001

padre | v | 49 422%) 50 (43,1%) 16 (13,8%)

VI| 2(222%) 4 (44,4%) 3 (33,3%)

I | 1@2%) 13 (54,2%) 10 (41,7%)

Clase 111 | 19(188 %) 44 (43,6%) 37 (36,6%)
social | III | 31 (24,4%) 60 (47,2%) 36 (28,3%) | Ji%44,045
de la IV | 44 (36,1%) 44 (36,1%) 34 (27,9%) p<0,001

madre | vy | 70 (40,0%) 67 (38,3%) 37 (21,1%)

VI | 149 (36,8%) | 177 (43,7 %) 79 (19,5%)

b. Grupo II: Carne y derivados carnicos, pescados y huevos.

FR(EISI?ES?IIA >1 vez/dia Diaria Semanal R;tn‘;?/
Carnes rojas 37 (3,8%) | 123 (12,6%) | 565 (58,1%) | 153 (15,7%)
Carnes ave 42 (4,3%) | 117 (12,0%) | 612(62,6%) | 192 (7,1%)
Embutidos 145(14,7%) | 368 (37,4%) | 356(36,1%) | 115 (11,6%)
Pescado azul 49 (5,0%) | 153 (15,5%) | 618(62,8%) | 162 (16,5%)
Pescado blanco | 36 (3,7%) 102 (9,7%) | 649(62,0%) | 255 (25,9%)
Huevos 48 (4,9%) | 169(17,2%) | 670(68,3%) | 82 (9,3%)

v' Dentro del grupo de carnes y pescados, la edad es un factor influyente
para la carne de ave (Tabla 47) y para el pescado azul (Figura 79). Las nifas
toman mas pescado azul que los nifios (Figura 79).

v' Respecto al tipo de colegio, la carne roja y los embutidos son maés

frecuentemente consumidas por aquellos alumnos de colegios publicos
(Figura 77y 78).
v" La clase social paterna tiene influencia sobre el consumo de carne de ave

y del pescado azul (Tabla 47y 48).
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e Carnes rojas: El consumo de carne roja no se modifica por el sexo, la edad

ni la clase social de los padres y madres. El consumo es menor en colegios

publicos y en centros de la provincia (Figura 77).

Figura 77: Frecuencia de consumo de carnes rojas seguin la localizacién y el caracter

del centro escolar.
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(Ji* Localizacion: 16,213; p=0,001. Ji> Caracter: 13,187; p=0,004)

e Carne de ave: Es mas frecuente su consumo en alumnos de mayor edad

(31,1% de los alumnos de 13 afios lo hacen diariamente) y aquellos cuyos

padres pertenecen a la clase social V (23,9% lo consumen a diario) (Tabla 47).

Tabla 47: Frecuencia de consumo de carne de ave segtn la edad y la clase social del

padre.

Frecuencia de consumo de carne de ave
Estadistico
Diario Semanal Rara vez/
nunca
11 | 81(141%) | 374(649%) | 111(193%) |
Edad 1™ 64 (17,9%) | 216 (60,5%) | 73 (20,4%) Ji%: 24,529
(afios) — — ——  p=0,006
>13 | 14(3L1%) | 22 (489%) 8 (17,8%)
I 6(102%) | 44 (74,6%) 8 (13,6%)
1 11 (12,9%) | 56 (65,9%) 13 (15,3%)
Clase
social III 20 (14,3%) 96 (68,6%) 24 (17,1%) Ji%:26,021
del IV | 84(161%) | 325(62,1%) | 106 (20,3%) | p<0,038
padre |y 28 (23,9%) | 63 (53,8%) 25 (21,4%)
VI 1(11,1%) 7 (77,8%) 1(11,1%)
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e Embutidos: El consumo de embutidos es mas frecuente en colegios

publicos que en concertados (Figura 78). No hemos hallado diferencias por el

resto de variables independientes.

Figura 78: Frecuencia de consumo de embutidos segtin el cardcter del centro escolar.
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(Ji%13,619; p=0,18)

e Pescado azul: La ingesta de pescado azul es mayor en nifias, a mayor edad

(Figura 79) y en hijos de padres pertenecientes a las clases IV y V (Tabla 48).

Figura 79: Frecuencia de consumo de pescado azul seguin el sexo y la edad.
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(Ji> Sexo: 13,491; p=0,019. Ji?Edad: 12,241; p=0,05)

Tabla 48: Frecuencia de ingesta de pescado azul segtn la clase social del padre.

Clase Frecuencia de consumo de pescado azul
social del
Diario Semanal Rara vez/ Estadistico
padre nunca
I 7 (11,9%) 51 (86,4%) 1 (1,7%)
II 12 (14,1%) 63 (74,1%) | 10 (11,8%)
111 24 (17,1%) 98 (70%) 17 (121%) | Ji*35,139
IV 118 (22,3%) | 312(59,1%) | 97 (184%) | p=0,002
\% 26 (22,2%) 65 (55,6%) | 26(22,2%)
VI 1(11,1%) 8 (88,9%) 0 (0,0%)
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e Pescado blanco: No encontramos relacidn con las variables independientes

e Huevos: Su ingesta no tiene relacion con las variables independientes.

¢. Grupo III: Legumbres, tubérculos y frutos secos.

FRECUENCIA , . . Rara vez/
GRUPO III >1 vez/dia Diaria Semanal nunca
Legumbres 51 (5,1%) 218 (22,0%) 639 (64,5%) 82 (8,2%)
Frutos secos 94 (9,5%) 142 (14,4%) 434 (43,9%) 316 (32,0%)

v En este grupo de alimentos sdélo encontramos influencia del sexo y del

caracter del centro escolar en la ingesta de frutos seco (Figura 80y 81).

e Legumbres: Su consumo no guarda relacion con las variables

independientes.

e Frutos secos: Su consumo es mas frecuente en nifios (Figura 80) y en aquellos
que acuden a colegios publicos (Figura 81). No tiene relacion con el resto de

variables independientes.

Figura 80: Frecuencia de consumo de frutos secos segun el sexo.
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Figura 81: Frecuencia de consumo de frutos secos seguin el caracter del centro escolar.
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d. Grupo IV: Verduras y hortalizas.
FIE;EIS[I]JIP (l; SJA >1 vez/ dia Diaria Semanal R;IEH‘ZZ/
Verduras y hortalizas | 121 (12,1%) | 266 (26,7%) | 428 (43,0%) | 180 (18,0%)

e Verduras y hortalizas: Su ingesta no esta relacionada con ninguna de las

variables independientes.

e. Grupo V: Frutas.

FRECUENCIA , .. Rara vez/
GRUPO V >1 vez/ dia Diaria Semanal nunca
Fruta 418 (42,0%) | 323 (32,4%) | 160 (16,1%) | 94 (9,4%)

e Fruta: El consumo de fruta se hace de forma diaria en el 75,6% de los nifos

de 11 afios frente al 68,9% de aquellos de 13 afos (Figura 82).
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Figura 82: Frecuencia de consumo de fruta segtn la edad.
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f. Grupo VI: Cereales, pasta y pan (blanco, integral y de molde).
FRECUENCIA , . . Rara
GRUPO VI >1 vez/dia Diaria Semanal vez/nunca
Cereales 91 (9,3%) | 263 (26,8%) | 454 (46,3%) 163 (68%)
Pasta 48 (4,9%) 112 (11,5%) | 671 (68,9%) | 132 (14,6%)
Pan Blanco 353 (35,8%) | 318 (32,3%) | 181 (18,4%) | 124 (12,6%)
Pan integral 56 (5,7%) 87 (8,9%) 122 (12,5%) | 703 (71,9%)
Pan de Molde | 83 (8,5%) | 234 (23,9%) | 424 (43,3%) | 235 (24,0%)

v" El consumo de este grupo de alimentos no se relaciona con el sexo ni con
la clase social paterna o materna.

La pasta se consume con mas frecuencia con la edad (Figura 83).

La pasta, el pan blanco y el pan de molde se consumen de forma mas
frecuente en colegios publicos (Figura 84, 85y 86).

El pan de molde es mas frecuente en los alumnos de la capital mientras
que el blanco lo es en la provincia (Figura 85 y 86).

La clase social del padre influye en el consumo de pasta (Tabla 49).

e Cereales: Su consumo no se ve influenciado por las variables

independientes.

e Pasta: La ingesta diaria de pasta aumenta con la edad (Figura 83) y en los
colegios publicos (Figura 84); y en hijos de padres pertenecientes a la clase

social IV y V (Tabla 49).
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Figura 83: Frecuencia de consumo de pasta segtin la edad.
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Figura 84: Frecuencia de consumo de pasta segtn el caracter del centro escolar.

" 100%
80%
60%
40%
20%

0%

Publico

il

Concertado

@ Rara

W Diario

vez/Nunca

l Semanal

(Ji2: 13,415; p=0,004)

Tabla 49: Frecuencia de ingesta de pasta seguin la clase social del padre.

Clase | Frecuencia del consumo de pasta
S(()icellal Diario Semanal Rara vez/ | Estadistico
nunca
padre
I 5(85%) | 46 (78,0%) | 8 (13,6%)
11 4(48%) | 65(783%) | 13 (15,7%)
111 18 (12,9%) | 101 (72,7%) | 20 (14,4%) | Ji*:29,646
IV 92 (17,6%) | 354 (67,7%) | 77 (14,7%) | p=0,013
A 26 (22,0%) | 75 (63,7%) | 17 (14,4%)
VI 0(0,0%) | 6(667%) | 3(333%)

e Pan Blanco: El consumo se hace méas de una vez al dia en un mayor

porcentaje en ninos de centros escolares de la provincia y en centros

publicos  (Figura 85).

independientes.

102

No hay relaciéon con el resto de las variables



Figura 85: Frecuencia de consumo de pan blanco segtn la localizacion y el caracter
del centro escolar.
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(Ji*Localizacion: 30,749; p<0,0001. Ji> Caracter: 15,711; p=0,008)

e Pan integral: Su consumo no se ve influenciado por la edad, el sexo, la

localizacion, el cardcter del centro ni la clase social de la madre o del padre.

e Pan de molde: La ingesta de pan de molde diaria se hace en un mayor

porcentaje en alumnos de centros de Cordoba y de colegios publicos (Figura

86). No tiene relacion con el resto de variables independientes.

Figura 86: Frecuencia de consumo de pan de molde segun la localizacion y el caracter
del centro escolar.
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g. Grupo VII: Grasas.

FRECUENCIA | . . Diari Semangl | RT3 vez/
GRUPO VII vezidia ana ¢mana nunca

Aceite de oliva | 27,1 (27,5%) | 327 (33,1%) | 245 (24,8%) | 107 (10,8%)
Aceite de girasol 82 (8,3%) | 140 (14,2%) | 248 (25,2%) | 425 (23,2%)
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o Aceite de oliva: Es el mas consumido. Este es mdas usado en la provincia

(Figura 87) que en la capital. No se encuentra relacion con el resto de

variables independientes.

Figura 87: Frecuencia de consumo de aceite de oliva segtin la localizacion.
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e Aceite de girasol: Su consumo se hace de forma diaria en un mayor

porcentaje en los nifios de mayor edad (Figura 88) y en nifios cuyos padres
pertenecen a la clase social IV, V y VI (Tabla 50). No hay relacion significativa

con el resto de variables independientes.

Figura 88: Frecuencia de consumo de aceite de girasol segtin la edad.
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104



Tabla 50: Frecuencia de consumo de aceite de girasol segun la clase social del padre.

Clase Frecuencia del consumo de aceite de girasol
social

>1 vez/ . . | Algunavez/| Raravez/ | Estadistico
del ) Diario
dia semana nunca
padre
I 1(1,7%) | 9(150%) | 14(233%) | 27 (45,0%)
1 1(12%) | 8(95%) | 25(298%) | 36 (42,8%)

111 7(50%) | 16 (11,3%) | 33 (234%) | 74 (52,5%) | Ji*29,646
IV 50 (9,5%) | 82 (15,5%) | 135 (25,6%) | 212 (40,1%)| p=0,013
\Y 14 (12%) | 17 (145%) | 31 (26,5%) | 51 (43,6%)
VI [ 2222%) | 1(11,1%) | 3(333%) 3 (33,3%)

h. Otros: Bebidas, bolsas fritos y golosinas.

Rara vez/
nunca

Comida rapida | 36 (3,7%) | 63 (6,4%) | 403(41,2%) | 474 (38,5%)
Refrescos | 273 (27,7%) | 231 (23,4%) | 311 (31,5%) | 172 (17,5%)

FRECUENCIA | >1 vez/dia Diaria Semanal

Zumos 356 (35,9%) | 308 (31,0%) | 224 (22,6%) | 105 (10,6%)
Café/Té 20 (2,0%) | 51(51%) | 102 (10,4%) | 801 (81,8%)
Chocolate 85 (8,6%) | 160 (16,1%) | 449 (45,2%) | 297 (29,9%)
Dulces 84 (8,5%) | 157 (15,8%) | 429 (43,3%) | 320 (32,3%)

Golosinas 179 (18%) | 202 (20,3%) | 418 (42,1%) | 195 (19,6%)
Bolsas Fritos | 143 (14,4%) | 193 (19,4%) | 452 (45,5%) | 205 (20,6%)

v" La comida rapida, los refrescos y los zumos se consumen mas entre los
ninos que las ninas (Figura 89, 90 y 92).
v La comida rapida, los refrescos, el café o té, el chocolate y las golosinas

son mas frecuentemente consumidas por los alumnos de mayor edad
(Figura 89, 90, 94, 95, 97).

v' Estos alimentos son mas habituales en centros publicos de la provincia
con excepcion del café/té donde no se encuentra relacion (Figura 91, 93, 95, %6,
98 y 99. Tabla 51).

v En relacién con la clase social de los padres, la comida rapida, los

refrescos, los dulces, las golosinas y las bolsas de fritos son mas comunes
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en aquellos alumnos con padres o madres de clase social IV y V (Figura 100

y 101. Tabla 51, 52, 53 y 54).

e Comida rapida: Su consumo es mas frecuente en nifios, a mayor edad

(Figura 89), en colegios publicos y en aquellos alumnos con padres o madres

de clase social englobados en los grupos IV y V (Tabla 51).

Figura 89: Frecuencia de consumo de comida rapida segun el sexo y la edad.
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(Ji*Sexo: 16,160; p=0,001. Ji* Edad: 16,113; p=0,013)

Tabla 51: Frecuencia de consumo de comida rapida segun el caracter del centro

escolar, la clase social del padre y de la madre.

Frecuencia del consumo de comida rapida
Diario Semanal R;I;?H‘ZZZ/ Estadistico
Caracter Publico 83 (11,6%) 307 (42,8%) 327 (45,5%) Ji: 12,231
del centro | Concertado | 16 (6,2%) 96 (6,2%) 147 (56,8%) p=0,007
I 1(1,7%) 19 (32,2%) 39 (66,1%)
Clase I 3 (3,5%) 31 (36,5%) 51 (60,0%)
social I11 10 (7,2%) 55 (39,6%) 74 (53,2%) Ji2:27,761
del A% 58 (11,0%) 222 (42,3%) 244 (46,5%) p=0,023
padre A% 18 (15,4%) 54 (46,2%) 45 (38,5%)
VI 0 (0,0%) 5 (62,5%) 3 (37,5%)
I 0 (0,0%) 7 (29,2%) 17 (70,8%)
Clase 1§ 2 (2,0%) 37 (36,6%) 62 (61,4%)
social 111 11 (8,9%) 50 (40,3%) 62 (50,0%) Ji2:30,765
dela IV 17 (13,8%) 53 (43,1%) 53 (43,1%) p=0,009
madre A4 21 (12,1%) 82 (47,4%) 70 (40,5%)
VI 44 (10,9%) | 163 (40,4 %) 196 (48,6%)
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e Refrescos: Su consumo aumenta con la edad y es mayor en los nifios que

en las nifas (Figura 90), en alumnos de la provincia, en colegios publicos

(Figura 91), y en aquellos alumnos cuyos progenitores pertenecen a la

categoria profesional IV-V (Tabla 52).

Figura 90: Frecuencia de consumo de refrescos segun la edad y el sexo.
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Figura 91: Frecuencia del consumo de refrescos segtn la localizacion y caracter del

centro escolar.
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Tabla 52: Frecuencia del consumo de refrescos seguin la clase social del padre y de la

madre.
Frecuencia de consumo de refrescos
>1vez/dia| Diario Semanal R:rn::z/ Estadistico

I | 5(85%) | 13(220%) | 26 (44,1%) | 15 (25,4%)

Clase | II | 9(10,6%) | 19 (224%) | 38 (44,7%) | 19 (23,4%)
social | IIT | 29 (20,7%) | 31 (22,1%) | 47 (33,6%) | 33 (23,6%) | Ji71,36
del | IV | 169 (32,0%) | 137 (25,9%) | 140 (26,5%) | 82 (15,6%) | P<0,0001

padre | v | 44 (37,3%) | 23 (19,5%) | 36 (30,5%) | 15 (12,7%)

VI| 1(11L,1%) | 1(11,1%) | 7(77,8%) | 0(0,0%)

I | 2(83%) | 3(125%) | 13(54,2%) | 6(25,0%)

Clase | IL | 10(10,0%) | 21 (21,0%) | 47 (47,0%) | 22 (22,0%)
social | III | 28(21,9%) | 24 (188%) | 44 (344%) | 32(250%) | 269,01
dela | IV | 31(256%) | 28(23,1%) | 48 (39,7%) | 14 (11,6%) | P<0,0001

madre | V | 57(32,8%) | 44 (253%) | 43 (24,7%) | 30 (17,2%)

VI | 135 (33,2%) | 106 (26,0%) | 108 (26,5%) | 58 (14,3%)

e Zumos: Hay una mayor ingesta en nifos (Figura 92); en colegios publicos y

en aquellos de la provincia (Figura 93).

Figura 92: Frecuencia del consumo de zumos segun el sexo.
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Figura 93: Frecuencia del consumo de zumos segun la localizacidn y el caracter del
centro escolar.
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e Café o Té: Su ingesta es mas frecuente con la edad (Figura 94). No hay

relacion con el resto de variables independientes.

Figura 94: Frecuencia del consumo de café y té segtin la edad.
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e Chocolate: El consumo es mayor conforme aumenta la edad y en colegios

de la provincia (Figura 95).
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Figura 95: Frecuencia del consumo de chocolate segtn la edad y la localizacion del
centro escolar.
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e Dulces: La ingesta de dulces es también superior en centros de la
provincia, en colegios publicos (Figura 96), en alumnos cuyos padres
pertenecen a la clase social IV y V, y cuyas madres pertenecen a la clase social
V' y VI (Tabla 53).

Figura 96: Frecuencia del consumo de dulces segtn la localizacion y el caracter del
centro escolar.
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Tabla 53: Frecuencia del consumo de dulces segun la clase social del padre y de la

madre.
Frecuencia del consumo de dulces

>1 vez/ .. Rara vez/ | Estadistico

dia Diario Semanal nunca

I | 1(L7%) | 3(50%) | 28(46,7%) | 28 (46,7%)

Clase | I1| 6(71%) | 9(10,6%) | 32 (37,6%) | 38 (44,7%)
social | IIT | 9(64%) |23 (164%) | 44 (31,4%) | 64 (457%) | Jiz49,15
del | IV | 48(9,1%) | 96 (18,1%) | 240 (45,3%) | 145 (27,4%) |  p=0,003

padre | v |15 10 19%) | 16 (13,4%) | 63 (529%) | 28 (23,5%)

VI| 000%) | 1(11,1%) | 5(556%) | 3(33,3%)

I | 0000%) | 2(83%) | 10(41L7%) | 12 (50,0%)

Clase | TL| 1(10%) | 7(69%) | 52(51,5%) | 41 (40,6%)
social | IHI | 8(62%) | 15(11,6%) | 56 (43,3%) | 50 (38,8%) | [i243,23
dela | IV | 10 (82%) | 22 (18,0%) | 59 (484%) | 31 (254%) | P=0,013

madre { v | 15 869%) |32 (184%) | 79 (454%) | 48 (27,6%)

VI | 45 (11,0%) | 71 (17,4%) | 161 (19,5%) | 130 (31,9%)

¢ Golosinas: Su ingesta es mayor con la edad (Figura 97), asi como en centros
publicos, en la provincia (Figura 98) y en alumnos con progenitores

pertenecientes a la clase social V (Tabla 54).

Figura 97: Frecuencia de consumo de golosinas segtin la edad.
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Figura 98: Frecuencia de consumo de golosinas segun la localizacién y el caracter del

centro escolar.
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Tabla 54: Frecuencia del consumo de golosinas segun la clase social de los

progenitores.
Frecuencia del consumo de golosinas

>1 vez/dia Diario Semanal Rara vez/ | Estadistico

nunca

I | 2(33%) | 8(133%) | 33(550%) | 17 (28,3%)

Clase |11 | 9(106%) | 13(153%) | 36 (424%) | 27 (31,8%)
social | III | 18 (12,8%) | 29 (20,6%) | 61 (433%) | 33 (234%) | 7Ji265,18
del | IV | 96 (18,0%) | 118 (22,2%) | 222 (41,7%) | 96 (18,0%) | Pp<0,0001

padre | v | 39 308%) | 18(151%) | 50 (42,0%) | 12 (10,1%)

VI| 1(11,1%) | 2(222%) | 3(333%) | 3(33,3%)

I | 1(42%) 2(83%) | 8(333%) | 13 (54,2%)

Clase | L] 5(50%) | 18(180%) | 57(57,0%) | 20 (20,0%)
social | IIT | 13 (10,1%) | 17 (13,2%) | 59 (457%) | 40 (31,0%) | Ji266,21
dela | 1v | 26 (21,5%) | 24 (19,8%) | 52 (43,0%) | 19 (15,7%) | P<0,0001

madre | v 1 41 0349 | 38 21,7%) | 70 (40,0%) | 26 (14,9%)

VI | 85(20,6%) | 92 (22,3%) | 163 (39,6%) | 72 (17,5%)

e Bolsas de fritos: Su consumo es mayor en colegios publicos, la provincia

(Figura 99) y en alumnos con madres o padres pertenecientes a la clase IV y V

(Figura 100 y 101).

112



Figura 99: Frecuencia de consumo de bolsas de fritos segun la localizacion y el
caracter de centro escolar.
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Figura 100: Frecuencia de consumo de bolsas de fritos segtin la clase social del padre.
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(Ji2: 44,237; p=0,010)

Figura 101: Frecuencia de consumo de bolsas de fritos segtin la clase social de la madre.
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% Dendograma: En este se observan agrupaciones de alimentos que definen un

patron de consumo (Figura 102).

v Alimentos mas saludables:

Alimentos proteicos: carnes y pescados.

Alimentos ricos en hidratos de carbono, fibra y micronutrientes: pastas,
legumbres, pan integral, cereales, verduras, frutas y zumos.

Alimentos lacteos: leche, yogurt y queso.

Otros alimentos: aceite de oliva (grasas), y pan (blanco y de molde).

v" Alimentos menos saludables:

Alimentos proteicos y grasos: embutidos, huevos, comida rapida
(hamburguesas y perritos calientes), aceite de girasol y frutos secos.
Alimentos ricos en hidratos de carbono de rapida absorcion y grasas
saturadas: chocolate, golosinas, dulces y bolsas de fritos.

Alimentos lacteos: helados (grasas industriales)

Otros alimentos: café o té (estimulantes).

114



Figura 102: Dendograma.
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6.2. El desayuno:

El 90% de los alumnos encuestados tienen el habito de desayunar antes de ir al

colegio. No se encuentra relacion con las variables independientes.

v' La leche es el alimento mas comunmente consumido junto con los

embutidos y bolleria (Figura 103).
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v No hay diferencia del tipo de desayuno segtn la edad ni el sexo, excepto

por los embutidos y los zumos de fruta que son mas frecuentes en ninas
(Figura 105, 107).

Los embutidos, galletas, pasteles y churros se ingieren con mayor
frecuencia en la provincia, mientras que los zumos de fruta se toman mas
en la capital (Figura 106, 108, 109, 110, 111).

La clase social del padre tiene relacion con el consumo de zumos de fruta,

pasteles y churros; la de la madre con el de leche (Figura 104. Tablas 55, 56 y 57).

Figura 103: Frecuencia de consumo de los diferentes alimentos en el desayuno.
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Leche: El 77% toman leche a diario sin encontrar diferencias significativas
por edad, sexo, localizacion ni caracter del centro escolar. El 69 % de los
alumnos cuyas madres pertenecen a la clase social V toman leche a diario

y el 22% lo hace rara vez o nunca (Figura 104).
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Figura 104: Frecuencia de ingesta de leche durante el desayuno segun la clase social

de la madre.
(100% -rggo 87% . A
W Diario
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vez/nunca
0%
| 11 111 v \Y% VI
. J

(Ji2:25,858; p=0,040)

e Embutidos: El consumo diario de embutidos es mas frecuente en el sexo

femenino (Figura 105) y en colegios de la provincia (Figura 106).

Figura 105: Frecuencia del consumo de embutidos en el desayuno segumn el sexo.
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(Ji2: 10,903; p=0,012)

Figura 106: Frecuencia de consumo de embutidos en el desayuno segun la

localizacién del centro escolar.
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(Ji2:7,813; p=0,05)
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e Zumo de fruta: Su ingesta se hace de forma diaria en mayor porcentaje en

las nifas (Figura 107), en los colegios de la capital, en aquellos centros

publicos (Figura 108) y en alumnos cuyos padres pertenecen a las clases

sociales 1y II (Tabla55).

Figura 107: Frecuencia de ingesta de zumo de frutas en el desayuno segun el sexo.
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Figura 108: Frecuencia de ingesta de zumo de fruta segtn localizacion y caracter del

centro escolar.

(Ji2: 8,870; p=0,031)
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G /
(Ji? Localizacion: 15,757; p=0,001. Ji?> Caracter: 7,586; p=0,05)
Tabla 55: Frecuencia del consumo de zumo segtn la clase social del padre.
Clase Frecuencia del consumo de zumos
social
Estadistico
del Diario Semanal | Mensual Rara vez/
nunca
padre
I 20 (339%) | 13 (22,0%) | 2(34%) | 24 (40,7%)
II 28 (354%) | 15(19,0%) | 2(25%) | 34 (43,0%)
I | 34(250%) | 49(360%) | 6(44%) | 47 (346%) | Ji*27.736
IV [ 129 248%) | 167 (321%) | 30 (58%) | 195 (37,4%) | P=0023
V| 23007%) | 53(477%) | 4(36%) | 31(279%)
VI 3(333%) | 2(222%) | 0(0,0%) | 4(444%)
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e Galletas y magdalenas: Su ingesta diaria es mayor en centros publicos y

en aquellos de la provincia (Figura 109); No hay relacion con la edad ni con la

clase social de los padres o madres.

Figura 109: Frecuencia del consumo de galletas y magdalenas segun la localizacién y
el caracter del centro escolar.
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(Ji* Localizacion: 7,901; p=0,05. Ji> Cardcter: 7,542; p=0,05)

e Pan con mantequilla: No hay relacion con las variables independientes.
e Cereales: No hay relacion con ninguna de las variables independientes.

e Pan con aceite: No hay relacion con las variables independientes.

e Pasteles: El consumo diario es mayor en centros de la provincia (Figura 110)

y en alumnos cuyos padres pertenecen a la clase social III, IV (Tabla 56).

Figura 110: Frecuencia del consumo de pasteles segtn la localizacion del centro
escolar.
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Tabla 56: Frecuencia del consumo de pasteles en el desayuno segun la clase social del

padre.

Clase | Frecuencia de consumo de pasteles en el desayuno

social [y
del Diario Semanal | Mensual | "2 vez/ | Estadistico

padre nunca

I 1 (1,8%) 8(145%) | 11(20,0%) | 35 (63,6%)

11 4 (4,9%) 17 (21,0%) | 10(12,3%) | 50 (61,7%)
111 12(87%) | 33(239%) | 21(158%) | 72(522%) | Ji2:38,341
IV 48 (9,3%) | 166 (32,3%) | 68(132%) | 232 (45,1%) p=0,001
\Y% 5(4,6%) | 47(43,1%) | 20(183%) | 37(33,9%)
VI 0 (0,0%) 2 (22,2%) 2 (22,2%) 5 (55,6%)

e Churros: Su ingesta diaria es mas frecuente en centros publicos, en la

provincia (Figura 111) y en alumnos cuyos padres pertenecen a la clase

social V (Tabla 57).

Figura 111: Frecuencia del consumo de churros en el desayuno segtn la localizacion

y el caracter del centro escolar.
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(Ji? Localizacion: 29,296; p<0,0001). Ji> Caracter: 18,096; p<0,0001)

Tabla 57: Frecuencia de churros en el desayuno segtin la clase social del padre.

Clase | Frecuencia del consumo de churros en el desayuno
social L.
del Diario Semanal Mensual Raravez/ | Estadistico
padre nunca
I 1(1,7%) 12 (20%) 11 (18,3%) 36 (60%)
11 1(12%) | 22(268%) | 25(30,5%) | 34 (41,5%)
111 6 (4,3%) 36 (257%) | 33 (23,6%) 65 (46,4%) Ji%:29,721
IV | 16(31%) | 196 37,4%) | 30(58%) | 21741,4%) | P=0,013
\Y 6(54%) | 43(387%) | 23(207%) | 39 (35,1%)
VI 0 (0,0%) 3 (33,3%) 0 (0,0%) 6 (66,7%)
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6.3. Consumo de alimento en el recreo:

La ingesta de alimentos en el recreo se realiza en el 61,5% de los alumnos
encuestados (Figura 112). Este consumo es mayor en las nifias (Figura 114), con menor edad

(Figura 113) y en aquellos con madres englobadas en la clase social I (Tabla 58).

Figura 112: Frecuencia de consumo de alimentos en el recreo.
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Figura 113: Frecuencia de consumo de alimento en el desayuno segtn la edad.
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(Ji2: 11,093; p=0,026)

Figura 114: Frecuencia de consumo de alimentos en el recreo segun el sexo.
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Tabla 58: Frecuencia del consumo de alimentos en el recreo segun la clase social de la

madre.
Clase social Frecuencia de alimentos en el recreo
Estadistico
de la madre Siempre | Ocasional | Rara vez/ nunca
I 21(87,5%) | 1(42%) 2 (8,3%)
11 66 (66,0%) | 24 (24,0%) 10 (10,0%)
11 84 (66,1%) | 26 (20,5%) 17 (13,4%) Ji218,715
IV 80 (66,1%) | 32 (26,4%) 9 (7,4%) p=0,044
\Y 99 (55,6%) | 60 (34,3%) 16 (9,1%)
VI 242 (59,2%) | 124 (30,3%) 43 (10,5%)

% Relacion de la realizacion del desayuno con otras variables:

* No existe relacion entre el desayuno o el consumo de alimento en el recreo
con el cansancio matutino.

* Hay relacion entre el desayuno y el rendimiento escolar; asi, el 68% de los
que desayunan tiene buen rendimiento escolar, frente al 55% de los que no

lo hacen (Figura 115).

Figura 115: Relacion entre el desayuno diario y el rendimiento escolar.
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7. SALUD:

7.1. Autopercepcion de salud:

La salud autopercibida es buena en el 56% de los nifios (Figura 116). Esta
percepcion disminuye a la edad de 13 afios (Figura 117). No se hallan diferencias por

el resto de variables independientes.

Figura 116: Autopercepcion de salud.
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Figura 117: Percepcion de salud segun la edad.
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(Ji2: 17,783; p=0,001)

+* Relacidon entre la autopercepcion de la salud v otras variables:

v" Analisis bivariado:

* Los que mas tiempo duermen se sienten en mejor estado de salud (F:
7,062; p< 0,001) (Figura 6).

* La realizacion de ejercicio fisico intenso se relaciona con una mejor
autopercepcion de salud (Ji%: 78,310; p<0,001) (Tabla 32).

* El 6,8% de los que se sienten sanos se sienten solos, frente al 42,9% de

los se encuentran poco o nada sanos (Figura 118).
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Figura 118: Relacion entre la percepcion de salud y el sentimiento de soledad.
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v" Modelo multivariable de regresion logistica:

Aquellos que se autoperciben con peor salud tienen mayor edad, una
peor autopercepcion de la forma fisica, realizan ejercicio fisico de forma
esporadica, es fumador y bebedor habitual de tabaco y alcohol, no
desayunan antes de ir al colegio, han presentado algun tipo de dolor, se
han sentido nerviosos y han tenido dificultad para dormir el mes previo a
la realizacion de la encuesta, se catalogan como poco o nada felices, se
sienten solos de forma habitual, tienen una mala autovaloracion del
rendimiento escolar, una dificil comunicaciéon con la madre, una mayor
dificultad para hacer amigos y un mayor consumo de television los dias

lectivos (figura 59).
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Tabla 59: Variables asociadas a la autopercepcion de salud (modelo multivariante).

Variables independientes relacionadas B p OR | IC 95%
Edad 0,74 0,018 | 2,10 | 1,13-3,89
Autopercepcion de la forma fisica (0=Buena/1=Mala) 1,9 <0,001 | 6,69 | 3,72-12,06
Realizacion de deporte extraescolar

(0=Habitual/1=Esporadico)

0,67 0,022 1,96 1,1-3,5

Ser fumador habitual de tabaco (0=No/1=5i) 1,85 <0,001 6,39 | 3,54-11,54
Ser bebedor activo de alcohol (0=No/1=51) 1,87 <0,001 6,52 | 3,53-12,03
Desayunar antes de ir al colegio (0=5i/1=No) 0,61 0,038 1,85 1,03-3,33

Haber percibido dolor durante

el mes previo a la encuesta (0=Si/1=No) 118 0022 | 326 | 118-899

Haberse sentido nervioso durante

el mes previo a la encuesta (0=5Si/1=No) 06 0,05 182 1 1,02-332

Haber tenido dificultad para dormir durante

el mes previo a la encuesta (0=Si/1=No) 0,63 0033 | 188 | 105338

Autopercepcion de felicidad

0=51 (soy feliz, medianamente feliz) 1,22 0,018 3,40 1,22-9,4
1=No (poco o nada feliz)
Sentimiento de soledad (0=No/1=51) -1,43 0,05 0,65 0,26-0,91

Autovaloracion del rendimiento académico
(0=Bueno/1=Malo)

Comunicacion con la madre (0=Facil/1=Dificil) 0,54 0,041 1,72 1,13-4,12

Capacidad de hacer nuevos amigos (0=Facil/1=Dificil) 0,77 0,14 2,16 1,16-4,02

Tiempo libre dedicado a ver la television (horas por

dia lectivo) (0=Hasta dos/1=Mas de tres)

Constante =6,37; p<0,001, n=823.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
Variable dependiente: Autopercepcion de salud.

0=Buena (muy o bastante sano) vs 1=Mala (regular, poco o nada sano)
Variables consideradas y eliminadas del modelo: caracteristicas de los progenitores y del centro
escolar, autopercepcion de forma fisica, realizacién de ejercicio fisico extraescolar, consumo de
alimentos, realizacién del desayuno (antes del colegio y durante el recreo), autopercepcion de
salud, frecuencia de cansancio matutino, facilidad para hacer amigos, comunicacion con otras
personas del entorno, y tiempo libre dedicado al ocio con: amigos, ordenador, videoconsola,
movil y libros.
Método Enter (Introducir).
Prueba de Hosmer-Lemeshow: 3,15; Variables asociadas (16); p =0,78.
Razon de verosimilitud: 359,53; p<0,001.

1,14 0,001 3,14 1,6-6,17

0,84 0,049 2,33 | 1,09-5,64

7.2. Afecciones mas frecuentes:

Como se aprecia en el grafico (Figura 119), las afecciones mas frecuentes

padecidas son el cansancio (20,0%), el nerviosismo (13%) y el estar enfadado (7%).
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Figura 119: Frecuencia de las afecciones mas frecuentes.
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La edad solo tiene influencia sobre el sentimiento de nerviosismo (Figura 121).
En las nifias es mayor el cansancio matutino, la cefalea, el dolor de
estdmago y el dolor de espalda; mientras que en los nifios es mas frecuente
la dificultad para dormir (Figura 122, 127, 128, 129 y 130).
v El mareo y la dificultad para dormir son mas comunes en los alumnos de
la capital; y el cansancio en los colegios publicos (Figura 120, 123 y 131. Tabla 61).
v' La clase social materna sélo influye en la percepcion de dificultad para

dormir (Tabla 60).

e Cansancio: Hasta el 20% de los encuestados se encuentran cansados
diariamente. Siendo este cansancio mas habitual en los alumnos de

colegios publicos (Figura 120).
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Figura 120: Frecuencia del cansancio segtn el caracter del colegio.
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e Nerviosismo: El nerviosismo es la segunda queja en frecuencia de los

alumnos encuestados. Este se incrementa conforme aumenta la edad (Figura

121). No se hallé6 ninguna relacién estadistica con las demds variables

independientes.

Figura 121: Frecuencia de nerviosismo segun la edad.
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e Cansancio por las mafanas, al ir al colegio: En el tltimo mes hasta el 14%

se ha sentido cansado a diario. Este cansancio es mas frecuente en los nifios

(Figura 122) y en aquellos de centros escolares publicos (Figura 123).
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Figura 122: Frecuencia de cansancio matutino segun el sexo.
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Figura 123. Frecuencia de cansancio matutino segun caracter del centro escolar.
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% Relacidon del cansancio matutino con otras variables:

* Aquellos que se encuentran mas cansados son los que han acudido al

médico en mas ocasiones (Figura 124).

* Aquellos que se encuentran cansados mas frecuentemente son los que

peor rendimiento escolar tienen (Figura 125).

* Agquellos que se encuentran mas cansados ven mas horas la televisién

(Figura 126).
Figura 124: Relacidn del cansancio matutino con las visitas al médico.
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(Ji2: 25,677; p<0,000)
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Figura 125: Relacion del cansancio con el rendimiento escolar.
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Figura 126: Relacion del cansancio matutino y el tiempo de visionado de television
durante la semana.
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(Jiz: 22,527; p<0,001)

e Enfadado: No tiene relacion con las variables independientes estudiadas.

¢ Dolor de cabeza: Esta dolencia es mas frecuente en las ninas (Figura 127).

Figura 127: Frecuencia de dolor de cabeza segtn el sexo.
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e Dolor de estomago: También es mas frecuente en las ninas (Figura 128).
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Figura 128: Frecuencia de dolor de estomago segun el sexo.
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e Dolor de espalda: Igualmente es mas comun en las nifas (Figura 129).

Figura 129: Frecuencia de dolor de espalda segtn el sexo.

100% - A
M Rara
80% - vez/nunca
60% - [ Mensual
40% B Semanal
20% -
M Diario
0% -
\_ Nino Nina )

(Ji:11,160; p=0,011)

e Insomnio: La dificultad para dormir aparece mas en los nifos (Figura 130), en
los de la capital (Figura 131) y en aquellos cuyas madres pertenecen a las

clases sociales IV y V (Tabla 60).

Figura 130: Frecuencia de insomnio segun el sexo.
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Figura 131: Frecuencia de insomnio segun la localizacion del colegio.
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(Ji:13,412; p=0,004)

Tabla 60: Frecuencia de dificultad para dormir segun la clase social materna.

) Dificultad para dormir
Clase social [ s
de lamadre | Diario | Semanal | Mensual Rara vez/ | Estadistico
nunca

I 0(0,0%) | 3(125%) | 3(125%) | 18 (75,0%)

I 22,0%) | 13(12,9%) | 19 (18,8%) | 67 (66,3%)

11 54,0%) | 12(96%) | 28 (22,4%) | 80 (64,0%) | Jiu26,478

v 10 (8,1%) | 19 (154%) | 20 (16,3%) | 74 (60,2%) | P=0033

% 15 (8,5%) | 34 (192%) | 16 (9,0%) | 112 (63,3%)

VI 22 (5,6%) | 70 (169%) | 52 (12,6%) | 269 (65,1%)

+* Relacion del insomnio con otras variables:

* Los nifios que mas problemas tienen para dormir juegan a la consola

durante mas horas (Figura 132).

* Aquellos que han probado el alcohol tienen mas insomnio (Figura 133).

Figura 132: Relacion entre la dificultad para dormir y las horas de uso de la
videoconsola en los dias lectivos.
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m<1
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60% m1-2
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(Ji2: 23,722; p<0,001)
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Figura 133: Relacién entre la dificultad para dormir y la experimentacion con el

alcohol.
" 100% )
80% Consumo
0% de alcohol
40% ® No
20% B Si
0% T T T )
Diario Semanal Mensual Rara vez/nunca
\_ Dificultad para dormir J

(Ji% 9,556; p=0,023)
e Mareo: Es mas frecuente en alumnos de la capital (Tabla 61).

Tabla 61: Frecuencia de sensacién de mareo relacionado con la localizacion del centro
escolar.

Frecuencia de mareo

Localizacion o Rara vez/ | Estadistico
Diario | Semanal | Mensual
nunca

Cordoba | 12(3,0%) | 48 (11,9%) | 76 (18,8%) | 268 (66,3%) | Ji2:11,613
Provincia | 6(1,0%) | 57 (9,6%) | 85 (14,4%) | 443 (75,0%) | p=0,009

e Odontalgia: Esta no tiene relacién con las variables independientes.

e Dolor piernas/brazos: No hemos encontrado relaciéon con relacidén con las

variables independientes.

¢ Dificultad de visidon: No tiene relacion con las variables independientes.

7.3. Accidentes vy lesiones ocurridos en el ultimo mes:

Los esguinces (35,2%), traumatismos craneales (27,5%) y las mordeduras de

animales (26,3%) son los accidentes mas frecuentes producidos en el dltimo mes

(Figura 134).

132



Figura 134: Frecuencia de eventos ocurridos en el ultimo mes.
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v" Segun la localizacion de los accidentes, comprobamos que en el domicilio
se producen mas lesiones por animales, quemaduras y traumatismos

craneales, mientras que en el centro escolar o en la calle hay mas esguinces

o heridas (Figura 135).

v Los nifios son los que mas frecuentemente sufren alguno de estos

accidentes en la calle, mientras que las nifias son mas propensas a sufrirlos

en el domicilio (Figura 136, 139, 141, 142 y 143).

v" Los traumatismos craneales son mads frecuentes en la provincia, mientras

que los esguinces son mas comunes en la capital (Figura 137 y 140).

Figura 135: Frecuencia de los eventos ocurridos en el ultimo mes segun la

localizacién.
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e Esguince: Los esguinces en las nifias son mas frecuentes en casa o en el

centro escolar, mientras que aquellos producidos en la calle lo son entre
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los nifios (Figura 136). Segun la localizacion, son mas frecuentes en el ambito

doméstico; en la capital lo son en el centro escolar (Figura 137).

Figura 136: Frecuencia de esguinces segun la localizacion.
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. J
(Ji2:13,496; p=0,004)

Figura 137: Frecuencia de esguince de tobillo segtin la localizacion del centro escolar.
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(Ji%: 39,052; p<0,0001)

Aquellos nifios cuyas madres pertenecen a la clase social I son los que mas

esguinces sufren y ademads, estos lo hacen en el ambiente escolar (Figura 138).

Figura 138: Frecuencia de esguince de tobillo segtin la profesion materna.
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(Ji2:28,327; p=0,020)
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e Traumatismo craneal: Es mas prevalente en los nifios y ocurre con mas

frecuencia en casa o en la calle (Figura 139). En la provincia ocurren con mds

frecuencia en el domicilio o en la calle, y en la capital en el colegio (Figura

140).

Figura 139: Prevalencia de traumatismo craneal segtin sexo.
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(Ji%: 23,628; p<0,000)

Figura 140: Frecuencia de traumatismo craneal segtn localizacion del centro escolar.
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(Ji2: 14,941; p=0,002)

e Mordedura por un animal: Se producen mas frecuentemente en el

ambiente domestico (Figura 141).
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Figura 141: Frecuencia de mordedura por un animal segun el sexo.
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(Ji2:9,0; p=0,029)

e Quemadura: Son mas frecuentes en los ninos (Figura 142).

Figura 142: Frecuencia de quemaduras segun el sexo.
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e Herida que precisara puntos: Son mas frecuente en nifios y en la calle

(Ji2: 11,751; p=0,008)

(Figura 143).

Figura 143: Frecuencia de herida que precisara puntos segun el sexo.
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(Ji2:15,001; p=0,002)

¢ Hueso roto: Ha ocurrido en el 9% de los ninos encuestados.
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7.4. Visita al médico:

En el ultimo mes acudieron al médico el 25,4% de los alumnos encuestados. No

hemos encontrado diferencias en funcion de las variables independientes estudiadas.

7.5. Toma de medicacion en el Gltimo mes:

Los medicamentos mas frecuentemente tomados son los usados para los catarros

(36%), los analgésicos (26%) y los antitérmicos (26%) (Figura 144).

Figura 144: Frecuencia de toma de medicacién en el tltimo mes.
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Segun el sexo, la medicacion para el resfriado y analgésica se consume mas en las
nifas (Figura 145). No hemos encontrado relacién de la toma de ninguna de esta

medicacion con la edad ni la clase social de los padres o madres.

Figura 145: Frecuencia de toma de medicacion segun el sexo.
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(Ji*Resfriado: 9,206; p=0,002. Ji> Analgesia: 9,131; p=0,003)

Con respecto a la localizacion encontramos diferencias significativas para la toma

de medicacion para los resfriados y para la fiebre (Figura 146, 147). En los colegios
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concertados es mas consumida la medicacidn para los resfriados que en los publicos

(Figuras 146)

Figura 146: Frecuencia de medicacion para el resfriado segun la localizacién y

caracter del centro escolar.
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(Ji> Localizacion: 4,738; p=0,030.
Ji? Caréacter: 4,843; p=0,028)

Figura 147: Frecuencia de medicacion para la fiebre segtin la localizacion del centro

escolar.
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(Ji> Fiebre: 7,086; p=0,008)
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8. HABITQS SQCIALES:

8.1. Sentimiento de felicidad:

Hasta el 78% de los nifnos se consideran felices (Figura 148). El sentimiento de
felicidad aparece en el 78,6% de los nifios de centros publicos (Tabla 62). No

encontramos relacion con el resto de las variables independientes.

Figura 148: Frecuencia de sentimiento de felicidad.
- s 1% N
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Tabla 62: Relacion del sentimiento de felicidad con el caracter del centro escolar.

Caréacter Sentimiento de felicidad

del centro Feliz Regular | Poco/nada

Pablico | 580 (78,6%) | 129 (17,5%) | 29 (3,9%)
Concertado | 197 (75,8%) | 60 (23,1%) | 3 (1,2%)
(Ji2 4,773; p=0,017)

% Relacion entre el sentimiento de felicidad y otras variables:

v" Analisis bivariado:

* Los que se perciben en buena forma fisica se encuentras mas felices
(Tabla 28).

* Los que realizan ejercicio fisico se sienten mas felices (Figura 20).

* Los que fuman se sienten menos felices (Figura 44).

* Los que mas felices se encuentran son a los que mas les gusta ir al
colegio (Figura 152).

* Agquellos que estdn mas tiempo con los amigos se autoperciben mas

felices (Figura 169).
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* Si comparamos el sentimiento de soledad con el sentimiento de
telicidad, se comprueba que los que mads solos afirman estar son los que
se sienten menos felices (Figura 173).

* Una comunicacion dificil con los padres se asocia con un mayor

sentimiento de infelicidad (Tabla 66 y 67).

v" Modelo multivariable de regresion logistica:

El sentimiento de felicidad se relaciona con la mayor edad, aquellos
pertenecientes a centros escolares de la capital, aquellos que tienen una peor
autopercepcion de salud y de forma fisica, los consumidores habituales de
tabaco y alcohol, los que se encuentran cansados de forma habitual, lo que se
autoperciben como mas solos, los que peor rendimiento escolar tienen, con los
que le resulta dificil hacer nuevos amigos y tienen una peor comunicacion con

los progenitores, y con los que pasan mas tiempo viendo la television (Tabla 63).
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Tabla 63: Relacion del sentimiento de felicidad con otras variables (modelo

multivariante).

Variables independientes relacionadas B ) OR | IC95%
Edad 1,07 0,045 2,94 1,16-10,04
Localizacion del centro escolar (0=Provincia/1=Capital) 0,66 0,034 3,76 1,11-9,87
Autopercepcion de la forma fisica (0=Buena/1=Mala) 1,29 | 0,046 3,64 1,18-14,51
Ser fumador activo (0=No/1=51) 1,33 | <0,001 | 3,80 1,84-7,83
Ser consumidor habitual de alcohol (0=No/1=51) 1,14 | <0,001 | 3,13 1,28-7,66
Autopercepcion de salud (0=Buena/1=Mala) 2,48 0,003 | 11,94 | 2,27-62,69

Cansancio matinal en dias lectivos
(0=Esporadico/1=Habitual)

Autopercepcion de soledad (0=No/1=5i) 2,95 | <0,001 | 19,12 | 5,42-67,31

Autovaloracion del rendimiento académico
(0=Bueno/1=Malo)

1,6 0,022 | 496 | 1,26-19,47

0,84 | 0,016 | 2,33 1,17-4,66

Capacidad de hacer nuevos amigos (0=Facil/1=Dificil) 0,87 | 0,003 2,39 1,33-4,28
Comunicacion con la madre (0=Facil/1=Dificil) 0,75 | 0,006 2,12 1,24-3,63
Comunicacién con el padre (0=Facil/1=Dificil) 0,55 0,043 1,74 1,01-3

Tiempo libre con los amigos (dia lectivo)
(0=Habitual/1=Esporadico)

Tiempo libre dedicado a ver la television

(horas por dia lectivo) (0=Hasta dos/1= Mas de tres)

Constante p=6,81; p<0,001; n=654.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.

Variable dependiente: Autopercepcion de felicidad.

0=Feliz (soy feliz o medianamente feliz) /1=No feliz (poco o nada feliz)

Variables consideradas y eliminadas del modelo: caracteristicas de los progenitores, frecuencia del
cepillado de dientes, hora de levantarse y acostarse, tiempo de suefio nocturno, realizacién de
ejercicio fisico extraescolar e intencién de hacer ejercicio fisico en el futuro (20 afios), consumo de
alimentos, realizacion del desayuno (antes del colegio y durante el recreo), frecuencia y felicidad,
apetencia por la escuela, facilidad para hacer amigos, comunicacién con otras personas del
entorno, y tiempo libre dedicado al ocio con: ordenador, videoconsola, moévil y libros.

Método Enter (Introducir).

Prueba de Hosmer-Lemeshow (Ji?): 10,26; Variables asociadas (14); p =0,11.

Pruebas de Razén de verosimilitud: 286,48; p<0,001.

1,51 | 0,026 | 4,54 | 1,19-17,31

0,78 0,04 2,19 1,03-4,64

8.2. Apetencia por el colegio:

Al 67% les gusta ir al colegio. A los que mas les gusta son a las nifias (Figura 149) y a
los de menor edad (Figura 150). Hemos encontrado también una mayor afinidad por la
escuela entre los nifos que acuden a los colegios de la capital, en aquellos

concertados y en los alumnos cuyas madres pertenecen a la clase social II (Tabla 64).
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Figura 149: Apetencia por el colegio segtin el sexo.
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(Ji: 2,081; p=0,038).

Tabla 64: Relacion de la apetencia por el colegio con la localizacion y el caracter del
centro escolar y la clase social materna.

Apetencia por el colegio Estadistico
Si No
Localizacion | Cordoba 290 (72,1%) 112 (27,9%) Ji2:5,977
del colegio | Provincia | 384 (64,8%) 209 (35,2%) p-0014
Caracter del | Publico 486 (66,0%) 250 (34,0%) Ji2:3,766
colegio Concertado | 188 (72,6%) 71 (27,4%) p=0,050
I 17 (70,8%) 7 (29,2%)

Clase | 77 (77,0%) 23 (23,0%)

social I 90 (69,8%) 39 (30,2%) Ji2:10,894
de la v 86 (71,7%) 34 (28,3%) P=0.05
madre v 105 (59,3%) 72 (40,7%)
VI 277 (67,4%) 134 (32,6%)
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0,

«» Al comparar la afinidad por la escuela con otras variables encontramos:

* Los que mejor rendimiento tienen son a los que mas les gusta ir al colegio

(Figura 151).

Figura 151: Relacion entre el rendimiento escolar y la apetencia por el colegio.
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(Ji2: 76,176; p<0,001)

* Los que mas felices se encuentran son a los que mas les gusta ir al colegio

(Figura 152).

Figura 152: Relacion entre felicidad y la apetencia por el colegio.
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(Ji2: 26,283; p<0,001)

8.3. Rendimiento escolar:

El 56,2% de los alumnos refieren tener un buen rendimiento escolar (Figura 153).
Hay mejor rendimiento escolar autopercibido en las nifias (Figura 154), en aquellas de
menor edad (Figura 155), en aquellos hijos de padres de la clase social I y III y de las

madres de las clases sociales I y II (Tabla 65).
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Figura 153: Rendimiento escolar.
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Figura 154: Rendimiento escolar segun el sexo.
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Figura 155: Rendimiento escolar segin la edad.
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Tabla 65: Relacion entre el rendimiento escolar autopercibido y la clase social del

padre y madre.

Autopercepcion del rendimiento escolar Estadistico

Bueno Regular Malo No Lo Sé

1 | 48(80,0%) | 6(10,0%) | 0(0,0%) | 6(10,0%)

Clase | 11 | 54 (64,3%) | 12(143%) | 5(6,0%) | 13 (155%)
social | 111 | 104 (73,2%) | 24 (16,9%) | 2 (1,4%) | 12(8,5%) | Ji253,519
del | IV | 267 (49,7%) | 158 (29,4%) | 19 (3,5%) | 93 (17,3%) | p<0,001

padre | v | 65 (542%) | 38 (31,7%) | 2(1,7%) | 15 (12,5%)

VI| 6(667%) | 3(33,53%) | 0(0,0%) | 0(0,0%)

I | 19(79,2%) | 3(12,5%) | 0(0,0%) | 2(8,3%)

Clase | 11 | 75 (74,3%) | 12.(11,9%) | 1(1,0%) | 13 (12,9%)
social | II1 | 83 (65,5%) | 30 (23,6%) | 3 (24%) | 11 (8,7%) | Ji236,856
dela | IV | 68 (55,7%) | 34 (27,9%) | 5(4,1%) | 15(12,3%) | p=0,001

madre | v | 87(489%) | 55(30,9%) | 8(4,5%) |28 (15,7%)

VI | 217 (52,3%) | 111 (26,7%) | 11 (2,7%) | 76 (18,3%)

8.4. Relaciones sociofamiliares:

Hay una mayor facilidad para comunicarse con la madre y los amigos (Figura 156).

Hay que destacar que la comunicacion con los tutores es dificil en mas de 50% de los

Nninos (Figura 161).

Figura 156: Facilidad para la comunicacion con familiares y amigos.
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¢ Comunicacidon con la madre: Es buena en el 88% de los alumnos sin que se

haya encontrado relacidon con las variables independientes estudiadas.
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e Comunicacién con el padre: Esta es peor que con la madre (Ji% 210,521;

p<0,001) y ademas resulta mas facil con los nifios que con las nifias (Figura 157); y

en alumnos de colegios de la capital (Figura 158).

Figura 157: Relacion de la comunicacion con el padre segun el sexo.
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Figura 158: Relacion de la comunicacion paterna con el centro escolar.
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e Comunicacién con los amigos: No hemos encontrado relacidon con la edad, el
caracter o localizacion del colegio ni la clase social paterna o materna. Segun

el sexo, las nifas refieren una mejor comunicacion con los amigos (Figura 159).

(Ji%: 6,933; p=0,031)

Figura 159: Relacidn de la comunicaciéon con los amigos y el sexo.
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e Comunicacion con los hermanos: Los nifios tienen mejor relaciéon con los

hermanos varones, mientras que las nifas tienen la misma relacion

indistintamente con hermanos o hermanas (Figura 160).

Figura 160: Facilidad de comunicacion con el hermano segun el sexo.

/100% . A
@ No tengo
80% -
60% - B Comunicacion
0% | dificil
20% 4 IC’OI.numcacmn
facil
0% -
Niiio Nifia
\_ %

(Ji2: 17,634; p<0,0001)

¢ Comunicacion con el tutor: Es mas facil en los nifios (Figura 161) y entre los

alumnos de los colegios concertados (Figura 162).

Figura 161: Facilidad de comunicacion con el tutor segin el sexo.
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Figura 162: Facilidad de comunicacion con el tutor segun el caracter del centro

escolar.
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S

Al relacionar la comunicacion con las personas del entorno, hemos

encontrado:
* Una mala comunicacion parental y un peor rendimiento escolar (Tabla 66, 67).

* Una peor comunicacion parenteral y un mayor sentimiento de soledad
(Tabla 66, 67).

* Una relacion entre la comunicacion dificil con los padres y el mayor
sentimiento de infelicidad (Tabla 66, 67).

* Una mala comunicacion con los amigos y un mayor sentimiento de
soledad (Tabla 68).

* Una mala relacion con el tutor y un peor rendimiento escolar (Figura 163).

* Una mala relacion con el tutor y un mayor sentimiento de soledad (Tabla 69).
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Tabla 66: Relacion entre la comunicacion con el padre, el rendimiento escolar, el
sentimiento de soledad y el sentimiento de felicidad.

Comunicacion con el padre

Estadistico
Buena Mala
o Bueno 418 (59,6%) 138 (49,3%)
Rer:z::;:;nto Regular 169 (24,1%) 82 (29,3) ]; 2:(9):532
Malo 17 (2,4%) 11 (3,9%)
Siempre 6 (1,0%) 4 (1,4%)

Sentimiento | Bastantes veces 38 (5,4%) 21 (7,5%) Ji2: 14,439
de soledad Alguna vez 131 (18,6%) 78 (28,0%) p=0,002
Rara vez/nunca 529 (75,1%) 176 (63,1%)

Feliz 572 (81,8%) 192 (69,1%)
Sentimiento Regular 115 (16,5%) 68 (24,5) Jiz: 25,620
de felicidad Poco 10 (1,4%) 15 (5,4%) p<0,001
Nada 2 (0,3%) 3 (1,1%)

Tabla 67: Relacion entre la comunicacion con la madre, el rendimiento escolar, el
sentimiento de soledad y el sentimiento de felicidad.

Comunicacion con la madre

Estadistico
Buena Mala
Bueno 513 (59,0%) 49 (41,5%)
Rendimiento |0 0 @ rar 210 (24,1%) 40 (33,9) Jir15,684
escolar . . p=0,003
Malo 22 (2,5%) 5 (5,1%)
Siempre 8 (1,0%) 3 (2,6%)

Sentimiento | Bastantes veces 47 (5,4%) 12 (10,3%) Ji2: 7,587
de soledad Alguna vez 182 (20,9%) 26 (22,2%) p=0,05
Rara vez/nunca 635 (72,8%) 76 (65%)

Feliz 694 (80,0%) 75 (64,1%)
Sentimiento Regular 150 (17,3%) 36 (30,8%) Ji2: 17,539
de felicidad Poco 20 (2,3%) 4 (3,4%) p=0,001
Nada 3 (0,3%) 2 (1,7%)

Tabla 68: Relacion de la comunicacidon con los amigos y el sentimiento de soledad.

Sentimiento | Comunicacion con los amigos ..
Estadistico
de soledad Buena Mala
Siempre 46 (66,7%) 23 (33,3%) ‘
. Jiz: 24,620
Ocasional 166 (79,0%) 44 (21,0%) <0.001
Rara vez/nunca | 613 (87,2%) 90 (12,8%) p=
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Figura 163: Relacion de la comunicacion con el tutor y el rendimiento escolar

autopercibido.
/100% R
Rendimiento
80% -
escolar
60% - @ Malo
40% - B Regular
20% - H Bueno
0% -
Facil Dificil
Comunicacion
- %

(Ji2: 9,411; p=0,009)

Tabla 69: Relacion de la comunicacion con el tutor y el sentimiento de soledad.

Sentimiento | Comunicacion con el tutor o
Estadistico
de soledad Buena Mala
Siempre 33 (47,1%) 37 (52,9%) .
- Jiz: 11,134
Ocasional 74 (35,4%) 135 (64,6%) 0,004
Rara vez/nunca | 343 (48,4%) 365 (51,6%) L

8.5. Facilidad para hacer amigos:

El 86,1% encuentra facil hacer amigos. No hemos hallado diferencias estadisticas

con las variables independientes.

8.6. Encuentros con amigos después del colegio:

El 46,5% lo hacen a diario y el 8% rara vez o nunca (Figura 164). Los alumnos de 13
anos son lo que estan con mas frecuencia con los amigos después de clase (Tabla 70). El
51,6% de los nifos estan con amigos a diario frente al 40,8% de las nifias (Figura 165).
Esta frecuencia también es mayor en alumnos de la provincia (55%) que en los de la

capital (33,9%) (Figura 166); y en aquellos de centros publicos (53,1%) (Figura 167).
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Figura 164: Frecuencia de estar con amigos después del colegio.

4 1% A

B Todos los dias
B Varias veces/semana
@1 vez/semana

B Rara vez/nunca

E No tengo
- J
Tabla 70: Frecuencia de encuentros con los amigos segtin la edad.
Frecuencia de encuentros con los amigos

Edad Vari

~ Todos los arias Una vez/ | Raravez/ | No tengo
(afios) ) veces/ .

dias semana nunca amigos
semana

11 256 (43,0%) | 227 (38,2%) | 62(10,4%) | 47 (7,9%) | 3 (0,5%)

12 179 (49,6%) | 108 (29,9%) | 45 (12,5%) | 28 (7,8%) | 1(0,3%)

>13 30 (68,2%) 7 (15,9%) 4 (9,1%) 2(4,5%) | 1(2,3%)

(Ji2: 20,428; p=0,009)

Figura 165: Frecuencia de encuentros con los amigos después de clase segtin el sexo.

e N
60% 599, W Diario
50%
40% MW Varias
veces/semana
30%
[ 1vez/semana
20%
10% B Rara vez/nunca
0%
Nifo Nifa
\_ J

(Ji2: 15,018; p=0,005)
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Figura 166: Frecuencia de encuentros con los amigos después de clase segun la
localizacion del centro escolar.

4 I
Provincia
Coérdoba
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(Ji2: 66,640; p<0,000)

Figura 167: Frecuencia de encuentros con los amigos después de clase segun el
caracter del centro escolar.

4 N
Concertado
Publico
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W Diario M Variasveces/semana [ Unavez/semana B Raravez/nunca
- J
(Ji%:66,950; p<0,0001)

Los nifios de los padres y madres con clases sociales pertenecientes a las
categorias IV y V son los que mds habitualmente estdn en compafiia de los amigos

después de clase (Tabla 71).
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clase social del padre y de la madre.

Tabla 71: Frecuencia de encuentros con los amigos después de clase en relacion con la

Frecuencia de encuentros con los amigos
Diario Varias veces/ | Unavez/ | Raravez/ | Estadistico
semana semana nunca
1| 14(233%) | 26(433%) | 15(250%) | 5(83%)
I | 40 (47,1%) | 27 (31,8%) | 9(10,6%) | 9 (10,6%)

Clascelsl"dal I | 47 (32,9%) | 51(357%) | 28(19,6%) | 17 (1L,9%) | Jiz:55,160
pacelre IV | 268 (502%) | 176 (33,0%) | 50 (9,4%) | 36 (6,7%) | p<0,001
v | 63(525%) | 4840,0%) | 542%) | 4(67%)

VI| 4@a44%) | 3(333%) | 1(1,1%) | 1(11,1%)
1| 5008%) | 1041,7%) | 6(250%) | 3(12,5%)

I1 | 39(38,6%) | 36(356%) |19(188%)| 7 (6,9%)

Clase social | III | 48 (37,5%) | 50(39,1%) | 15(11,7%) | 13 (10,2%) | 7iz32,358
delamadre | IV | 66 (53,7%) | 40 (32,5%) | 11(8,9%) | 6(49%) | p=0,040
v | 9061,1%) | 55@1,3%) | 1709,7%) | 14 8,0%)

VI | 204 (49,3%) | 139 (33,6%) | 39 (9,4%) | 30 (7,2%)

R

% Hemos relacionado el encuentro con los amigos con:

* Aquellos alumnos que estan con los amigos diariamente y aquellos que
estan de forma ocasional son lo que peor rendimiento escolar
autopercibido tienen (Figura 168).

* Aquellos que estan mas tiempo con los amigos se autoperciben mas felices
(Figura 169).
* Los alumnos que mas tiempo estan con los amigos se encuentran en mejor

forma fisica (Figura 170).

Figura 168: Frecuencia de encuentros con los amigos y el rendimiento escolar
/100%

endlmlento
80% escolar
60% @ Malo
0,
40% B Regular
20%
B Bueno
0%
Diario Variasveces/semandl Vez/semana Raravez/nunca
N\ J

(Ji2: 21,103; p=0,002)

153



Figura 169: Frecuencia de encuentros con los amigos y la percepcion de felicidad.

/" 100% M
95% W Féliz/regular
féliz
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(Ji2: 20,715; p<0,001)

Figura 170: Frecuencia de encuentros los amigos y la forma fisica autopercibida.
/100% )

Forma fisica
80%
60% [ Mala
40% B Regular
20% M Buena
00/0 T T T 1

Diario Varias veces/semanhVez/semana Raravez/nunca

(Ji*: 17,260; p=0,008)

8.7. Amigo intimo:

El 86,6% afirma tener un amigo/a intimo/a. No hemos encontrado relacién con las

variables independientes.

8.8. Tener novio/novia:

El 20,1% afirma tener novio/a. De estos, el 33,8% son nifias y el 66,2% nifos (Figura

171).
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Figura 171 Frecuencia de amigo intimo segun el sexo.

4 N\
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(Ji2: 18,445; p<0,000)

8.9. Sentimiento de soledad:

El 7,1% se encuentran solos siempre o bastantes veces (Figura 172). No se ve

influenciado por las variables independientes.

Figura 172: Frecuencia del sentimiento de soledad.

4 N
B Siempre
l Bastantes veces
[ Algunavez
B Rara vez/nunca
- J

% Relacion entre el sentimiento de soledad y otras variables:

v" Analisis bivariado:

* ElI 37,6% de los que se autoperciben como en mala forma fisica se
sienten solos siempre o en bastantes ocasiones, frente al 6% de los que
se encuentran en buena forma fisica (Tabla 31).

* El112% de los que fuman se sienten mas solos, frente al 6,5% de los que
no fuman (Figura 49).

* Encontramos una peor comunicacion parenteral, con los tutores y con
los amigos y un mayor sentimiento de soledad (Tabla 66, 67, 68 y 69).

* El6,8% de los que se sienten sanos se sienten solos, frente al 42,9% de

los se encuentran poco o nada sanos (Figura 118)
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* S5i comparamos el sentimiento de soledad con el sentimiento de

felicidad, se comprueba que los que mas solos afirman estar son los que

se sienten menos felices (Figura 173).

* Hay un mayor sentimiento de soledad entre aquellos que usan durante

mas tiempo la videoconsola (Figura174).

Figura 173: Relacion del sentimiento de soledad con el de felicidad.
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de felicidad
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[ Poco/nada
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. J

(Ji%: 137,438; p<0,000)

Figura 174: Relacion del sentimiento de soledad con tiempo de uso de la videoconsola.

100% - ~N
100% Uso de
80% - videoconsola
(Horas)
60% -
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40% -
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20% -
0% - : . M >3 horas
Siempre Ocasional Nunca
S Sentimiento de soledad )

(Ji2: 13,886; p=0,008)

v Modelo multivariante de regresion logistica:

El sentimiento de soledad se relaciona con el sentimiento de cansancio

matutino, la mala autopercepcion de la forma fisica, ser fumador y bebedor,

tener una mala percepcion de la salud, un mayor sentimiento de infelicidad, el

mal rendimiento escolar, una comunicacion dificil con los progenitores y
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amigos, un mayor consumo de horas de ocio con la television y la

videoconsola y menos con los amigos (Tabla 72).

Tabla 72: Relacion del sentimiento de soledad con otras variables (modelo
multivariante).

Variables independientes relacionadas B p OR | IC95%

Cansancio matinal en dias lectivos
(0=Esporadico/1=Habitual)
Autopercepcion de la forma fisica (0=Buena/1=Mala) 1,46 0,014 434 | 1,34-13,97

0,85 0,001 | 2,34 1,4-3,92

Ser fumador activo de tabaco (0=No/1=5i) 1,42 0,002 4,14 1,7-10,06
Ser consumidor habitual de alcohol (0=No/1=5i) 1,27 0,002 3,56 1,58-8,03
Autopercepcion de salud (0=Buena/1=Mala) 0,89 0,04 2,43 1,26-5,8

Autopercepcion de felicidad (0=5i/1=No) 1,96 | <0,001 | 7,16 | 3,19-16,07

Autovaloracion del rendimiento académico

7 7 -
(0=Bueno/1=Malo) 0,5 0,05 1,78 1,16-3,2

Comunicacion con la madre (0=Facil/1=Dificil) 0,89 0,039 2,43 1,17-5,12
Comunicacidn con el padre (0=Facil/1=Dificil) 0,46 0,03 1,59 1,01-2,17
Comunicacion con los amigos/as (0=Facil/1=Dificil) 1,07 0,019 2,93 1,19-7,23

Capacidad de hacer nuevos amigos (0=Facil/1=Dificil) 1,02 | <0,001 | 2,79 1,57-4,95

Tiempo libre con los amigos (dia lectivo)
(0=Habitual/1=Esporadico)

Tiempo libre dedicado a ver la television

(horas por dia lectivo) (O=hasta dos/1=mas de tres)

1,35 0,001 3,89 1,72-8,79

0,64 0,047 | 1,89 1,17-4,76

Ocio con la videoconsola (horas dias lectivos)
1,58 0,007 487 | 1,53-15,49

(0=menos de una/1=mas de una)
Constante B=3,32; p<0,001; n=988.

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza.
Variable dependiente: Autopercepcion de salud.

0=No solo (algunas veces, rara vez o nunca)/1=Solo (siempre o bastantes veces)
Variables consideradas y eliminadas del modelo: sexo y edad del escolar, clase social de los

progenitores, localizacion y caracter del centro escolar, hora de levantarse y acostarse, tiempo
de sueno nocturno, realizacion de ejercicio fisico extraescolar e intencién de hacer deporte en el
futuro (20 anos), frecuencia de consumo de alimentos, realizar desayuno antes de las clases o en
el recreo, haber padecido algtn trastorno o tomado alguna medicina en el mes previo a la
encuestacion, autovaloracion del rendimiento académico, comunicacion con otras personas del
entorno social, y con otros instrumentos de ocio.

Meétodo Enter (Introducir).

Prueba de Hosmer-Lemeshow (Ji?):1,27; Variables asociadas (14); p = 0,52.

Razon de verosimilitud: 446,89; p<0,001.
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9. Y NI ION:

+» Frecuencia de las diferentes actividades de ocio:

La television, las videoconsolas y el ordenador son las actividades mads
practicadas, siendo mayor el consumo durante los fines de semana. Este es mayor los

fines de semana. La lectura se mantiene constante durante toda la semana (Tabla 73).

Tabla 73: Frecuencia del consumo (minutos) de las diferentes actividades los dias
lectivos y los festivos.

Consumo (minutos)
Instrumentos

de ocio Diario Fines de Semana

Media £ DT Media + DT

Television 104,87 £ 70,55 133,50 + 76,82

Videoconsola 48,42 + 64,39 78,27 + 77,89

Ordenador 46,25 + 57,85 72,13 +72,09

Libros 77,85 + 74,47 77,00 + 69,10

Teléfono mavil 43,84 + 66,75 57,64 + 68,70

9.1. Actividades de ocio en dias lectivos:

v" Los ninos pasan mas tiempo jugando con la videoconsola (tabla74). Las nifias
leen y usan mas el teléfono mdévil (Figura 181. Tabla 77).

v' Todas las actividades, excepto la lectura, tienen una mayor frecuencia con
la edad (Figura 176, 178 y 180. Tabla 75).

v" Las videoconsolas, el ordenador y los teléfonos se usan mas en los colegios
publicos de la provincia (Tabla 75, 76 y 77).

v La clase social del padre no tiene influencia en la practica de estas
actividades; la de la madre, en cambio, si se asocia con el uso de la

television, la videoconsola, el ordenador y los libros (Figura 177, 179 y 182. Tabla

74).
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Figura 175: Tiempo de uso de las diferentes actividades en dias lectivos.
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e Visionado de television: Hasta el 25% de los alumnos ven méas de 3 horas

diarias la television. Este porcentaje aumenta con la edad (Figura 176). Los hijos
de madres de clase social V son los que mas frecuentemente ven la television
(Tabla 74).

Figura 176: Frecuencia de visionado de television segtn la edad.
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(Ji2:29,582; p=0,003)
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Tabla 74: Frecuencia del visionado de television segun la clase social de la madre.

Tiempo de uso de la television

>4 3-4 1-2 <1 ;.
R / | Estadistico
horas/ horas/ horas/ hora/ ;lzn:zz
dia dia dia dia

| 142%) | 2(83%) | 8(333%) |10(41,7%) | 3 (12,5%)
Clase || 330%) | 12(12,0%) | 42 (42,0%) | 35 (350%) | 7 (7,0%)
social | 1| 11(85%) | 17 (132%) | 64 (49,6%) | 25 (19,4%) | 12(9,3%) | Jiz51,478
dela | v | 12(9,8%) | 15 (12,2%) | 57 (46,3%) | 26 (21,1%) | 11 (9,0%) | P=0,009
madre "V 15 (1029%) | 37 21,0%) | 60 (34,15) | 48 (27,3%) | 13 (7,4%)
VI | 33(80%) | 79 (19,1%) | 184 (44,4%) | 86 (20,8%) | 32 (7,8%)

e Uso de videoconsolas: Son mas frecuentes en los nifios de mayor edad, en

aquellos de colegios publicos y en los de la provincia (Tabla 75). Los hijos de las
madres de las clases sociales del grupo I son los que mas videoconsolas tienen,

pero los que menos las usan (Figura 177).

Tabla 75: Uso de la videoconsola segiin la edad, el caracter y la localizacion del
centro escolar.

Tiempo de uso de la videoconsola
>4 horas | 3-4 horas | 1-2 horas | <1 hora | Rara vez/ | Estadistico
/dia /dia /dia /dia nunca
11 Afios 21 32 94 69 252
(3,5%) (5,4%) (159%) | (11,7%) | (42,6%)
~ 17 18 74 43 132 Ji2: 4,255
Edad 12A ¢
2 M5 ) | 0% | (205%) | (1L,9%) | (365%) | p=0,05
4 3 9 7 11
213 An
SANOS | o0y | (67%) | (20,0%) | (156%) | (244%)
. x 39 46 138 83 176
Nino
(7,4%) (87%) | (26,1%) | (157%) | (332%) | Jiz 226,61
Sexo
Nifia 3 7 39 36 219 p<0,0001
(0,6%) (1,5%) (8,3%) (7,7%) (46,7%)
Pablico 36 42 140 82 262
. (4,9%) (5,7%) (19,0%) | (11,1%) | (355%) | Jix: 28,776
Colegio
6 11 37 37 133 p<0,0001
Concertado
2,3%) | (42%) | (142%) | (142%) | (51,2%)
Cérdoba 12 20 76 53 184
N (B0%) | (50%) | (188%) | (13,1%) | (455%) | Ji2:26,125
Localizacion
Provincia 30 33 101 66 211 p<0,0001
(5,1%) (5,6%) (17,0%) | (11,1%) | (35,6%)
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Figura 177: Uso de la videoconsolas segtn la clase social materna.
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e Uso de ordenador: El 14% de los alumnos de 13 afios usan el ordenador mas

de 3 horas diarias. Los mas pequefios son los que mds ordenadores tienen
pero los que menos los usan (Figura 178). No hay diferencia por el sexo. Segun el
tipo de colegio, los escolares de los colegios publicos y aquellos de la provincia
son los que pasan mas tiempo delante del ordenador (Tabla 76). La clase social
del padre no tiene relacion estadistica sobre el uso de ordenadores. Aquellos
hijos de madres pertenecientes a la clase social I son los que menos los usan,

aun siendo los que mas ordenadores tienen (Figura 179).

Figura 178: Uso de ordenador segtin la edad.
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Tabla 76: Uso del ordenador segtin el caracter y la localizacion del centro escolar.

Frecuencia de uso del ordenador
>4 3-4 1-2 <1 Rara No Estadistico
horas | horas/ | horas/ | hora/ vez/ Teneo
/dia dia dia dia nunca 8
Péblico 21 38 141 115 272 150
) (2,8%) | (52%) | (19,1%) | (15,6%) | (36,9%) | (20,4%) | Ji220,511
Colegio
4 9 43 56 119 29 p=0,002
Concertado
(1,4%) | (3,5%) | (16,5%) | (21,5%) | (45,8%) | (11,2%)
Cérdoba 5 23 78 88 158 53
L (1,2%) | (5,7%) | (19,3%) | (21,8%) | (48,9%) | (13,1%) | 7Jiz:25,815
Localizacion
Provincia 20 24 106 83 234 126 p<0,0001
(3,4%) | (4,0%) | (17,9%) | (14,0%) | (39,5%) | (21,2%)
Figura 179: Tiempo de uso de ordenador segun la clase social materna.
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(Ji2:46,663; p=0,027)
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o Teléfono movil: El 10% usan el mdvil mas de 3 horas diarias. Los alumnos de

13 afios son los que mas frecuentemente tienen movil y los que mas lo utilizan
(Figura 180). Las nifias son las que mds moviles tienen y las que mas lo usan.
Segun el tipo de colegio, es mas frecuente en aquellos publicos y de la

provincia (Tabla 77).

Figura 180: Uso del teléfono movil seguin la edad.
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(Ji>:47,113; p<0,0001)

Tabla 77: Uso del teléfono mdvil segtn el cardcter y la localizacion del centro escolar.

Tiempo de uso del teléfono mévil
>4 3-4 1-2 <1 ;e
Estadistico
horas/ | horas/| horas/ | hora/ R;r::?/ Tlio
dia | dia dia dia ¢ engo
Nifio 28 27 36 88 199 171
S (53%) | (5,1%) | (6,8%) | (166) | (33,8%) | (32,3%) | Jiz13,347
exo
Nifia 30 15 49 92 164 118 p=0,038
(6,4%) | (3,2%) | (10,5%) | (19,7%) | (35,0%) | (25,2%)
Pablico 48 37 64 131 234 224
. (6,5%) | (5,0%) | (8,7%) | (17,8%) | (35,7%) | (30,4%) | 7Ji2:14,739
Colegio
10 5 21 49 102 65 p=0,022
Concertado
(3,9%) | (1,9%) | (8,1%) | (18,9%) | (33,2%) | (25,1%)
Cérdoba 17 10 31 62 169 115
L (4,2%) | (2,5%) | (7,7%) | (15,3%) | (41,9%) | (28,5%) | 7Ji2:24,009
Localizacion
Provincia 41 32 54 118 174 174 p=0,001
(6,9%) | (5,4%) | (9,1%) | (19,9%) | (29,3%) | (29,3%)

e Habito de lectura: El 13% leen mas de 3 horas diarias. Las nifias pasan mas

horas dedicadas a la lectura (Figura 181). Hay un mayor ntimero de alumnos de
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colegios puiblicos que refieren leer rara vez o nunca y que niegan tener libros
de lectura en casa; sin embargo son estos los que afirman leer mayor niimero
de horas. Los nifios de la provincia pasan mas tiempo dedicado a los libros
(Tabla 78). Los alumnos cuyas madres pertenecen a las clases sociales englobadas

en la categoria Iy II son los que mas tiempo leen (Figura 182).

Figura 181: Tiempo de lectura segun el sexo.

(100% - = No tengo
80% - M Rara
o veces/nunca
60% - M <1 hora
40% - [ 1-2 horas
20% - W 3-4 horas
0% - ' M >4 horas
Nifo Nina
N\ J
(J2:26,821; p<0,0001)

Tabla 78: Tiempo de lectura segtn el cardcter y la localizacion del centro escolar.

Tiempo de lectura
>4 3-4 1-2 <1 Rara No Estadistico
horas/ | horas/ | horas/ | hora/ vez/ Ten
dia dia dia dia Nunca engo
Péblico 65 76 186 128 266 139
Colegi (8/8%) (10/3%) (25/1%) (17/3%) (34/5%) (18/8%) 11214,123
olegio
8 concertade | 1 | B 86 51 73 37 | p=0,028
(5,4%) | (9,6%) | (33,1%) | (19,6%) | (31,9%) | (14,2%)
Cérdoba 22 49 129 73 123 53
. .7 (5/4%) (12/]-%) (31/9%) (18/0%) (35/3%) (13/1%) 11221,898
Localizacion
Provincia 57 52 143 106 209 123 p=0,001
(9,6%) | (8,8%) | (24,1%) | (17,9%) | (35,3%) | (20,7%)
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Figura 182: Horas de lectura segun la clase social de la madre.

/100%

80%

60%

40%

20%

0%

I II 111 v \% VI

M No tengo

M@ Rara
vez/nunca
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M 1-2 horas

B 3-4 horas

W >4 horas

\

(Ji2: 52,121; p=0,007)

9.2. Actividades de ocio en dias festivos:

v" Los nifios pasan mas horas con la videoconsola y las nifias con los libros de

lectura (Figura 185, 190).

v A mayor edad, mas tiempo que se dedica a la television, los ordenadores y

los teléfonos moviles (Figura 184, 186,188).

v' La videoconsola, el ordenador y el teléfono moévil lo usan mas los alumnos

de colegios publicos (Tabla 79, 80 y 81). El teléfono se utiliza mas en la

provincia y los libros se leen mas en la capital (Tabla 81 y 82).

v" La clase social paterna no tiene relacion con ninguna de estas actividades;

la materna con el uso del ordenador, del teléfono moévil y de los libros.

(Figura 187, 189, 191)
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Figura 183: Tiempo de consumo de las diferentes actividades en dias festivos.

\
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e Visionado de television: Hasta el 41% de los alumnos ve la television mas de

3 horas diarias en dias no lectivos. Hay un mayor uso de con la edad (Figura 184).

No encontramos diferencias con el resto de las variables independientes.

Figura 184: Frecuencia de visionado de television segtn la edad.

/100% - )
@ No tengo
80% -
B Rara v/nunca
0, .
60% B <1 hora
40% @ 1-2 horas
20% - B 3-4 horas
0% - M >4 horas
11 Aios 12 Aios >13 Anos
- J

(Ji2: 30,257; p=0,001)

e Uso de videoconsolas: El 40% de las ninas no tienen videoconsola. Hasta el

31% de los nifios esta mas de 3 horas jugando con la videoconsola durante los
fines de semana (Figura 185). Los alumnos de los colegios concertados son los

que menos videoconsolas tienen (Tabla 79).
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Figura 185: Tiempo de uso de videoconsolas segtn el sexo.

/100% - )
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(Ji% 263,268; p<0,0001)
Tabla 79: Tiempo de uso de videoconsolas segun la localizacion del colegio.
Tiempo de uso de videoconsolas
>4 34 1-2 <1 Rara No Estadistico
horas/ | horas/ | horas/ | hora/ vez/ Teneo
dia dia dia dia Nunca 8
P 62 89 167 103 125 193
Publico
Colegi (8,4%) | (12,0%) | (22,6%) | (13,9%) | (16,9%) | (26,1%) | 7Ji211,243
olegio
8 Concertado 17 32 59 53 50 48 p=0,047
(6,6%) | (12,4%) | (22,8%) | (20,5%) | (19,3%) | (18,5%)

e Uso de ordenador: Los alumnos mayores son los que menos ordenadores

tienen, pero los que mas tiempo pasan usandolo (Figura 186). Segun el caracter
del centro escolar, los nifios pertenecientes a colegios publicos son los que
menos ordenadores tienen, pero los que mas tiempo lo usan (Tabla 80). Aquellos

cuyas madres pertenecen a la clase social II y VI son los que mas tiempo

pasan con el ordenador (Figura 187).

Figura 186: Tiempo de uso de ordenador segtin la edad.

/100% - N
H No tengo
80% -
B Rara vez/nunca
60% -
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40% -
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(Ji*: 41,398; p<0,0001)
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Tabla 80: Tiempo de uso de ordenador segtin el cardcter del centro escolar.

>4 3-4 1-2 <1 Rara No
horas/ | horas/ | horas/ | hora/ vez/ ten Estadistico
dia dia dia dia Nunca engo
1 1e 55 72 160 152 134 167
Publico
. (74%) | (9,7%) | (21,6%) | (20,5%) | (18,1%) | (22,6%) | Jiz14,342
Colegio
Concertado 14 18 74 62 54 38 p=0,014
(5,4%) | (6,9%) | (28,5%) | (23,8%) | (20,8%) | (14,6%)

Figura 187: Tiempo de uso del ordenador segun la clase social materna.

/100% - N
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0, .
80% M Rara
0,
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0% B >4 horas
00/0 = T T T T T
I 1I 111 v \% VI

N J
(Ji2: 37,908; p=0,047)

\

e Uso de teléfono mdvil: Los mayores son los que mas usan el teléfono movil

(Figura 188). Los nifios de los colegios publicos, y aquellos de la provincia son los
que mas tiempo le dedican (Tabla 81). Los hijos de madres pertenecientes a la
clase social V son los que mas usan el teléfono; aquellos del grupo II tienen

menos moviles (Figura 189).

Figura 188: Tiempo de uso del teléfono movil segtin la edad.
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(Ji2: 39,296; p<0,0001)
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Tabla 81: Tiempo de uso del teléfono mdvil segtin el caracter y la localizacion del
colegio.

Tiempo de uso del teléfono mavil
>4 3-4 1-2 <1 Rara No Estadistico
horas/ | horas/ | horas/ | hora/ vez/ Ten
dia dia dia dia Nunca engo
Péblico 56 49 93 158 131 251
. (7,6%) | (6,6%) | (12,6%) | (21,4%) | (17,8%) | (34,0%) | 7Jiz12,260
Colegio
Concertado 12 7 37 58 62 83 p=0,031
4,6%) | (2,7%) | (14,3%) | (12,4%) | (23,9%) | (32,0%)
Cérdoba 20 14 47 76 86 160
. (5,0%) | (3,5%) | (11,7%) | (18,9%) | (21,3%) | (39,7%) | 7Jiz21,533
Localizacion
Provincia 48 42 83 140 107 174 p=0,001
(8,1%) | (7,1%) | (14,0%) | (23,6%) | (18,0%) | (29,3%)

Figura 189: Tiempo de uso de teléfono mdvil segtin la profesion materna.

/100% -
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0, -
80% M Rara
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I II 111 v A% VI

N Y
(Ji2: 47,838; p=0,004)

\

e Lectura de libros: Las nifas son las que tienen mayor habito de lectura (Figura

190). En la capital pasan mayor niumero de horas leyendo (Tabla 82). Aquellos
alumnos cuyas madres pertenecen a la clase social I son las que mas tiempo

dedican a esta actividad (Figura 191).
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Figura 190: Frecuencia de lectura de libros segtin el sexo.
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(Ji2: 19,127; p=0,002)

Tabla 82: Frecuencia de lectura de libros segtin la localizacién del colegio.

Tiempo de uso de libros de lectura
>4 3-4 1-2 <1 Rara No Estadistico
horas/ | horas/ | horas/ | hora/ vez/ tengo
dia dia dia dia nunca 8
Cérdoba 23 51 132 84 84 30
L (5,7%) | (12,6%) | (32,7%) | (20,8%) | (20,8%) | (7,4%) | 7Ji2:30,066
Localizacion
Provincia 31 55 160 160 160 14 p<0,0001
(5,2%) | (9,2%) | (26,9%) | (26,9%) | (26,9%) | (2,4%)

Figura 191: Tiempo de lectura segtin la clase social materna.
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~N

7

++» Hemos relacionado las anteriores actividades con otras variables:

* A mayor consumo de horas de televisidn, menor practica de deporte

extraescolar (Figura 192).
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Figura 192: Relacidn entre el consumo de horas de television y la practica deportiva.
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(Ji2: 10,558; p=0,032)

* A mayor consumo de television, mayor consumo de golosinas (Figura 193).

Figura 193: Relacion del tiempo de visionado de television y el consumo de
golosinas.
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80% de golosinas
60%
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(Ji2: 24,020; p<0,001)

* A mas horas de consumo de televisién, mayor porcentaje de escolares que
refieren encontrarse nerviosos (Figura 194).

Figura 194: Relacion del consumo de horas de television y el sentimiento de

nerviosismo.
/1 . .
100% Nerviosismo
80% M Rara vez/nunca
60%
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vez/semana
20% M varias
0% : : veces/semana
. . . B Siempre
>3 horas/dia 1-2 hora/dia <1 hora/dia
\_ Consumo de television )

(Ji2: 18,482; p=0,005)
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* A mayor consumo de television, peor comunicacion con el padre (Figura 195).

Figura 195: Relacion del tiempo de visionado de television y la comunicacion

paterna.
/100% N
80% Comunicacion
60% paterna
o
40% MW Dificil
20% B Fécil
00/0 T T
>3 horas 1-2 horas <1 hora
\_ Horas de Television Y,

(Ji2: 6,022; p=0,049)

* A mas horas de uso de televisién y videoconsolas, mayor porcentaje de
nifios que han consumido algun tipo de droga (Figura 196).

Figura 196: Relacion del consumo de horas de television y consolas con el consumo

de algun tipo de droga.
(100% - \(100% - A
Consumo Consumo
80% - 80% -
de drogas de drogas
60% - 60% -
l No l No
40% - 40% -
| Si | Si
20% - 20% -
00/0 - 00/0 u
>3horas 1-2 <lhora >3horas 1-2 <lhora
horas horas
\_ Horas de Television I\ Horas de Videoconsola Y,

(Ji*Television: 6,624; p=0,036. Ji*Videoconsolas: 12,123; p=0,002)

* A mas horas de lectura de libros, menor porcentaje de nifios que han

consumido algun tipo de droga (Figura 197).
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Figura 197: Relacion de las horas de lectura con el consumo de algtn tipo de droga.
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* A mayor tiempo de uso de la television, la videoconsola y el ordenador y el
menor tiempo de lectura, el porcentaje de alumnos con buen rendimiento
escolar disminuye (Figura 198).

Figura 198: Relacion del uso de television, videoconsolas y lectura y el rendimiento

escolar.
/" 80% - )
70% 76%
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e Consumo TV esm=» Consumo consola ess=»Consumo libros
g J
(Ji*Ordenador: 38,551; p<0,001. Ji*> Videoconsolas: 37,288; p<0,001.

Jiz Libros: 23,158; p<0,001)

* A mas horas de consumo de television, videoconsola y ordenador, mayor

porcentaje de nifios que refieren estar cansados por las mafanas (Figura 199,

200y 201).
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Figura 199: Relacion del consumo de horas de television y el cansancio matutino.
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(Ji2: 22,527; p=0,001)

Figura 200: Relacion del consumo de horas de videoconsolas y el cansancio matutino
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(Ji2: 42,229; p<0,001)

Figura 201: Relacion del consumo de horas de ordenador y el cansancio matutino.
(100% h
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(Ji2: 21,969; p<0,001)

* A mas horas de consumo de television, videoconsola y ordenador y menos

de libros menor afinidad por el colegio (Figura 202).
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Figura 202: Relacion del consumo de horas de television, videoconsolas, ordenador y

libros con la afinidad por el colegio.
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(Ji Ordenador: 6,971; p=0,031. Ji’Libros: 57,324; p<0,001)
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V1. Discusion
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Dentro de este apartado discutiremos los resultados de cada uno de los grandes
bloques analizados y estableceremos posibles diferencias y similitudes con otros

estudios revisados, tanto regionales, nacionales como internacionales.

1. CARACTERISTICAS GENERALES:

La poblacion estudiada se encontraba cursando sexto de primaria. La muestra se
recogio en 28 centros escolares de Cordoba y provincia. Tenian entre once y catorce

afnos con una media de edad de 11,45. Algo mas de la mitad eran nifos.

El 55,7% de los colegios de la capital eran publicos; en la provincia predominan

los centro publicos.

La mayoria eran nifios nacidos en Espana, siendo el resto de poblacién inmigrante

proveniente de Sudamérica, de paises europeos o africanos (0,2%).

En referencia a la clase social del padre, predominan las englobadas en el grupo
IVa, es decir, los manuales cualificados, seguidas de la I y II en la capital y de la V
(manuales no cualificados) en la provincia. Entre las madres, una alta proporcion se
ha englobado en el grupo VI, por ser amas de casa, seguidas por Il (diplomadas) y
IIIa (administrativas) en la capital y de V en la provincia. Al analizar estos datos
podemos concluir que el desarrollo social de los ultimos anos ha favorecido que se
haya evolucionando hacia un mayor nivel socioecondmico, aunque en el caso de las
madres sigue habiendo un gran porcentaje que se dedica a “sus labores”, diferencia

que se hace mds notable en el caso de aquellas que residen en la provincia.

2. HABITOS HIGIENICOS:

La higiene personal tiene por objeto colocar a la persona en las mejores
condiciones de salud frente a los riesgos del ambiente y del propio individuo, lo cual
va a ser fundamental en la prevencion de enfermedades. La higiene es una cuestion

de responsabilidad individual que se adquiere a través de un proceso de educacion
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que corresponde a padres y profesorado y que, una vez instaurados, se mantiene a lo

largo de la vida.

» Lavado de manos y baio:

Dos tercios se lavan las manos después de cada comida. Como ya apuntaban
otros estudios consultados®%® este habito es mas frecuente en las chicas y en los
escolares de colegios publicos. Cabe destacar que el porcentaje de alumnos que lo
hacen siempre ha disminuido respecto a 1999, para aumentar aquellos que lo hacen
de forma mas ocasional. Con respecto al bafio encontramos un porcentaje similar a

otras encuestas, con un 64% de los adolescentes encuestados que se bafian a diario.

¥ Cepillado de los dientes:

Las enfermedades bucodentales y especialmente la caries dental y las peri-
odontopatias son de los problemas de salud mas prevalentes en los paises
desarrollados'®* siendo conocida la relacion existente entre la pobre higiene y la

aparicion de estas entidades incluso en edades tempranas de la vida.

La Federacion Dental Internacional**#! establecio el cepillado dental con una pasta

dental fluorada dos veces al dia como el patron basico de cuidado dental personal.

Los habitos de los adolescentes espafioles, objeto de diversas campanas escolares
de promocién de la salud oral promovidas por la administracion han ido mejorando
progresivamente en los ultimos anos**#4, pasando de un 40% de chicas que se
cepillaban los dientes mas de una vez al dia en 1999 al 64% en 2006", cifra muy
similar a los datos obtenidos por nuestro estudio. Sin embargo, atin estdin muy por
debajo de las alcanzadas por los escolares de los paises escandinavos, cumpliendo la

recomendacion de dos cepillados al dia, que se mantiene en la franja del 80-90%.

Como ya indicaran otros trabajos internacionales'®, nacionales* y regionales®-
3544 Jas chicas tienen una frecuencia de cepillado superior al de los chicos. Por otro

lado, hemos encontrado diferencias a favor de los escolares que asisten a colegios de
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gestion concertada en la utilizacion de este habito y en aquellos alumnos con padres

de mayor clase social®4.

» Higiene del suefio:

Durante la segunda infancia y la adolescencia se produce una disminucién
tisiologica del tiempo de suefio nocturno en la que también influyen factores externos
como el horario escolar y las salidas nocturnas del fin de semana. Por otra parte, el
inicio en el consumo de sustancias como cafeina, alcohol y otros tdxicos, también
afectan al sueno®. Esto conduce a un aumento de la somnolencia diurna y a un
mayor cansancio que repercute en la calidad de vida, la capacidad de aprendizaje y

el rendimiento escolar entre otros aspectos de la vida del adolescente®>*.

En nuestro estudio, el horario de despertarse viene determinado por la hora de ir
al colegio y se sittia en torno a las ocho de la manana. Siendo los mas madrugadores
los nifios, aquellos de colegios concertados y los de la capital. Mientras que la hora de
acostase se realiza sobre las diez y media de la noche. Respecto al nimero de horas
que duermen, encontramos poca variacion de unos estudios a otros, siendo nuestra
media ligeramente superior a estudios previos®**#44” y situdndose en algo mas de

nueve horas.

Al relacionar las horas de suefo con otras variables se comprueba que los que
menos tiempo duermen tienen mds cansancio matutino, perciben un peor estado de
salud, realizan menos ejercicio fisico, tienen un peor rendimiento escolar, ven mas la
television y usan mas el ordenador; todos estos son factores que han demostrado

asociarse a una peor calidad de vida*4%,

3. DEPORTES:

Entre los objetivos de “Salud para todos en el afo 2010”, la OMS incluye la
reduccion de la prevalencia de sobrepeso-obesidad, asi como el aumento de la

proporcion de individuos que realizan actividad fisica moderada de forma regular.
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Asi mismo, en un informe conjunto con la Organizacion para la Agricultura y la
Alimentacion (FAO)¥, la OMS insiste en la necesidad de realizar cambios en los
estilos de vida y en la alimentacion como medida preventiva basica para disminuir la

carga global de enfermedad.

La modificacion de los habitos dietéticos, la eliminacion del tabaco, alcohol y
otras drogas y el ejercicio fisico habitual constituyen los tres pilares fundamentales

para la mejora y promocion de la salud®-54.

Los habitos de vida quedan consolidados con bastante firmeza antes de los once
anos®. Sin embargo, entre los 13 y 18 anos cobra una gran fuerza el proceso de
abandono de la practica deportiva de forma que sobre los 17 afios ocho de cada diez

nifos ha abandonado el deporte.

Se ha demostrado que un bajo nivel de forma fisica en los jovenes se asocia con
una mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular y, probablemente, con un
mayor riesgo de acontecimientos cardiovasculares futuros***-!. Las investigaciones
epidemioldgicas disponibles apoyan con gran uniformidad que la practica deportiva
ademas de disminuir ese riesgo, también reduce el riesgo de obesidad, diabetes
mellitus, osteoporosis y enfermedades mentales (ansiedad y depresion)*56>% e
incrementa la autoestima y el bienestar psicoldgico. Esto se confirma con los datos
encontrados en nuestra encuesta, donde la practica totalidad de los escolares que
dicen realizar deporte afirman sentirse felices, se autoperciben en buena forma fisica
y tiene un mejor rendimiento escolar, por encima de aquellos que realizan menos

actividad.

Se ha evidenciado que la practica de actividad fisica en los nifios y adolescentes se
asocia con la realizacion de esta actividad en la edad adulta®%05%°, Ademas, teniendo
en cuenta la dificultad de modificar los hdabitos en la vida adulta, la prevencién
primaria de la enfermedad cardiovascular y otras enfermedades asociadas al

sedentarismo, ésta deberia comenzar en edades tempranas®. Por tanto, es importante
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promocionar la actividad fisica en los jovenes para que cuando lleguen a adultos
sigan siendo activos. En este sentido, algo menos de la mitad de nuestros
encuestados prevén que seguirdn realizando algun tipo de deporte al llegar a los
veinte anos. Pero esta intencion se ve muy influenciada por la practica deportiva de
sus referentes adultos ya que el 85% de los que tienen un familiar que practica
deporte habitualmente afirma que seguirdn realizando ejercicio fisico al llegar a la
edad adulta. Cabe destacar que esta aseveracion disminuye conforme aumenta la

edad.

El estudio AVENA?% senala que el nivel de forma fisica de los adolescentes
espanoles es mas bajo que el observado en otros estudios realizados en otros paises
de nuestro entorno®¢¢? y coincide con otros trabajos que concluyen que la actividad
tisica en la poblacidon adulta de Espafia también es inferior a la de otros paises®. Esto
confirma que la probabilidad de un comportamiento sedentario en edad adulta es

elevada cuando consideramos los jovenes inactivos.

Segun la encuesta de “Habitos y Actitudes de los Andaluces en Edad Escolar ante
el Deporte” de 2006%, cuatro de cada cinco escolares de entre 6 y 18 afios practican
actividad fisica o deportiva. Esta practica es superior en los nifios que en las nifias.
También se observa que la tasa de practica aumenta con la edad hasta llegar a un
maximo del 93,54% para los alumnos con edades comprendidas entre los 10 y 11
afos, a partir de la cual comienza a descender®>2¢265, Este retroceso en la actividad
fisica coincide con la iniciacion en la experimentacion de otras conductas menos
saludables, por lo que es de maxima importancia la promocién en estas edades de

habitos de vida sanos.

En concordancia con lo anteriormente expuesto, nuestros datos sobre actividad
fisica coinciden con los de la encuesta andaluza para Cérdoba y presenta la tasa mas
alta de la Comunidad en cuanto a practica de deporte, alcanzando esta el 97,7% en
los chicos y el 96% en las chicas. Sin embargo, no hallamos diferencias por la edad

que puedan atribuirse a encontrarse nuestro rango de edad dentro del que ha sido
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considerado como punto de inflexién de la practica deportiva. Ademas, aunque la
frecuencia de la practica de ejercicio fisico también es algo mayor que en otros
estudios anteriores®-*® (frecuencia de practica diaria del 42,1% de los que el 34,8%
realizan una actividad diaria considerada como intensa) estos indices aun se
encuentran muy por debajo de lo considerado como Optimo para esta edad. Segun
las recomendaciones europeas especialmente dirigidas a nifios y adolescentes, se
establece que este grupo de la poblacion deberia realizar una hora diaria de actividad

fisica al menos de moderada intensidad®.

Si lo analizamos por sexos, al igual que los resultados de Tercedor (1998)% y
Mendoza (2000)%, vemos que el porcentaje de chicas que realiza actividad fisica
respecto al de chicos es ligeramente menor. Pero la frecuencia de esa actividad si es
significativamente inferior (uno de cada dos chicos practican deporte diariamente
frente a uno de cada cuatro en el caso de las chicas). Estas diferencias se deben
probablemente a razones de indole socio-cultural pues en algunos paises donde se
han invertido recursos para lograr la equidad de género, las chicas practican mas

actividad fisica que los chicos®*°.

La actividad mas practicada, coincidiendo con la repercusion que conlleva esta
manifestacion deportiva desde el punto de vista social, sigue siendo el fatbol en los

nifos®, mientras que el aerobic y el baloncesto son los mas practicados por las nifias.

La edad, el género, y la realizacion de actividad fisica por parte del padre y
amigos son los factores asociados con la frecuencia de ejercicio. Sin embargo, y al
contrario que en otros estudios analizados®%, no hemos encontrado relacién de la
practica fisico-deportiva y el consumo de drogas que podria explicarse por
encontrarse la edad de nuestros escolares en el punto de inflexién para la adopcion

de estos habitos insanos.

182



4. DROGAS:

#  Consumo de drogas:

La adolescencia constituye la etapa con mayor riesgo para iniciarse en el abuso de
sustancias toxicas’”. En esta etapa de la vida, los mecanismos de influencia social
juegan un papel destacado. La influencia del grupo, de los medios de comunicacion
social, la necesidad de creacidon/consolidacion de la propia identidad ante uno mismo
y ante los demds y la necesidad de afiliacién contribuyen a determinar el
comportamiento social del adolescente””2. Un reciente estudio confirma la influencia
de la publicidad en los valores sociales juveniles. La publicidad de tabaco y alcohol
en eventos musicales, deportivos e interactivos principalmente dirigidos a jovenes
han contribuido a instaurar una imagen de normalidad del consumo de estas

sustancias entre los jovenes’7374,

Aunque la juventud tenga una baja percepcion del riesgo, no hay ninguna droga
inocua. Los comportamientos menos saludables suponen casi siempre una
consecucion de placer o liberacion de tension de forma inmediata; en cambio, las
consecuencias negativas de estos comportamientos son solo probables y ademas a
largo plazo. El consumo de drogas repercute en la salud y en la vida de quienes las
consumen, mas aun si estos son adolescentes. Entre las consecuencias de este

consumo cabe destacar”:

v' Alteraciones del sistema nervioso y de distintos 6rganos con el
consiguiente desgaste y deterioro progresivo de la salud y el riesgo de

contraer enfermedades asociadas.

v' Incidencia en el comportamiento del adolescente, al repercutir
negativamente en sus facultades cognitivas, en su proyeccion social y en la
voluntad y energia necesarias para desarrollar un proyecto personal. Con
ello se corre el riesgo de interferir en una etapa crucial para el desarrollo y

formacion de la personalidad adulta.
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v El fracaso escolar esta intimamente ligado al consumo de drogas, sean

estas legales o ilegales.

v Repercusiones en las relaciones con el entrono familiar y social que
propician dificultades de comunicacidn, tension familiar y conflictos

sociales.

Diversos trabajos evidencian que cuanto mdas temprana se produce esta
experimentacién, mayor es la probabilidad de que este consumo acabe siendo
problematico y mas dificil serd su abandono. Ademas, los contactos tempranos con
sustancias como el alcohol y el tabaco pueden servir como drogas facilitadoras o
inductoras del consumo de otras sustancias ilegales’”; y puede asociarse a estilos de

vida de riesgo”67°%2,

Sabemos que la adolescencia es un periodo critico para la aparicion de desordenes
relacionados con el abuso de sustancias pero ademas, se esta investigando sobre una
predisposicion genética®>#> que puede ser desencadenada por factores ambientales®.
Entre estos factores, el mas importante es el abuso de drogas por parte de los
progenitores. Esto se comprueba por el hecho de que de aquellos nifios que afirman
fumar, dos de cada diez tienen un ejemplo en los adultos que les rodean e

igualmente ocurre con el alcohol.

Segun el Plan Nacional sobre Drogas 2008%, el 68,5% de la poblacién espafiola de
entre 15 y 64 afios ha probado en alguna ocasion el tabaco, y el 88% el alcohol. Asi, el
alcohol y el tabaco se encuentran tan integrados en nuestra sociedad, que en pocas
ocasiones son considerados como drogas. Revisando distintos paises con diferentes
culturas, encontramos que aquellas drogas que son admitidas completamente en la
vida social del pais dependen de la importancia social y econémica que tenga en cada
cultura, asi las drogas “legales o institucionalizadas” cambian de una cultura a otra.
En cualquier caso y en cualquier pais, se trate de la droga que se trate, siempre hay

una constante: “Quienes consumen drogas segun las pautas socialmente admitidas
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actian segun las expectativas del grupo”®%. De esta forma cuando la droga esta
legalizada e integrada socialmente solamente se considera un problema en
circunstancias extremas. Esta idea es confirmada por el hecho de que solo un tercio
de los alumnos encuestados consideran que el alcohol sea una droga; igualmente

ocurre en el caso del tabaco (el 35% lo consideran una droga).

a) Drogas Legales:

» Tabaco:
El tabaco es una droga por su capacidad para crear tolerancia, dependencia fisica
y sobre todo psicologica. Los efectos farmacoldgicos de la nicotina quedan

demostrados en el sindrome de deprivacion en los que dejan de fumar?®.

El tabaco es la principal causa evitable de enfermedad y mortalidad prematura en
los paises desarrollados®®. El 50% de todas las personas que fuman de forma
habitual falleceran a causa del tabaco, la mitad a mediana edad y la otra mitad a edad
avanzada. Los cigarrillos son responsables de alrededor del 30% de todos los
fallecimientos por cancer, del 20% de muertes por enfermedades coronarias y
accidentes cerebrovasculares, y del 80% de los casos de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica®.Se calcula que las muertes anuales por consumo de tabaco a
nivel mundial ascenderan a 10 millones de personas en el afio 2020 y que este
numero estara relacionado con la cantidad de personas consumidoras de tabaco o
que estén expuestas al humo ambiental. Espafa presenta un consumo de tabaco en

poblacion juvenil de los mas altos de Europa®.

Con la entrada en vigor de la ley 28/2005, que pretendia limitar el consumo de
tabaco en los espacios publicos y de trabajo, se intentd, ademas de disminuir tanto su
consumo como el numero total de cigarrillos, fortalecer las normas sociales acerca de
que fumar no es aceptable y prevenir el inicio del consumo en la adolescencia.
Aunque demostrar que determinados cambios en la prevalencia del consumo de
tabaco pueden estar relacionados con la introduccion de leyes no es facil, y de que la

prevalencia del consumo no es estable a lo largo de los afios (ya existia una tendencia
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descendente antes de la entrada de la ley), el hecho es que, segin ESTUDES se ha
producido un descenso de 7 puntos porcentuales entre las encuestas de 1996 y

20081996,

La comparacion de datos respecto a la frecuencia y edad de inicio se hace dificil
por las diferencias geograficas y por el rango de edad de la muestra, pues en aquellos
estudios en los que se incluyen a mayores de 15 afios el porcentaje de fumadores es
bastante mayor que en los que no se incluyen'***®. Asi, segtin los datos obtenidos por
el Plan Nacional sobre Drogas de 2008”7 y HBSC 2006, el tabaco es, después del
alcohol, la droga mas consumida entre los escolares llegando a prevalencias del 44%
entre escolares de 14 a 18 afos. Comparando nuestros datos (9,5% han probado el
tabaco y 6,7% se consideran fumadores activos) con estudios con margenes de edad

similares se observa una menor prevalencia de la esperada.

En cuanto a las diferencias de género, se ha constatado que a lo largo de las dos
ultimas décadas se ha producido una relativa estabilizacién de la prevalencia del
tabaquismo entre los chicos y una expansion del problema entre las chicas. En
general los investigadores que han encontrado diferencias de género en el consumo
de tabaco, observan que estas se dan a partir de los 14 afios. Como ya indicaba
Mendoza, las chicas comienzan a fumar mas tarde pero su consumo aumenta
rapidamente entre los 14 y 16 afos (incrementdndose en mas de 40 puntos en el
consumo de tabaco entre los 12 y 14 afos)!®!%, Esto concuerda con la tendencia
observada en nuestro estudio en el que, aunque el porcentaje de fumadores activos es
mayor entre los chicos, esa diferencia se hace menor conforme aumenta la edad (9%
de los ninos y el 4% de las nifas a los 12 anos frente al 20% de los chicos y el 15% de

chicas a los 13 anos) (Tabla 83)

186



los Ultimos anos.

Tabla 83: Prevalencia de tabaquismo observada en diferentes estudios realizados en

Edad Edad
Autor Afo Localidad Muestra (afios) de i~nicio % de fumadores
(anos)
- Diario: 15,1 Diario:14,6
ESTUDES? 2009 Espana 30.183 14-18 Prueba:13,3 Prueba: 44,6
10-19 25,82
Khalaf et al'02 2007 Castellon 1.088 10-14 12,38 15,7
15-19 13,57 27,5
11-17 13,37 35,2
11-12 4.8
HBSC®Y 2006 Espana 21.811 13-14 11,93 26,6
15-16 13,25 51,5
17-18 14,16 63,1
. Albacete
Villena et al'® 2006 Ciudad Re};l 584 11-15 25
ESTUDES® 2006 Espafia 26.454 14-18 E:Zg’aiéi 12 ;221:681
Observatorio
Andaluz sobre 2005 Andalucia 250 12-13 11,9 8
Drogas!™
12-17 36,7
Gémezetal5 | 2004 ;?;T;’;é 417 iﬁ 12 1:(’)1
16-17 58
Pérez et al.10 2004 Jaén 232 12-17 11-12 22
ESTUDES™ | 2004 Espaiia 26.454 14-18 1Pr fg)‘;lélz 113r 11?;1;; 26103
Aburto et al.% 2003 Bilbao 1.921 12-18 13,1 29,9
Bolzan et al.108 2003 Argentina 2.467 11-12 11,7 15,1
10-17 23,6
hgfzfg 2003 Zaragoza 2.647 10-14 11,6 51
15-17 48
Yariez!10 2003 Barcelona 2.280 14-17 13 20
Prueba: 34
C;b;ffﬁ 2003 Lanzarote 1.373 12-18 Pru jfaz 109
11-18 12,94 46,2
11-12 9,67 9,7
HBSC® 2002 Espana 13.552 13-14 11,44 34,2
15-16 12,89 63,1
17-18 13,99 74,2
1,85
10 Prueba: 5,5
M;“if;a 2002 Espafia 8.429 11 Pra ezl;i: §5
12 >

Prueba: 17,8

187




GYTS™ 2002 | Mundial (no 750000 | 13-15 17,3
incluye Espafa)
Torrecilla 20,5
ot al 112 2002 Salamanca 4.907 12-14 11,1 Prueba: 42,6
Caballero 18
2002 L 1 74 13-14
etal.13 00 as paimas > 3 Prueba: 57
Garcia . 19,1
ot al.o2 2001 Murcia 529 12-16 Prueba:62
Nebot et al.! 2001 Barcelona 1.041 12-13 14,6
Alcald et al.14 2000 Malaga 141 14-17 13,25 31,9
Palomo Céceres y 18,27
1 1.062 13-14
et al.1® 999 Badajoz 06 3 Prueba: 47,18
Gascon3 1995 Coérdoba 1.195 11-17 11 18,6
Prueba: 44
Pérula® 1993 Coérdoba 548 10-15 11,6 121
! Prueba: 22

Al igual que ocurriera con la prevalencia, la edad media de inicio en el consumo
tabaquico también esta relacionada con el rango de edad de los diferentes estudios;
asi, las investigaciones que incluyen a menores de 15 afios en sus observaciones
presentan una menor edad de comienzo en comparacion con aquellos que amplian la
muestra hasta los 18 afos. Casi todos los estudios consultados coinciden en sefalar
que la edad de inicio en el consumo de tabaco se sittia entre los 12 y 14 afios (Tabla 83).
En nuestro estudio esta edad es algo menor y se aproxima al HBSC alcanzando los
10,38 afios y encontrando una edad critica en el inicio del consumo entre los nueve y

los diez afos.

El inicio del consumo del tabaco se realiza por curiosidad!®*!211¢ y de forma
experimental y esporddica, que posteriormente se vuelve diaria. En ésta
consolidacion del hdbito intervienen factores psicosociales, demograficos y
personales. De entre ellos, la influencia del entorno de iguales -los amigos y
compafieros del colegio- representa un elemento esencial®®; convirtiéndose el
consumo de los amigos en el principal factor de riesgo®>!3115116, La imagen modélica
de padres y profesores también adquiere especial importancia''>!’. De este modo,
ocho de cada diez de los que han probado el tabaco refieren tener un ejemplo en el
entorno mas cercano, siendo el padre el que mas frecuentemente fuma. Resulta

importante indicar que al comparar el entorno de los fumadores con el estudio de

188



Gascon®, la proporcion de padres fumadores ha descendido desde el 57% en 1994
hasta el 39% de la actualidad, manteniéndose el porcentaje de madres fumadoras en

valores similares (34%)!8.

Otro factor que no se puede obviar es la influencia que ejerce la publicidad con los
mensajes enganosos que asocian el consumo de tabaco con valores de aventura y
relacion'®. La mayoria de los estudios indican que si un adolescente sabe evitar el
tabaco es poco probable que fume de adulto y si lo hace, seguramente no sera un

gran fumador!®.

Respecto a la consideracion del tabaco como droga, llama la atencion que hasta
un tercio de los nifios fumadores desconocen que el tabaco es una droga, porcentaje
superior al de aquellos que no fuman. Aun asi, gran la mayoria de los jovenes (98%)
saben que el tabaco es perjudicial para la salud indicando como o6rganos mas
comunmente afectados a los pulmones y el corazon, y sefialando también al feto.
Estos datos podrian reflejar que las campanas realizadas para incidir sobre el efecto
nocivo que tiene el tabaco sobre la salud también han llegado a la poblacion
adolescente, pero que atin no asocian el tabaco con el concepto de “droga”. De esta
forma, aun teniendo una adecuada informacion sanitaria respecto a la morbilidad
que el tabaco produce, parece que el reconocimiento de una sustancia como droga

podria tener un papel protector para su consumo.

En el analisis de comportamientos de riesgo ligados al consumo de tabaco hemos
identificado una asociacion con el consumo de alcohol (dos de cada tres fumadores
han probado el alcohol), relacion ampliamente descrita en la literatura!0113115-117,121-122,
Otras variables igualmente asociadas fueron: la peor autopercepcion de salud, una
mala autopercepcion de la forma fisica, un mayor cansancio matutino, una mayor
frecuencia de asistencia al médico, una mayor sentimiento de nerviosismo y de
soledad, un menor sentimiento de felicidad y un peor rendimiento escolar. Por lo que
se refiere a los factores determinantes en el entorno familiar y social que facilitan la

adquisicion de este hdbito estan: tener un amigo fumador, una peor comunicacion
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con los progenitores, una mayor frecuencia de estar con los amigos tras el colegio,
una mayor frecuencia de visionado de television y del uso de la videoconsola. Estos
resultados no nos deben sorprender pues estd bien estudiada la asociacion del

consumo de drogas con pobres niveles de salud y otros comportamientos de

riesg0103,113,115—117,121—123.

Como hemos visto anteriormente, los factores que influyen en el consumo de
tabaco son muy complejos (individuales, familiares, sociales y escolares). Por ello hay
que tener cuenta que la implantacién de politicas saludables de prevencion del
consumo seran ineficaces si no se tienen en cuenta los factores asociados a la

adquisicion y estabilizacion de dicho consumo?!+1%,

F  Alcohol:

El alcohol constituye la sustancia psicoactiva mds consumida en la poblacion
espanola”# 111, Es una droga barata, legal, permitida, accesible y aceptada por la
sociedad. Se calcula que el 15% de la poblacion general la consume a diario y su
abuso constituye un importante problema de salud'?. El alcohol es un toxico para
multiples organos entre los que se encuentra el higado y el pancreas, pero las
consecuencias afectan también a la familia, al medio laboral y a la comunidad. Cabe
mencionar que el alcohol se relaciona con mas del 40-50 % de los accidentes de

trafico, y estos son la principal causa de muerte en jovenes y adolescentes!?.

Europa es la region del mundo donde se consume mas alcohol alcanzando once
litros de alcohol puro bebido por cada adulto y afo. Los paises nordicos y centrales
beben sobre todo cerveza, mientras que en el sur de Europa la bebida preferida es el
vino, con la excepcidon de Espana en donde la cerveza ocupa el primer lugar, seguida

del vino y los combinados”'%.

Segun las directrices de la OMS, la abstinencia deberia ser la norma hasta los 18

anos'®; sin embargo, en la cultura mediterranea el contacto con el alcohol se hace a
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edades muy tempranas en el entorno familiar, con ocasién de alguna celebracion
familiar o como parte de la dieta®®”*. En la adolescencia aparece un cambio en el
patron de consumo sustituyéndose el modelo mediterrdneo y diario, donde
predomina el vino, por un modelo anglosajon similar al del resto de Europa con un
consumo intermitente y masivo asociado al fin de semana y con una ingesta de

alcohol de alta graduacion!6131-134,

Durante la primera etapa de la adolescencia, el consumo es experimental y se
hace influenciado por el consumo de los amigos y familiares. Ya en la segunda etapa
se observa un importante incremento del consumo, llegando a los 16-17 afios a cifras
incluso superiores a los de la poblacidon general. Este se hace ligado a momentos de

ocio entre iguales y sobre todo en ambientes nocturnos'?1%,

La declaracion del consumo de alcohol de los jovenes a partir de cuestionarios
autoadministrados ha sido ampliamente utilizado y, puesto que el alcohol es una
sustancia socialmente aceptada en nuestra cultura y su consumo no comporta ningtin
tipo de estigma que condicione la sinceridad de las respuestas, la informacion
facilitada tienen una validez y fiabilidad muy alta’*'*. Hay que destacar que los
datos de edad de inicio y de prevalecia de consumo se ven muy influenciados por el
grupo de edad de la muestra, pues en aquellos estudios donde se engloban los 16-18
anos, los porcentajes de consumo son mucho mas elevados. Por el contrario en los

que se analizan grupos de menor edad, la edad de inicio es mas precoz.

El nivel de consumo actual de alcohol en los escolares estudiados se situan por
debajo de lo sefialado por otros trabajos publicados en nuestro pais (Tabla 84); siendo el
18,7% los que manifiestan haber probado en alguna ocasién el alcohol y el 12% los
que refieren continuar ese habito. Coincidiendo con los estudios consultados®*
5111104136157 esta experimentacion aumenta conforme lo hace la edad (alcanzando el
36% en chicos de 13 anos) y es mayor en el sexo masculino. Pero, las diferencias por
sexo son cada vez menores y, al igual que en el resto de las publicaciones

consultadas, se puede apreciar un claro aumento en la cantidad de alcohol ingerida
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por parte de las mujeres (entre los 12 y 13 afios aumenta el consumo de alcohol en
chicas mds de veinte puntos). Hay discrepancia en los estudios analizados respecto a
la mayor prevalencia de consumo de alcohol en el medio urbano o en el medio rural;

en nuestros escolares no hemos encontrado tales diferencias33-3574137,

Tabla 84: Prevalencia de consumo de alcohol segtin los diferentes estudios.

E
Autor Afo | Localidad | Muestra | Edad .. ‘.iad N % de bebedores
de inicio (afios)
ESTUDES?! 2009 | Espana 30.183 14-18 81,2
Borrachera: 49,6
11-17 13,57 57,5
Borrachera:14,59 Borrachera:30
16,6
11-12 Borrachera:1,4
HBSC?? 2006 | Espafia 21.811 13-14 12,21 48,3
Borrachera:12,99 Borrachera:14,9
15-16 13,51 81,2
Borrachera:14,28 Borrachera:44,6
17-18 14,37 91,3
Borrachera:15,25 Borrachera:64,9
79,6
20 = . . ’
ESTUDES 2006 | Espafia 26.454 | 14-18 Prueba:13,8 Borrachera:44,1
Torregrosa et al®® | 2007 | Alicante 354 12-18 82,4
Observatorio 07
Andaluz 2005 | Andalucia 250 12-13 12 §
Borrachera: 2,9
sobre Drogas!™
Almazan at al.8 | 2005 Orense 491 14-16 13 73
Pérez et al.106 2004 Jaén 386 12-17 14,2 45
82
107 = . .
ESTUDES 2004 | Espafia 26.454 14-18 Prueba:13,7 Borrachera:42,7
13,25 93,4
132 _ , ,
Orgaz etal. 2003 Toledo 625 13-18 Borrachera: 14,2 Borrachera:52
11-18 13,21 55,5
Borrachera:14,43 Borrachera:31,3
9,34 9,8
1-12 Borrachera:9,9 Borrachera:3,2
11,42 31,5
19 . _ 4 7
HBSC 2002 | Nacional 13.552 13-14 Borrachera:12,35 Borrachera:12
15-16 13,24 69,8
Borrachera:14,05 Borrachera:41,4
17-18 14,24 86,6
Borrachera:15,14 Borrachera:65,9
Cabrera et al.’! | 2002 | Lanzarote 1.399 12-18 12,1 69,2
Ortiz et al.136 2002 | Coérdoba 758 11-17 11,6 80,2
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Borrachera:23,6

Alcalé et al.114 2000 | Malaga 141 14-17 13,3 59,6
Lopezetal.3 | 1999 | Cartagena | 1.004 13-17 13,7 83,4
62,8
r 34 r _ 4
Gascon 1995 | Cordoba 1.195 11-17 Borrachera:20,4
Salcedoetal.”# | 1994 [ Cuenca 672 11-16 60
12,5 43,7
r 33 r _ 4 7
Pérula et al. 1993 | Cordoba 548 10-15 Borrachera: 14 Borrachera: 17

Con respecto a la edad de inicio en el habito enolico, esta oscila entre los doce y
catorce afos segun la franja etaria que abarque los estudios consultados (Tabla 84).
Nuestra media de inicio se sittia en 11,54 afios y un dato importante a tener en cuenta
es que de los que probaron el alcohol, uno de cada cinco lo hicieron antes de los 10
afnos y dos de cada cinco a los 10 afios; por lo tanto, parece que la edad critica para el

inicio de este habito, al igual que en el caso del tabaco, se sitia entre los 9 y 10 afios'®.

Aunque hay diferentes opiniones sobre si debe prohibirse el consumo de alcohol
en adolescentes hasta la edad legal permitida o sobre si se debe educar hacia un
consumo responsable y controlado”!3414, el hecho es que aquellos que comienzan a
beber antes de los 15 afios tienen un riesgo cuatro veces superior de desarrollar un
sindrome de dependencia que aquellos que comienzan con 21 afios”. La gravedad de
este inicio a edades tan tempranas reside en la mayor frecuencia de consumo
posterior, la adopcion de otros habitos de riesgo (casi el 60% de los que beben

también fuman) y la aparicion de alteraciones organicas y/o psicologicas”.

El consumo intermitente de alcohol es el patron mas frecuentemente observado,
como ya apuntaban diferentes estudios® 4. El vino y la cerveza, las bebidas
preferidas por los adolescentes hace varios afios!?77!1113%  estdn siendo
progresivamente sustituidas por los combinados durante el fin de semana, actividad
que surge como una nueva forma de ocio entre iguales asociada con el
policonsumismo y con consumos excesivos en cortos periodos de tiempo!#!142
mediante los llamados “botellones”. Este patron coincide con el encontrado en

nuestro estudio donde el consumo de combinados se hace de manera esporadica
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durante los fines de semana y en el que comenzamos a ver un pequefio porcentaje

(1%) de alumnos que consume cerveza de forma diaria.

Uno de cada ocho escolares afirman haberse embriagado ya alguna vez, cifras
ligeramente inferiores a las registradas en estudios previos (Tabla 84), aunque esto
puede deberse a la menor edad de nuestros escolares. Es importante senalar que la

edad media de aquellos que se embriagaron se sitta en torno a los 11 afos.

Teniendo en cuenta las motivaciones mas valoradas por los encuestados, parece
que el consumo de bebidas alcohdlicas se implanta en etapas cada vez mas
tempranas en las que existe especial atencion por el riesgo y lo desconocido” %, por
ello no es de extrafiar que la principal motivacion para el inicio del consumo de

alcohol sea la curiosidad, como ya se viera en el estudio de Goiriena et al.

Como se constata en otros estudios, existe una influencia clara de las personas
consumidoras del entorno en el consumo del adolescente!®*'*, Teniendo en cuenta
que entre los determinantes del consumo de alcohol se encuentran los factores
microsituacionales, como son el consumo abusivo de los grupos de influencia social
(familia y amigos)!06111130132138144145 v ] presion de los iguales, los resultados
encontrados eran los esperados. Asi hay una percepcién de menor ingesta de alcohol
entre los amigos y familiares de aquellos que no han probado el alcohol que de
aquellos que si lo hicieron. Asi, casi un quinto de los amigos de los que han ingerido

alguna vez alcohol son percibidos como consumidores ocasionales.

Como hemos comentado anteriormente, el nino crece viendo consumir esta
sustancia y lo toma como algo habitual, lo que se demuestra por el hecho de que la
primera oferta que reciben los nifios para probar una bebida alcohdlica suele
proceder del propio entorno familiar’#129146147 Esta consideracion del alcohol como
droga socialmente aceptada y de amplia difusion determina que, seis de cada diez no
valore el alcohol como una droga; dato superior a los estudios consultados (Tabla 83).

Parece destacable que, al contrario que con el tabaco, este porcentaje no guarde
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relacion con el consumo activo. Entre las lesiones que produce el abuso de alcohol,
dos tercios coinciden en senalar al higado como drgano mas dafiado, seguido del que

pueda ocasionar al feto, al corazon y al sistema nervioso central?.

Al analizar la asociacidon del consumo de alcohol con otros factores que conllevan
comportamientos de riesgo, observamos que aquellos escolares que se han iniciado
en su consumo presentan una peor percepcion de salud, un mayor cansancio
matutino y un peor rendimiento escolar; asi como una mayor frecuencia de
actividades sedentarias (ver la televisiéon y uso de la videoconsola) y una mala

comunicacion con el padre.

b) Drogas ilegales:

La prevalencia de consumo de drogas de venta ilegal registrada en nuestra
poblacion es equiparable a la referida por el alumnado de otros estudios. Esta
concordancia podria explicarse por un verdadero bajo consumo de estas sustancias o

podria ser reflejo de un consumo encubierto no manifestado'®.

Kandel'*® et al. describieron un modelo de escalada en el consumo de las drogas.
Este modelo se basa en una progresion en el consumo empezando por las drogas
legales, como el tabaco y el alcohol, las cuales se comportarian como puerta de
entrada al consumo de otras drogas ilegales y de farmacos psicoactivos. En esta
revision el consumo de alcohol y tabaco aparecen como factores asociados a

consumir cannabis, lo cual podria confirmar el modelo de escalada.

F Cannabis:

El cannabis es la droga psicoactiva ilegal de uso mas extendido en el mundo y la
que se consume a edades mas tempranas’1#150, Espana se sitia entre los primeros
paises en el consumo de esta sustancia, como lo confirma el hecho de que el 31% de

los escolares de 15 afos lo han probado en alguna ocasion'®. Entre las consecuencias
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negativas de este consumo se encuentran el fracaso escolar, la desestructuracion

personal y social y, por supuesto, los problemas de salud.

Los datos de nuestro estudio coinciden con el Observatorio andaluz sobre Drogas
en el porcentaje (1,2%) de adolescentes que han probado en alguna ocasion el

cannabis y es algo menor de los estudios de Pérula® (2%) y Gascon®(3,5%).

¥ Cocaina, heroina, anfetaminas, LSD, drogas de sintesis y ansioliticos:

El porcentaje de consumo es minimo no llegando al 0,5% en ninguna de ellas, con
excepcion de los ansioliticos, cuyo uso supera al del cannabis y alcanza el 4,8%;
proporcion similar a los hallados en anteriores estudios (3,9% en 1994 y 5,4% en

1999), y bastante menor al encontrado por ESTUDES (12,6%)*.

Con respecto al conocimiento sobre las diferentes sustancias, alrededor de un
tercio de los encuestados desconoce lo que son las drogas de sintesis, el LSD y las
anfetaminas. Este porcentaje es menor en el caso de la cocaina y la heroina. El
consumo de estas es practicamente nulo y coincide con el del Observatorio Andaluz

sobre Drogas (0%)'%.

- Recepcion de informacion sobre drogas:

Dada la relevancia que tiene el consumo de drogas y mds aun entre los
adolescentes, por ser este el momento clave en la adquisicion de estilos de vida
saludables y por ser dificiles de modificar una vez establecidos, son de gran
importancia los programas de formacion especializados y dirigidos a esta poblacion.
Asi, nueve de cada diez escolares afirma haber recibido informacion sobre drogas,
pero no por ello esta informacion parece resultar de calidad, como indica el hecho de
que tres de cada cuatro reciben esta informacion a través de los medios de
comunicacion y solo en el 31% por el personal sanitario. La informaciéon de los
adolescentes sigue siendo insuficiente y en muchas ocasiones incorrecta o sesgada,

lo que conlleva una menor percepcion del riesgo vinculada a un mayor consumo y
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una minimizacion de los riesgos que se agrava por la influencia publicitaria y la

tolerancia social y familiar desde la infancia.

Tras analizar diferentes trabajos que evaltian la efectividad de los programas para
aumentar los conocimientos sobre drogas, se puede observar que aunque este
conocimiento aparezca como variable intermedia que determina su consumo, estos
efectos beneficiosos tienden a disiparse en el tiempo y precisan de actividades de
refuerzo para mantener los beneficios del programa. Ademds se ha podido
comprobar una mayor eficacia si estos son interactivos y participativos, intervienen
iguales como mediadores y se comienzan en el paso de la educacién primaria a la

secundaria®>1%2,

5. ALIMENTACION:

Los habitos alimentarios del mundo occidental se caracterizan por un consumo
excesivo, superior en términos generales a las ingestas recomendadas en cuanto a
energia y nutrientes para el conjunto de la poblacién y, cualitativamente, por un tipo
de dieta rica en proteinas y grasas de origen animal. La dieta espafiola responde a
este patron si bien tiene como ventaja la presencia de un mayor consumo de
vegetales (legumbres, verduras, ensaladas y frutas) y el uso de aceites de origen

vegetal para cocinar!>!>,

El comportamiento alimentario del adolescente se caracteriza por ser impulsivo,
engreido y anticonformista, y por una anarquia en la eleccion de los alimentos y en el
ritmo y manera de nutrirse. Y, sin embargo esta manera algo cadtica de alimentacion
contrasta con el hecho de que la adolescencia es el periodo de mayores necesidades
nutricionales, tanto desde el punto de vista energético como cualitativo’®. La
adolescencia es un momento clave para la instauracion de habitos alimentarios
saludables, en este periodo se asientan las bases para la alimentacion adulta'®*'%. Las

conductas alimentarias nacen en la familia, pueden reforzarse en el medio escolar y
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se contrastan en la comunidad en el contacto con pares y con el medio social'®.
Teniendo en cuenta la relevancia de las intervenciones en la poblacién mads joven, se
debe actuar sobre el entorno familiar y escolar, fomentando desde la primera etapa
de la vida unos hdbitos de alimentacion y de vida saludables e inculcandoles su
mantenimiento en la vida adulta. Con el objetivo de reducir los factores de riesgo
relacionados con dietas poco saludables y la inactividad fisica, el Ministerio de
Sanidad y Consumo puso en marcha en febrero de 2005 la estrategia NAOS

(Nutricion, Actividad fisica, prevencion de la Obesidad y Salud)!81%.

Segun la OMS, seis de los siete principales factores determinantes de la salud
estan ligados a la alimentacion y a la practica de actividad fisica. Asi, realizar una
alimentacion equilibrada, practicar actividad fisica de manera habitual y mantener
un peso adecuado a lo largo de la vida es el medio para protegerse de la mayoria de
las enfermedades cronicas!'™ 15810161, Gj a esto afladimos que las enfermedades que
aparecen en la segunda mitad de la vida dependen en buena medida de la
alimentacion que se ha seguido durante la primera (infancia, adolescencia y
juventud)', y que se ha demostrado ampliamente que existe una relacion directa
entre los hdbitos alimentarios y la morbimortalidad!®*!®?; podemos afirmar que, la
dieta mediterrdanea, basada en un bajo porcentaje de grasas y proteinas de origen
animal y alta en hidratos de carbono complejos, fibras y sustancias antioxidantes, se

plantea como un modelo de alimentacion saludable’.

Nuestra investigacion recoge informacion sobre la alimentacion de los escolares
por medio de un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos. Este tipo de
encuesta constituye un instrumento viable con adecuado grado de fiabilidad para la
aproximacion al conocimiento de la ingesta real de los habitos alimentarios de

grupos de humanos 23163164,

Desde el programa de educacién en la alimentacion y nutricion del Ministerio de
Sanidad y Consumo se adoptd un modelo (que es en el que nos hemos basado para el

andlisis del patron de consumo de nuestros escolares) desgajado en 7 grupos de
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alimentos basados en la composicion de hidratos de carbono, proteinas y grasas que

estos contienen?®:

I.  Lechey derivados.

II.  Carne, pescado y huevos.

III.  Patatas, legumbres y frutos secos.
IV.  Verdura y hortalizas.

V.  Frutas.
VI.  Pany derivados.

VII.  Grasas (aceite y mantequilla).
VIII. ~ Otros.

Tras un analisis pormenorizado de los resultados se observan ciertas desviaciones
respecto a las recomendaciones dietéticas para los adolescentes, muy en consonancia
con lo hallado en otros trabajos publicados 213164, Segtin la ultima encuesta del
Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion'®® hay un incremento en el consumo
de derivados lacteos, zumos, refrescos y una disminucion de pan, arroz, patatas,

hortalizas y frutas frescas. Iremos comentando cada uno de los principales grupos:

b Leche v derivados:

Constituyen un grupo de alimentos de gran valor nutricional, siendo fuente
importante de proteinas de alto valor bioldgico, minerales y vitaminas; pero el
nutriente por excelencia es el calcio especialmente importante en esta etapa por su
utilidad en la mineralizacion osea'®. Para cubrir las necesidades de calcio es
necesario un aporte de 500-700 mililitro al dia (lo que supone unas tres o cuatro

raciones al dia)!®’.

El porcentaje de consumo de leche y derivados se encuentra en la linea de otros
estudios similares®%. Dos tercios de nuestros escolares toman leche mas de una vez

al dia, el 40,6% yogurt y el 21,3% queso. De estos porcentajes se deduce que son

199



pocos los que llegan a consumir las cantidades diarias recomendadas. Es importante

destacar que uno de cada cuarto toma queso rara vez o nunca.

» Carne, pescado y huevos:

La carne de ave es rica en proteinas de alto valor bioldgico y tiene poco contenido
graso y caldrico. Por el contrario, la carne roja tiene un alto porcentaje de acidos

grasos saturados por lo que se recomienda un consumo ocasional.

El pescado es el principal suministrador de acidos grasos poliinsaturados y otro
de los pilares de la alimentacién mediterranea. Presenta un contenido calérico bajo y
es fuente de proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas y minerales, ademas de ser

ricos en acidos omega 3.

Se recomienda la ingesta diaria de 1-2 raciones/dia de carnes magras, pescados y
huevos. Sin embargo los datos referentes a nuestro estudio indican una disminucion
en el consumo de estos alimentos adoptando un patron semanal. En este sentido
sorprende que uno de cada cinco nifios tomen carne de ave de forma ocasional o
nunca, y que haya un comportamiento similar con respecto al pescado (el 25,9%

come pescado rara vez o nunca).

Un dato que nos acerca a la dieta mediterranea es el hecho de que el consumo de
carne de ave sea superior al de carne roja y que la ingesta de pescado (tanto blanco
como azul) se ha igualado al de carne. Estos resultados se confirman si los

comparamos con el Panel de Consumo Alimentario’®16,

Los embutidos no se consideran alimentos demasiado saludables por el gran
contenido graso que aporta; sin embargo casi dos tercios los consumen a diario. El

consumo es similar a la encuesta de mayor al estudio cén abpro--.
laral ta de 1994 y mayor al estudio cantabro!”

Los huevos son un alimento excelente a incluir en la dieta sana y equilibrada por
con el contenido en proteinas, acido linoleico, calcio, vitaminas y minerales. El 68,3%

lo toman alguna vez en semana.
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¥ Legumbres, Tubérculos y frutos secos:

Las patatas y el pan son la base de la piramide nutricional pues son alimentos

ricos en hidratos de carbono complejos ademds de aportar proteinas vegetales y

fibra.

Las legumbres aportan hidratos de carbono complejos, proteinas, vitaminas y
minerales. Como ya apuntaban la tendencia descendente de la encuesta de 1999'%,
estas han pasando de ser la base de la alimentacion espafiola a tener un consumo mas

esporadico (64,5% las toman alguna vez en semana).

Los frutos secos poseen una accion protectora frente a las enfermedades
coronarias por un efecto hipocolesterolemiante ya que son ricos en acidos grasos
insaturados, minerales, vitaminas y fibras. El consumo recomendado es diario; sin
embargo, estos productos se suelen comercializar en presentaciones con alto
contenido en sal y grasas y rara vez se hace de forma natural, por lo que su consumo
pasaria a ser ocasional. Uno de cada cuatro los ingiere a diario siendo mas frecuente

en chicos de colegios publicos.

P Verduras, hortalizas v frutas:

Una dieta baja en frutas y verduras conlleva el peligro de aumentar el consumo
de grasas y sodio, lo que comportaria un aumento de riesgo de enfermedades
cardiovasculares y algunos tipos de cancer. Estos juegan un papel destacado por el
aporte de fibras, tocoferoles, folatos, vitamina C, beta-carotenos, fitoestrégenos y

polifenoles’.

De acuerdo con la evidencia cientifica actual, ninguna persona deberia ingerir
menos de 400 gramos de frutas frescas y verduras al dia'”!: esto se traduce en unas 2-

4 piezas de frutas y de 3-5 raciones de verdura diarias.

En la linea de los estudios de afos anteriores®>%1¢172174 y del HBSC 2006'°, menos

de la mitad de los encuestados afirman tomar mas de una pieza de fruta diaria. Este
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porcentaje es similar al de la media europea para esa edad y a los paises del area
mediterranea, pero algo menor al ultimo observatorio de la infancia'®®. Como ya
apuntaba el HBSC, la ingesta de frutas es ligeramente mayor en chicas y en aquellos

de menor edad.

Respecto a las verduras, su consumo es menor que el de fruta. Es importante
destacar que un tercio de los adolescentes de 13-14 afios toma verdura rara vez o

nunca.

¥ DPan, pasta y cereales:

Contienen entre 65-75% de su peso total como carbohidratos, 6-12% como
proteina y 1-5% como grasa. En comparacion con otras fuentes de carbohidratos son
los més densos en energia y nutrientes. Contienen calcio, aunque la presencia de
acido fitico disminuye su absorcion. Son ricos en hierro, potasio, fdsforo y vitaminas
del complejo B, y carecen de vitamina C. Si se consumen integrales, constituyen una
buena fuente de fibra y vitaminas.

El consumo de pan, que en el estudio de 1994% aparece como el alimento mas
consumido ha sufrido un gran descenso pasando del 88,3% de consumo diario al

68,1%, siendo mayor la ingesta del pan blanco y de molde que el integral.

P Grasas v aceites:

Muchos son ya los estudios'”! que reconocen los beneficios directos sobre la salud
del aceite de oliva rico en acidos grasos monoinsaturados como el acido oleico y es la
base de la dieta mediterranea. Este es el mas consumido por los adolescentes muy

por encima del aceite de girasol.

P Otros:

- Snacks o picoteo:

En este grupo englobamos dulces, golosinas y bolsas de patatas y fritos y se

caracterizan por ser productos de consumo fécil, saciedad inmediata, hipercaldrico,
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hiperproteico y con elevado contenido graso!>1. El bajo coste, la facilidad de acceso
y la publicidad especialmente enfocada para este grupo de edad hace que el “picoteo
entre horas” sea una opcidon muy atractiva para los adolescentes que comienzan a
tener alguna paga o dinero semanal. Se ha demostrado que aquellos que mas horas
ven la television son los que mas picotean y toman bebidas con gas y son los que

menos verdura y fruta consumen.

A diferencia de los grupos basicos, las indicaciones respecto a los productos de
bajo valor nutricional no se refieren a cantidades o frecuencia con la que deben ser
ingeridos para tener una dieta saludable, sino a limites en su consumo que se
consideran compatibles con el mantenimiento del correcto equilibrio nutricional, por
encima de los cuales aumenta el riesgo nutricional'®. En nuestro contexto, casi cuatro
de cada diez encuestados consumen golosinas a diario. El porcentaje de alumnos
que toman fritos y patatas embolsadas, dulces y comida rapida también es
significativo; similar al HBSC'® y algo menor a estudios anteriores, lo que confirma la
tendencia decreciente que ya se observara en el estudio de Mengual®. Algo comun en
este grupo de alimentos es su mayor consumo en la provincia, en los alumnos de
colegios publicos y conforme aumenta la edad. Esto confirma que el aumento de
consumo de este tipo de alimentos en la edad adulta, que segin la Encuesta

Nutricional de Andalucia, alcance mas del 50%'74.

- Bebidas con gas:

Se consideran como “calorias vacias” pues aportan mucha glucosa sin aportar
otros nutrientes, ademds desplazan la ingesta de otros alimentos de alta calidad
nutricional como la leche. Se han encontrado numerosas evidencias que lo
correlacionan con el riesgo de retraso del crecimiento, diarrea por malabsorcion de
hidratos de carbono, obesidad, alteraciones del metabolismo mineral-6seo y efectos
negativos sobre la salud bucodental'®!’>. Se ha observado una disminucion en el
consumo de fibras, calcio y proteinas en los consumidores habituales de este tipo de

bebidas. En Estados Unidos éstas aportan el 7% de la energia diaria recomendada en
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los adolescentes. En la ultima década, en Espafia se ha visto un incremento del
consumo de estas bebidas. Segin el HBSC'® este consumo se hace mas importante en
los chicos de los paises del drea Mediterrdnea y aumenta conforme lo hace la edad.
Conforme a nuestros datos, el consumo de este tipo de bebidas es algo superior
respecto a anos anteriores®3> y respecto al HBSC (el 27,2% toma bebidas con gas mas
de una vez al dia siendo mas frecuente en chicos de mas edad y en colegios publicos

de la provincia).

- Zumos:

Los no naturales son ricos en azucares lo que conlleva un alto riesgo de caries y
una mala salud buco-dental. Ademas, al igual que ocurre con las bebidas gaseosas,
pueden desplazar otro tipo de alimentos o bebidas mas saludables. El consumo es
alto, pues hasta dos tercios de los encuestados los toman a diario. Este habito es mas

frecuente en la provincia y en colegios publicos.

Segun el andlisis multivariante, representado graficamente a través del
dendograma, podemos establecer agrupaciones de alimentos y sugerir patrones de
consumo. Asi, por un lado estarian aquellos considerados como “saludables” (carnes,
pescados, lacteos, fruta y verdura) y por otro los “no saludables” (dulces, golosinas,
chocolate, fritos, refrescos y comida rapida). Estos resultados se encuentras en la
misma linea que los encontrados por Pérula® y Gascon®*. Del andlisis de los mismos
podemos plantear un enfoque multifactorial a la hora de dirigir las diferentes
estrategias de modificacion de habitos alimenticios, en vez de acciones dirigidas

hacia un solo alimento.

» DESAYUNO:

Diferentes estudios han demostrado que la omision del desayuno y la
prolongacion del tiempo de ayuno que esto conlleva son practicas habituales entre
los adolescentes. Esto reduce tanto el rendimiento fisico como el intelectual. Uno de

los primeros trabajos que documentaron esta relacion fue el realizado en Iowa en
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1962'7¢ en el que se demostro que aquellos nifos que iban al colegio sin desayunar
presentaban una disminucién de su capacidad fisica mdaxima, su resistencia al
esfuerzo, su fuerza muscular y su capacidad de concentracion y aprendizaje. Desde
entonces se han realizado multiples estudios sobre la importancia del desayuno en la
salud y especialmente sobre el rendimiento cognitivo'””. Nuestros resultados se
encuentran en esa linea y destaca que aquellos que desayunan refieren un buen

rendimiento escolar frente a los que no lo hacen.

A nivel fisico, la supresién del desayuno se asocia con otras acciones no
saludables como fumar, abuso de alcohol y otras drogas, y un estilo de vida menos
saludable. Ademas, se ha demostrado que aquellos que no desayunan toman mads
alimentos ricos en grasas y bajos en fibras a lo largo del dia, lo que lleva a un mayor

riesgo de obesidad.

Dentro del consumo diario, el desayuno aporta una parte importante de
nutrientes tanto cualitativos como cuantitativos. Segun las recomendaciones
dietéticas el desayuno deberia aportar entre el 25-30% de la ingesta energética diaria

y deberia incluir un lacteo, un cereal y una fruta o zumo?'7.

En nuestro estudio encontramos un porcentaje algo menor del habito de
desayunar que en otros estudios realizados en la misma poblacion®%17 y a esto se
afade una disminucion en el consumo de leche (tres de cada cuatro la toman a
diario). Los alimentos mas frecuentemente consumidos son las tostadas (mas con
mantequilla que con aceite), los embutidos y las galletas. La bolleria y los pasteles
parecen haber sufrido un retroceso. El consumo de cereales parece que va
aumentando en las dos ultimas décadas hasta la actualidad (uno de cada dos lo
consumen a diario). Este modelo de desayuno si bien proporciona una cobertura
energética adecuada, difiere sensiblemente del prototipo de una dieta saludable en la
que se deberia sustituir los dulces y derivados por cereales y alimentos ricos en

hidratos de carbono complejos y por frutas.
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La practica del desayuno es menor en los colegios concertados. Al igual que en el
HBSC 2006 y otros estudios similares realizados en nuestro medio*®, hay una

disminucion de este habito con la edad.

Cabe destacar en la poblacion espafiola una costumbre muy arraigada, como es la
de tomar un “tentempié” a mitad de la mafiana que complementaria la ingesta
matutina y, ademds permite retrasar la comida del mediodia, especialmente si la
jornada escolar es de cardcter intensivo. El 61,7% de los que no desayunan toman
algo en el recreo, pero por el contrario hay un 10% que no toma nada ni en el

desayuno ni en el recreo.

6. SALUD:

» Autopercepcion de salud:

A pesar de que estos anos se tienden a considerar como una etapa de relativa
salud y baja mortalidad, no siempre las conductas de los adolescentes son saludables,
como se ha puesto de manifiesto en paginas anteriores. Los estudios con poblacion
adulta revelan que la percepcion subjetiva de salud se relaciona con resultados
objetivos de salud, con una mayor calidad de vida y con una mayor supervivencia .
Por ello se puede considerar a la autopercepcion de salud como un indicador util a la
hora de detectar individuos con problemas de salud. La percepcion subjetiva de su
salud se ajusta muy bien al balance objetivo de la misma. A la vez, este balance
global resulta congruente con los analisis sobre su felicidad y su nivel de bienestar?.
Como ya se observara en otros estudios de ambito regional y nacional??>1% nueve de
cada diez escolares se consideran en buena o muy buena salud. Sin embargo, y en
contraste con estos estudios®®, en el nuestro no encontramos diferencias por edad,

sexo, localizacion, caracter del centro ni por estudios de los progenitores.

» Morbilidad autopercibida:
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Segun el HBSC, en todos los paises las chicas refieren peor salud que los chicos
debido en parte al hecho de que las nifias tienen mayores quejas fisicas y
psicosomaticas!”®. Esto concuerda con nuestras observaciones, en las que se aprecia
mayor prevalencia de dolor de cabeza, dolor de estomago y dolor de espalda en
chicas frente a un mayor cansancio en chicos. Se ha sugerido que la somatizacion en
los adolescentes es una forma de expresar un problema emocional y nos puede
indicar como responden los adolescentes al estrés; de hecho, algunos estudios
longitudinales demuestran una asociacion entre la presencia de estos sintomas y el

diagnostico de depresion afios mas tarde!”.

En concordancia con estudios anteriores*3 el cansancio destaca como una de las
quejas mas frecuentemente referidas por nuestros adolescentes en el ultimo mes,
siendo hasta el 20% los que se han sentido cansados a diario; seguido del enfado y el
nerviosismo. Por lo general, estas afecciones no tienen un patréon determinado por
edad, sexo, localizacién, tipo de colegio ni nivel social de los progenitores, con la
excepcion del insomnio (los nifios de la capital y con madres sin estudios tienen una
mayor dificultad para dormir), el cansancio (mas frecuente en los nifios de colegios
publicos), el mareo (observada una mayor prevalencia entre los nifios de la capital) y

el nerviosismo, que dobla su frecuencia de los 11 a los 13 anos.

F Lesiones producidas por accidentes:

Con la mejora en la higiene y el control de las enfermedades infecciosas, los
accidentes han adquirido especial relevancia en las ultimas décadas. En los paises
industrializados constituyen la primera causa de mortalidad infantil entre el primer y
los 14 afios®. Las caidas y las contusiones ocasionadas durante la realizacion de

actividad fisica son la primera causa de lesiones en los adolescentes.

Como ya se apunta en otros trabajos e informess, los esguinces y heridas son mas
frecuentes en la calle o en el colegio mientras que los traumatismos craneales,

quemaduras y lesiones por animales lo son en el domicilio, lo que puede indicar una
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necesidad de aumentar las precauciones a tomar en el hogar. Parece importante
resaltar, por las consecuencias en morbimortalidad'®, el hecho de que los
adolescentes espanoles son lo que mas asistencias sanitarias han necesitado por

traumatismo y accidentes.

P Medicacion:

Segun la comision europea, las enfermedades mds prevalentes en los jovenes son
los catarros y gripes seguidos de fracturas, contusiones y acné!®!781%  Esto se
relaciona con los antitérmicos, analgésicos y antiinflamatorios como farmacos mas
consumidos por nuestros adolescentes. Los antiinflamatorios y los antigripales son

mas frecuentes en las chicas sin encontrarse relacion con la edad.

Contrariamente a lo que podriamos pensar por las saturaciones de las consultas
de pediatras y de los médicos de familia, hemos encontrado un descenso en la
asistencia sanitaria en atencion primaria; pasando del 34,7% de adolescentes que
acudieron en 19943, al 25% en los datos de nuestro estudio. Este descenso es
dificilmente analizable pues, si bien pudiera deberse a un verdadero descenso de la
morbilidad, también podria influenciarse por factores ambientales como la
variabilidad estacional (epidemia) o por una mayor incidencia en las visitas a otro

tipo de servicios sanitarios (urgencias, companias privadas).

P Cansancio matutino:

Comenzar el dia con la sensacion de cansancio tiene consecuencias en el resto de
dia y se correlaciona con un peor rendimiento escolar. Asi, el uno de cada tres
alumnos ya se siente cansado antes de ir al colegio, siendo este porcentaje mayor en
colegios publicos. Hemos constatado una disminucién de este sintoma respecto a

anos anteriores-%,
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7. RELACION CON EL MEDIO ESCOLAR:

¥ Apetencia por el colegio:

El buen ambiente escolar ha sido estudiado fundamentalmente desde un punto
de vista académico, pero este también influye decisivamente en el aspecto psicosocial
del nifio; asi, como ya apuntaba el estudio HBSC, aquellos nifios a los que les gusta
ir al colegio presentan un mejor rendimiento escolar pero también se sienten mas

felices en otros aspectos de su vida.

Las cifras de ambito nacional han descendido ligeramente desde el 2002 y se
asemejan a nuestros datos, alcanzando el 67% de escolares los que refieren gustarle el

colegio. La apetencia es mayor en nifias de colegios privados de la capital.

P Rendimiento escolar:

El fracaso escolar origina de forma secundaria conflictos de adaptacion en la
esfera escolar y familiar, que afecta a la autoestima del adolescente y sus relaciones
sociales, y puede provocar complejos circulos viciosos con el resultado final de
adquisicion de hédbitos nocivos, dependencia de sustancias y conductas asociales. Los
resultados de este estudio concuerdan con los de otros estudios®® en el sentido de
que determinados habitos o conductas como el consumo de tabaco, alcohol y un
exceso de actividades cotidianas sedentarias, como ver la television y jugar a la
videoconsola, estan asociadas con el fracaso escolar de los adolescentes. Como era de

esperar, el menor habito de lectura también estd asociado a un peor rendimiento.

Si comparamos los datos con los de estudios anteriores®3, parece haber una
percepcion mas positiva del propio rendimiento académico, autodeclarandose como
buenos estudiantes mdas de la mitad de nuestros escolares frente al 42% obtenido en
la encuesta regional de 1999. El rendimiento escolar de las chicas es mas alto que el

de los chicos, potencidndose esa diferencia conforme aumenta la edad, hecho ya
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constatado en otros estudios!®1963181  Ademas cabe resaltar la relacion entre una

menor clase social de los progenitores y un peor rendimiento escolar autopercibido.

8. AUTOESTIMA E INTEGRACION SOCIAL:

La adolescencia es una etapa de cambios necesaria para adquirir una propia
identidad y para que se inicie el proceso de socializaciéon. Los amigos son un
referente en cuanto a las normas y los valores, pero si el adolescente se siente
aceptado y escuchado dentro de su hogar, la red social mejora y su proceso de
socializacién puede completarse satisfactoriamente. Hay una mayor relacion entre la

mala funcion familiar, el mal apoyo social y una mala autopercepcion de salud!®>1%3,

P  Facilidad de comunicacion:

La familia es un gran referente a lo largo de la vida, y especialmente durante la
infancia y la adolescencia. Es un sistema dindmico que se ve afectado por los cambios
sociales, culturales e histdricos, asi como por los ciclos y transiciones que le son
propios. El contexto familiar influye de manera notable en la salud de cada uno de
sus componentes, y por ello, uno de los aspectos clave en el buen funcionamiento es
la comunicacion intrafamiliar’®. Durante la adolescencia se produce un reajuste en la
estructura familiar, aumentan los conflictos entre padres e hijos, y aparecen otros
agentes socializadores como hermanos e iguales. Este reajuste sera mas facil cuanto
mas fluida sea la comunicacién con los progenitores, cuanto mas vinculado

afectivamente se sienta a ellos y cuanto mejor sea el entorno de bienestar y confianza.

En relacion con los progenitores, la dificultad percibida para hablar con el padre
es mayor que con la madre. Por sexos, la comunicacién materna es igual de buena,
pero con los padres son las chicas las que peor comunicacion tienen. Este patron es
algo generalizado en los adolescentes del estudio HBSCY. Ademds, hemos
encontrado que el tener una mala relacion con los padres se asocia a un mayor

sentimiento de soledad, de infelicidad y a un peor rendimiento escolar. Datos
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similares que ya fueron hallados en la encuesta realizada por la Escuela Andaluza de

Salud Publica?’.

Fuera del entorno familiar, los amigos ocupan un lugar importante en la vida del

adolescente, siendo los iguales los principales confidentes.

La figura del tutor a estas edades deberia ser un referente importante para el
estudiante; sin embargo, la comunicacidn con ellos les parece dificil a la mitad de los

escolares encuestados. Siendo mas dificil en los colegios publicos.

» Facilidad para las relaciones sociales:

La adolescencia es, sin duda, uno de los momentos del ciclo vital en el que los
iguales cobran una especial importancia. Se amplia tanto la red de contactos como el
abanico de actividades que hacer. Se establecen y refuerzan los valores y modelos de
comportamiento, y se define una identidad social. Se encuentra una similitud entre la
conducta de los adolescentes y la de su grupo de pares y se confirma el papel
socializador del grupo de amistades. Estos aspectos influiran sobre las conductas mas

o menos saludables que se desarrollaran en el futuro184.

Coincidiendo con otros estudios®*®* podemos deducir que nuestros escolares
tienen una buena capacidad para las relaciones sociales. Asi, nueve de cada diez
declara resultarle facil hacer amigos y una proporcion similar afirman tener un
amigo intimo. Casi la mitad de los escolares refiere quedar con los amigos después

del colegio a diario, incrementandose este porcentaje en los chicos de mayor edad?!.

En el apartado de amigos mads especiales o “novios/novias”, dos de cada diez

escolares refieren tener uno, siendo mayor la proporcion en chicos que en chicas.

» Sentimiento de soledad:

Pese a que culturalmente se tiende a relacionar a la juventud con la edad de la

sociabilidad, la experiencia de soledad se hace clara y patente en la adolescencia,
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momento de la vida en la que se observa un doble movimiento con sus figuras de

apego, se desapegan de sus padres y buscan nuevas relaciones con los pares.

Como ya observamos en estudios anteriores®, el porcentaje de percepcion de
soledad es bajo, llegando al 7,1% los que experimentan este estado. Este se relaciona
con el sentimiento de felicidad siendo los que mads solos se encuentran los que mas

infelices se sienten.

F Sentimiento de Felicidad:

El sentimiento de felicidad se relaciona con el bienestar personal que se
experimenta e influye en la competencia con la que se enfrentan a las tareas sociales,
familiares y escolares y tiene repercusiones sobre el ajuste psicoldgico a medio y
largo plazo. De esta forma encontramos una relacion del sentimiento de felicidad y la
realizacién de deporte extraescolar, la percepcion de salud, la apetencia por el

colegio, la comunicacion con los padres y la relacion con los amigos.

Nuestros resultados mejoran los aportados por estudios analizados de ambito
nacional y regional®3* y confirman la buena evolucién al alza del estudio de 1999.
Encontramos que hasta ocho de cada diez se sienten felices, sin evidenciar una

relacion con respecto al sexo, edad ni tipo de colegio.

9. MEDIOS DE COMUNICACION Y LA TELEVISION:

En los dltimos anos hemos sido testigos de un vertiginoso cambio cientifico-
tecnologico que ha dado lugar a la llamada “sociedad de la informacién”. La
adolescencia mantiene una estrecha relacion con las tecnologias de la informacion y
comunicacion (TIC) debido a que se han convertido en una poderosa herramienta
que les facilita la informacion, comunicacion y potencia el desarrollo de habilidades y
nuevas formas de construccion del conocimiento. Los adolescentes han incorporado
a su vida cotidiana el uso de la TIC como herramienta de interaccion, socializacion,

trabajo y diversidon dentro de su contexto social y educativo3!'%.
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Hay dos posturas enfrentadas en cuanto a las oportunidades o beneficios del uso
de las TIC. El estudio de Castells!* sefiala que el uso de las tecnologias de la
informacion favorece las relaciones sociales, el aprendizaje cooperativo, desarrolla
nuevas habilidades (como la coordinacion y agilidad mental) y nuevas formas de
construccion del conocimiento, asi como las capacidades de creatividad,
comunicacion y razonamiento. Sin embargo existe una postura opuesta que advierte
de los posibles problemas que puede causar el uso inadecuado de las TIC. Autores
como Kraut!®” demuestran que pueden producir aislamiento o agudizar fenomenos
como la soledad y la depresion asi como potenciar el fracaso escolar; mientras que
Gil'® menciona la adiccion, el aislamiento y el fomento de la violencia como posibles
efectos negativos. Por su parte Castells'® sefiala la identidad con entornos virtuales
con la posibilidad de que aparezcan comportamientos de retraccion y abandono de
su imagen personal como sintoma de adiccion severa. Un grupo de investigadores
espanoles especializado en adolescencia advierten de la posibilidad del déficit de
atencion y la alteracién de las relaciones con amigos y familiares'®. En el medio estan
quienes opinan que las tecnologias no son ni buenas ni malas sino que debe evitarse
el abuso y debe equilibrase el consumo de tecnologia, actividad fisica y otras

actividades que propongan un contacto real con otras personas.

El acceso a las TIC en Andalucia y Espafia ha aumentado considerablemente en
los ultimos anos, en especial respecto al uso del teléfono movil e Internet, aunque el
resto de Europa sigue mostrando cifras bastante mas elevadas. El consumo mas
frecuente de television en Espana y Andalucia estd entre una y tres horas diarias; el

grupo de edad de 12 a 15 arios es el que mds television ve'.

Segun el estudio de Castells y Diaz!¥¢, uno de los principales grupos de edad
consumidores de internet en el estado espanol son los jovenes entre 14 y 18 anos
siendo Cataluna y Euskadi los lugares donde el consumo es mas alto (tres de cada
cuatro jovenes de 15 a 19 afios de Barcelona son usuarios habituales de Internet). Asi

mismo el estudio de Naval, Sddaba y Bringué!®! muestra que algo mas de la mitad de
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los adolescentes Navarros usan Internet diariamente y tres de cada cuatro posee un
ordenador personal. Todo esto indica que el uso de las TIC se ha extendido en gran

medida entre los jovenes.

Segun el Observatorio de la Infancia en Andalucia de 2005'%, casi dos tercios de
los escolares usa el ordenador a diario y la mitad de los nifos de entre 10 y 14 afios
posee movil. En Espana el uso de teléfono moévil se ha incrementado en el 2005 casi
20 puntos sobre la anterior encuesta de salud de 2003, el uso de Internet en 14,7
puntos y el uso del ordenador en 11 puntos porcentuales. En relacion a la utilizacion
de otras tecnologias, Espafia se sittia en una posicion intermedia-baja con respecto al

resto de paises europeos.

En nuestro medio, la television es el instrumento de ocio que mayor relevancia
tiene con un consumo diario de 104 minutos, seguida de la videoconsola (48
minutos) y el ordenador (46 minutos), tiempo que asciende durante los fines de
semana a 133, 78 y 72 minutos respectivamente. Hay que tener en cuenta que el
probable efecto perjudicial de las TIC esta en relacion con el tiempo acumulado asi

las recomendaciones son limitar el consumo acumulativo en dos horas diarias!®.
F La television:

Ver la television se ha convertido, después de dormir, en la primera actividad del
nifio. Segiin un estudio elaborado por el consejo audiovisual de Cataluna los nifios
pasan mas horas viendo la television (990 horas/afio) que en clase (960)!%. Asi se
desplazan las acciones educativas de otros agentes y contextos necesarios para el
desarrollo integral de la persona. Se limita el tiempo dedicado a la lectura, deportes,
juegos y comunicacion familiar y, afecta al rendimiento escolar, aumenta la
pasividad intelectual y limita la creatividad. Un tiempo excesivo se ha asociado a un
menor nivel educativo logrado en la edad adulta, a un mayor abandono de los
estudios y a la obtencion de peores calificaciones. Ademas se ha relacionado con un

incremento de la violencia y produce insensibilidad ante ella, estimula el
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consumismo a través de la publicidad y condiciona un mayor consumo de alimentos
y una menor actividad fisica y, por tanto, el desarrollo de la obesidad!®1%. Asi
mismo, ver la television mas de 3 horas diarias durante la infancia se asocido con

problemas de atencion en la adolescencia'®®.

En EEUU, dos de cada tres ninos de 8 a 16 afos ven al menos dos horas al dia de
television y uno de cada cuatro la ven mas de cuatro horas diarias. Cifra similar a los

adolescentes de Nueva Zelanda que ven una media de 3,13 horas al dia'®.

Espafia es uno de los paises de la unién Europea donde los nifios mas ven la

televisidn, sobre todo en las familiar con menor nivel educativo y econdémico’®.

Los ninos cantabros de 10 a 13 anos dedican 14,6 horas semanales. El 44% de los
nifios aragoneses de entre 12 y 16 afos dedican mas de tres horas al dia a ver la
television. En Andalucia uno de cada tres adolescentes de entre 12 y 15 afios ven la
television entre dos y tres horas al dia y hasta el 16% lo hacen mas de 3 horas diarias.
Por corte de edad, son los nifios de 13 afios los que consumen mas television. Estas
cifras se aproximan a los datos del estudio general de medios para la edad adulta

espariola que se sittian en 3,68 horas diarias™.

Estos datos son ligeramente inferiores a los encontrados en nuestro estudio,
donde observamos que cuatro de cada diez ninos ven la television entre dos y tres
horas diarias. Asi, situamos la media de visionado de television en 104 minutos para
los dias lectivos, cuando en la encuesta de 2002 se situaba en 130 minutos. Esta
diferencia parece deberse a una mayor presencia de las nuevas tecnologias en el
tiempo de ocio de nuestros adolescentes. Cabe mencionar que el mas de la mitad ven
mas de tres horas al dia la television durante los fines de semana. Es también
destacable el peor rendimiento escolar autopercibido con el incremento del tiempo
de visionado de television y del uso de videoconsolas. El mayor consumo de la
television y de nuevas tecnologias se realiza en las familias con menor nivel de

estudios, algo que ya apuntaba el HBSC" y el estudio de Ras Vidal™®.
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P Videoconsola, ordenador, teléfono movil y libros:

En Espafia, el mayor incremento en 2005 respecto a 2003 del uso de tecnologias de
la comunicacién por los menores entre 10 y 14 afios ha sido la adquisicion de un
teléfono movil (mas de la mitad lo tienen), seguido de Internet (dos de cada tres lo

usan diariamente)**°.

En los ultimos anos, el teléefono movil se ha afianzado definitivamente en nuestra
sociedad como una sefia de identidad entre los adolescentes y es previsible que en
unos anos no exista ninguno sin él. Esto se demuestra por el hecho de que siete de

cada diez encuestados afirme tener teléfono movil.

Respecto al uso de ordenadores, si bien es cierto que el uso de estos vy,
especialmente, de Internet se estd generalizando desde los centros escolares como
una nueva forma de conocimiento (ocho de cada diez alumnos tiene ordenador);
hemos encontrado que, al igual que con la television y la videoconsola, a mayor
tiempo de uso del ordenador y el menor tiempo de lectura, el porcentaje de alumnos
con buen rendimiento escolar disminuye. La navegacion por la red también se ha
afianzado como una herramienta de comunicaciéon en nuestra sociedad y muchas de
las practicas sociales de la juventud se estan transformando ante las nuevas

potencialidades que ofrece la red.

Los videojuegos se han convertido en el principal entretenimiento de los
adolescentes y sobre todo de los chicos de forma mayoritaria (cuatro de cada diez
juegan mas de una hora diaria). Hay una diferenciacién por sexos en cuanto a que
nueve de cada diez chicos poseen videoconsola frente al 60% de las nifas. Ademas
hasta el 16% de los nifios la usan mds de 3 horas diarias. Aunque son los de mayor

edad los que mas hacen uso de ésta.

Los habitos de lectura clasicos parecen caer de manera significativa entre la
juventud. Segun la encuesta del Observatorio de la Juventud'?, la lectura de prensa y

de libros en papel ha disminuido doce y seis puntos respectivamente con respecto a
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2004. Segun nuestros datos, uno de cada cinco encuestado lee libros rara vez o nunca.

El acceso a la lectura en Internet, podria explicar este alto porcentaje.
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VII. Limitaciones y

dificultades del estudio.
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»

A pesar de que legalmente las autoridades educativas obligan a la escolarizacién
de la totalidad de la poblacion adolescente menor de 16 afios, en las areas de
marginacion socioecondmica, ntcleos aislados y casos puntuales, por diferentes
motivos (absentismo, abandono, escolarizacion incompleta, y otras), es posible
que haya poblacion de entre 11 y 14 afos que no sea encuestada por no
pertenecer o acudir a ningtin centro educativo, provocando, por tanto, un sesgo

de seleccion, que aunque de pequena entidad, hay que tener en consideracion.

Para la validacion del instrumento de medida, el cuestionario fue pilotado en una
submuestra de alumnos elegidos al azar, en colegios no pertenecientes a los
estudiados con el objetivo fundamental de corregir posibles errores y adaptar la
presentacion y orden de las preguntas a la poblacion de estudio. Para comprobar
su fiabilidad se procedi6 al cdlculo del indice de concordancia intraobservador
“kappa” (k), y se repitid6 en el mismo grupo de escolares a los 10 dias

(procedimiento test-retest).

Todas las encuestas fueron supervisadas por el mismo encuestador, con el fin de
evitar un posible sesgo del observador, estando presente durante todo el tiempo
en el aula, al objeto de realizar las aclaraciones oportunas y de garantizar un
procedimiento de recogida de informacion homogéneo, y minimizar los posibles

sesgos de informacion.

La declaracion del consumo de drogas a partir de cuestionarios
autoadministrados, si bien es ampliamente utilizado, no hay que desestimar que
puede comportar un sesgo a la hora de responder por parte de los encuestados,
tanto por infraestimaciéon (por considerarse sustancias prohibidas) o bien por
sobrestimacion (para ganarse la aceptacion del grupo de iguales)'¥”'%, Este sesgo
de informacion es inherente a este tipo de recogida de datos y es dificil de evitar,
aunque se puede minimizar utilizando estrategias como las de lograr que el

alumno no se sienta condicionado por los observadores (en nuestro caso, el
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profesor se encontraba ausente del aula en el momento de cumplimentar los

cuestionarios), y crear un clima de confianza entre los encuestados.

Para controlar los sesgos de confusidon se emplearon procedimientos de analisis

estadistico multivariante.
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VII. Conclusiones

221



A la vista de los resultados expuestos anteriormente, se llega a las siguientes

conclusiones:

1.

Los escolares presentan una buena higiene corporal. El bano, por lo
general, se realiza de forma diaria; aunque el lavado de manos y la higiene
dental, sobre todo, todavia es manifiestamente mejorable. Las chicas tienen

una frecuencia de cepillado dental superior al de los chicos.

La media de horas que le dedican al descanso nocturno es adecuada. Los
que menos tiempo duermen tienen mds cansancio matutino, se perciben en
peor estado de salud, realizan menos ejercicio fisico, tienen peor

rendimiento escolar, ven mas la television y usan mas el ordenador.

La frecuencia de actividad fisica esta por debajo de lo considerado como
Optimo para esta edad. La edad, el género, la realizacion de actividad fisica
por parte del padre y amigos son los factores asociados a la practica de

ejercicio en el futuro.

Las drogas mds consumidas por los adolescentes son el tabaco y el alcohol.
Ambas sustancias sélo son reconocidas como drogas por las dos terceras

partes y por tres de cada diez de los escolares, respectivamente.

La edad critica en el inicio del consumo de drogas se encuentra entre los 9
y los 10 afos. Hay una relacion directa positiva entre el consumo de estas

sustancias y el consumo en familiares y pares.

Los hébitos alimentarios de los adolescentes estudiados se aproximan a un
patrén de dieta saludable. Destaca el consumo diario de leche y derivados
pero sin llegar a las cantidades recomendadas. La ingesta de legumbres,

base de la alimentacion espafola, no resulta habitual entre los escolares.
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10.

11.

12.

13.

El consumo de carne de ave por parte de los escolares es superior al de
carne roja, mientras que la ingesta de pescado de ha igualado a la de carne,

datos que nos acercan al patron tipico de la dieta mediterranea.

En el aspecto negativo se debe sefialar la disminucion de consumo de
frutas y verduras y el aumento de alimentos considerados como “calorias
vacias”. Los que mads horas ven la television son los que mas picotean y
toman bebidas con gas, ademds de ser los que menos verduras y frutas

consumen.

La toma de leche junto con las tostadas de mantequilla son la base del
desayuno de nuestros escolares. Uno de cada diez no toma nada ni en el
desayuno ni en el recreo. Hay una relacién positiva entre el habito de

desayunar y el rendimiento escolar.

La gran mayoria de nuestros escolares se consideran en buena salud. El
cansancio destaca como una de las quejas mads frecuentes, seguido del
enfado y el nerviosismo. Aquellos que se encuentran cansados mas

frecuentemente son los que peor rendimiento escolar tienen.

Los antitérmicos, analgésicos y antiinflamatorios son los fdrmacos mads

consumidos por los escolares.

Las tres cuartas partes de los nifios se consideran felices. Este sentimiento
se relaciona con la practica deportiva, una mejor percepcion de salud,
apetencia por el colegio, comunicacion con los padres y su relacién con los

amigos.

Aquellos nifios a los que les gusta ir al colegio presentan un mejor
rendimiento escolar pero también se siente mas felices en otros aspectos de
su vida. La apetencia por el colegio es mayor en ninas de centros
concertados de la capital. El rendimiento escolar de las chicas es mas alto

que el de los chicos, potencidndose esa diferencia con la edad.
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14.

15.

16.

En relacion con la comunicacion con los progenitores, la dificultad
percibida para hablar con el padre es mayor que con la madre. En general
nuestros escolares tienen facilidad para hacer amigos y la comunicacion

entre ellos es buena.

El porcentaje de escolares que presentan percepcion de soledad es bajo.

Este sentimiento se relaciona con el de infelicidad.

Los adolescentes ocupan su tiempo libre preferentemente en ver la
televisidon y usar las videoconsolas y el ordenador. Este consumo es mayor
los fines de semana, en los chicos y con la edad. Las nifias usan mas los
teléfonos modviles. A mas horas de uso de videoconsolas y menor de

lectura, se observa un peor rendimiento escolar.
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Anexo 1: Permisos de la Delegacion de Salud y de la Delegacion de Edygacion.

Destipatarios:
UNIDAD DOCENTE MFyC CQRDOBA
SERVICIO MEDICINA INTERNA HURS CORDOBA

Fecha: 15/03/2006.
Referencia:
Asunto: Encuesta escolares.

La Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Cérdoba, y el
Servicio de Medicina Interna del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba, se han
puesto en contacto con esta Delegacion Provincial de Salud (Cordoba), para solicitar
nuestra conformidad en la realizacion de una encuesta a escolares (alumnos de 6°
Primaria y 2° ESO), de varios colegios 0 institutos de la provincia de Cordoba (incluida
la capital), elegidos al azar, con la finalidad de investigar los habitos y estilos de vida
relacionados con la salud en los adolescentes.

En relacién con la mencionada encuesta, por parte de esta Delegacion
Provincial, no existe inconveniente alguno, autorizando la realizacién de dicho estudio

por el alto interés que este presenta, al enmarcarse entre los objetivos de la
provincializacion del 111 Plan Andaluz de Salud.

LA DELEGADA PROVINCIAL DE SALUD DE CFRDOBA
/'%

Maria T4abel Baena
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JUNTA DE ANDALUCIA

Fecha: 16 -3 -2006

Su referencia:

Nuestra referencia: 06/2 DCP.
Asunto: Encuesta escolares

La Unidad Docente de Medicina Familiar y Comunitaria de Cérdoba tiene
prevista la realizacion de una encuesta dirigida al alumnado de 2° curso del tercer
ciclo de E. Primaria y de 2° curso de Educacién Secundaria Obligatoria, en una
muestra aleatoria compuesta por varios centros de la provincia de cordoba, entre
los que se encuentra el centro que usted dirige, con la finalidad de conocer los

[o]

CONSEJERIA DE EQUEACEO
Delegacion Provincial | *
Cérdoba (o] 17 Mag 2
D [Fegs ool 1y e
A Dsli:a‘gn;gré::nmal q j%é f
s ' Ol

SR/A. DIRECTOR /A

habitos y estilos de vida relacionados con la salud de los adolescentes.

Ruego facilite, en
mencionada encuesta.

Atentamente:

la medida de sus posibilidades, la realizacion de la

-~ ElJefe de Servicio de Ordenacion Educativa

Fdo: Rafael Ruiz Serrano

Tomér de Aquino, 1. Edificio Servicios Muttiples. 14071 Cérdoba
Teléf. 957 00 11 72. Fax 957 00 12 60
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Anexo 2: Listado de colegios utilizados.

Numero ,
de Numero
Ne Centro Caracter Localizacion de Codigo
alumnos encuestas
(Clases)
Provincia
1/PRI/PUB
1 | Alonso de Aguilar | Publico (Aguilar de la 54 (2) 51 /PRI/PUB/
PRO/N®
Frontera)
. Provincia
2 Gulllermf) Romero Publico (Alameda del 27 (1) 24 2/PRI/PUB/
Fernandez . PRO/N®
Obispo)
Profesor Tierno ) Provincia 3/PRI/PUB/
1bl 1
3 Galvan Publico (Arrecife) 22(1) 2 PRO/N
, e Provincia 4/PRI/PUB/
4 | Juan Diaz del Moral | Publico (Bujalance) 32 (1) 29 PRO/NE
Provincia
Ramon Hernandez o N 5/PRI/PUB/
5 Martinez Publico (Canete de las 37 (1) 34 PRO/NE
Torres)
, . i Provincia 6/PRI/PUB/
6 Ramon y Cajal Publico (EI Carpio) 35 (2) 28 PRO/NE
, o Provincia 7/PRI/PUB/
7 Santa Barbara Publico (Cerro Muriano) 22 (1) 15 PRO/NE
Nuestra Sefiora de Lo Provincia 8/PRI/PUB/
8 Loreto Publico (Dos Torres) 33(2) 31 PRO/N¢
Nuestra Sefiora del o Provincia 9/PRI/PUB/
7 Rosario Publico (Luque) 382) 36 PRO/N®
Miguel de e Provincia 10/PRI/PU/
10 Cervantes Publico (Montemayor) 482) 47 PRO/N®
Provincia 11/PRI/PUB
11 | Torre del Castillo Puablico Montu 21 (1) 18 /
(Monturque) PRO/N®
Provincia 12/PRI/PUB
12 Eladio Leon Puablico (Pefarroya- 32 (2) 30 /
Pueblonuevo) PRO/N®
Provincia 13/PRI/PUB
13 Urbano Palma Puablico (Santaella) 51 (2) 49 /
PRO/N®
Provincia 14/PRI/PUB
14 Teresa Comino Puablico (Villafranca de 48 (2) 45 /
Coérdoba) PRO/N®
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15/PRI/PUB

15 La Inmaculada Puablico Ier(;‘;l:;l; 27 (1) 27 /
PRO/N?
Provincia 16/PRI/PUB
16 | Rodriguez Vega Publico (Almedinilla) 34 (1) 32 /
PRO/N?
Concerta Provincia 1/PRI/CON
17 Sagrada Familia do (Baena) 56 (2) 55 /
PRO/N®
Concerta Provincia 2/PRI/CON
18 San José do (Cabra) 27 (1) 27 /
PRO/N®
1 . . 1/PRI/PUB/
19 Al-Andalus Puablico Capital 50 (2) 47 CAP/NE
20 Averroes Puablico Capital 50 (2) 45 z/gillﬁgf /
1 . 3/PRI/PUB/
21 Europa Puablico Capital 48 (2) 47 CAP/N®
. . - . 4/PRI/PUB/
22 Miralbaida Publico Capital 47 (2) 43 CAP/N®
R . 5/PRI/PUB/
23 | San Juan dela Cruz | Publico Capital 50 (2) 44 CAP/N®
Concerta . 1/PRI/CON/
24 Cervantes do Capital 92 (3) 80 CAP/N®
Concerta . 2/PRI/CON/
25 Almanzor do Capital 29 (1) 25 CAP/N®
L. Concerta . 3/PRI/CON/
26 Ferroviario do Capital 28 (1) 25 CAP/N®
. Concerta . 4/PRI/CON/
27 Sagrada Familia do Capital 50 (2) 51 CAP/N®
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Anexo 3: Encuesta.

ENCUESTA SOBRE HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
RELACIONADOS CON LA SALUD

Este cuestionario tiene como finalidad conocer cuales
son tus costumbres en relacion con la salud.

e No escribas tu nombre, ya que el cuestionario es
andénimo.

e Es muy importante que contestes a las preguntas con
sinceridad.

Hay preguntas por las dos caras de los folios.

¢ Si hay alguna pregunta que no entiendas bien, no dudes
en pedirnos que te la expliquemos (levantando la mano
para que vayamos hasta tu sitio).

e Sigue las indicaciones de las preguntas y las respuestas.

= Hay dos tipos de preguntas:
1. Para que respondas escribiendo sobre una linea continua.
2. Con varias respuestas para que seiales una sola casilla con
una X (salvo que la pregunta te especifique que puedes
tachar varias).

= A veces, al elegir ciertas respuestas se te indica que pases
directamente a otra pregunta (sigue el cuestionario desde ese
ndamero).

= Algunas preguntas y respuestas tienen ejemplos para que las
entiendas mejor (generalmente entre paréntesis), fijate bien y lee
el texto entero.

e Te damos las gracias de antemano por tu colaboracion.
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e Para empezar, vamos a hacerte algunas preguntas basicas sobre ti y tu
familia:

1. ¢En qué pais naciste?

2. ¢Cuantos aios tienes? ainos.
3. ¢Cual es tu sexo?

Chico.

Chica.

4. ¢En qué curso estas?

62 de Primaria.

5. ¢En qué trabaja tu padre?
Por favor, escribe exactamente lo que hace. Por ejemplo, mecanico de coches, camionero, peén

albaiiil, duefio de una panaderia, empleado de taller o fabrica, dentista, bombero, fontanero...
En caso de estar en el paro o jubilado, escribe el trabajo que habitualmente realizaba.

Marca una de las casillas de abajo si no puedes escribir una respuesta sobre la linea.

No lo sé.
No tengo padre.

Nunca ha trabajado.

6. ¢En qué trabaja tu madre?
Por favor, escribe exactamente lo que hace. Por ejemplo: ama de casa, administrativa,

enfermera, limpiadora, camarera, abogada, médica...
En caso de estar en el paro o jubilada, escribe el trabajo que habitualmente realizaba.

Marca una de las casillas de abajo si no puedes escribir una respuesta sobre la linea.
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No lo sé.

No tengo madre.

o

Nunca ha trabajado.

e T T T s s

e A continuacidn, vamos a tratar el tema de la higiene y el descanso.

s I T s s s s T s s s T s I I s s s s s s s s i,

7. ¢éCon qué frecuencia te sueles lavar las manos antes de comer?
Siempre.

A veces.

Nunca.

8. ¢Con qué frecuencia te duchas o bainas?

Todos lo dias.

Varias veces a la semana.

Una vez a la semana o menos.

9. ¢Con qué frecuencia te sueles cepillar los dientes?

=)

Cuatro o mas veces al dia.

=)

Tres veces al dia.

=)

Dos veces al dia.

=)

Una vez al dia.

Alguna vez a la semana.
De vez en cuando.
Nunca.
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10. éA qué hora te levantas normalmente los dias de colegio o instituto?

A las de la mainana.

11. ¢A qué hora te sueles ir a la cama a dormir si tienes que levantarte al dia siguiente para ir
al colegio o instituto?

A las de la noche.

e e e

e Seguimos con preguntas sobre el deporte y el ejercicio fisico.

G G . . e . . G . . . . . . . . . . . e . G . . . . e . . . .

12. ¢Como crees que estas de forma fisica?

Estoy en buena forma fisica.
Estoy regular de forma fisica.

No me encuentro en buena forma fisica.

13. Fuera del colegio o instituto, éen qué actividades en las que realices ejercicio fisico
participas normalmente? Puedes sefialar mas de una casilla.

b

Deportes de pelota (futbol o futbito, baloncesto, balonmano o voleibol).

&

Carreras, atletismo, gimnasia, o jugar al escondite.

=)

Montar en bicicleta, ciclismo.

=)

Nadar.

=)

Artes marciales.

=)

Tenis.

=)

Bailar.

=)

Montafiismo (escalar montaiias), o senderismo (andar por el campo).

P

Otras (escribelas):
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14. Fuera del colegio o instituto, écon qué frecuencia realizas actividades fisicas (como por
ejemplo, las de la pregunta anterior)?

Todos los dias.
Varias veces a la semana.

Alguna vez a la semana.

Alguna vez al mes.

Rara vez.

Nunca.

15

Fuera del colegio o instituto, écudntas veces sueles hacer ejercicio en tu tiempo libre, hasta
el punto de cansarte y sudar?

Todos los dias.

Varias veces a la semana.

Alguna vez a la semana.
Alguna vez al mes.

Rara vez.

Nunca.

16.

éCrees que practicaras algun deporte cuando tengas mdas o menos 20 aiios?

Seguro que si.

Probablemente si.
Probablemente no.

Seguro que no.

No sé.
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17. Abajo tienes una lista de personas que tu conoces, épractica alguna de ellas algun deporte

en su tiempo libre?

Cada semana De vez en cuando Nunca No sé No tengo
Madre
Padre
Hermano/a
Mejor amigo/a
Tutor/a de clase -

e Ahora te preguntaremos sobre el consumo de sustancias.

18. ¢Has probado, aunque sélo haya sido una vez, alguna de estas sustancias?

. No sé lo
Si No
que es
Tabaco (“cigarrillos”, “puros”...)
g p
Alcohol (cerveza, vino, “cubatas”, “chupitos”, “cubalitros”...)
Cannabis (“porro”, “marihuana”, “maria”, “canuto”, “peta”, “hierba”,
“hachis”...) : : -
Tranquilizantes (“medicinas para los nervios”, “pastillas para
dormir”...) : : -
Heroina (“caballo”...)
Cocaina (“coca”, “rayas”, “basuko”...)
Anfetaminas (“anfetas”, “speed”...)
LSD (“4cido”, “tripi”)
De sintesis (“de disefio”, “pastis”, “pirulas”, “éxtasis”...)

252




19. ¢De todas estas sustancias, cudles consideras que son drogas?

No es No sé lo
Es droga

droga que es
Tabaco (“cigarrillos”, “puros”...)
Alcohol (cerveza, vino, “cubatas”, “chupitos”, “cubalitros”...)
Cannabis (“porro”, “marihuana”, “maria”, “canuto”, “peta”,
“hierba”, “hachis”...) ) - :
Tranquilizantes (“medicinas para los nervios”, “pastillas para

dormir”...)

Heroina (“caballo”...)

=

=)

=)

Cocaina (“coca”, “rayas”, “basuko”...)

=

=)

=)

Anfetaminas (“anfetas”, “speed”...)
LSD (“4cido”, “tripi”)
De sintesis (“de disefio”, “pastis”, “pirulas”, “éxtasis”...)

20. De la lista que veras a continuacion, sefiala de quién o quiénes has recibido informacién

sobre las drogas.

Si | No
Padres
Hermanos
Amigos

Profesores del colegio o instituto

=

=)

Medios de comunicacion (televisidn, radio, revistas, prensa...)

=

=)

Médico

=

b

Nadie me ha informado

21. {Fumas tabaco, aunque sélo sea de vez en cuando?
Si.

No (pasa a la pregunta 25).

22. (A qué edad te fumaste el primer cigarrillo?

Alos

ainos.
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N
w

] I S B |

k=)

N
S

b N B OB B BB B’

k)

. éCon qué frecuencia fumas actualmente?

Todos los dias.

Varias veces a la semana, pero no cada dia.

Los fines de semana.

Alguna vez al mes, o rara vez.

Por diversion.

Porque me hace sentir mejor y mas seguro.

Porque mis amigos también fuman.

Porque los adultos que conozco también fuman.

Porque me tranquiliza.

Por curiosidad.

Porque quiero.

No lo sé.

sepas que fuman actualmente.

. Indica la razén fundamental por la que has fumado o fumas (marca sélo una casilla).

. Abajo tienes una lista de personas que tu conoces. Por favor, sefiala con una X las que

4
2
o

2
o
7

(0N

No tengo

Madre

=)
=)

=)

&

Padre

=)
k=)

b=

b=

b
=

Hermano/a mayor

b

b

=)
=)

Mejor amigo/a

=)

=

k=)
=

Tutor/a de la clase

k=)
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26. ¢Piensas que el tabaco produce daiio en el cuerpo humano?
Si.

No (pasa a la pregunta 28).

N

7. De la siguiente lista, sefiala con una X las partes u érganos del cuerpo que creas que se ven
dafiadas por el consumo de tabaco (puedes contestar mas de una casilla).

=)

La boca.

=)

Los pulmones.

=)

Los oidos.

=)

El cerebro.

=)

El higado.

=)

El eséfago.

=)

Los rifiones.

=)

La vejiga urinaria.

=)

El corazon.

=)

La circulacion de la sangre.

=

El feto dentro del vientre de la madre.

k)

Otras (escribelas):

28. {Tomas alguna vez bebidas alcohdlicas?
Si.

No (pasa a la pregunta 34).

29. (A qué edad probaste el alcohol por primera vez?

Alos afos
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o w
™

Si, una vez.

=)

Si, varias veces.

=

Si, muchas veces.

k=)

No, nunca (pasa a la pregunta 32).

. ¢Has bebido alguna vez alcohol hasta llegar a emborracharte?

31. ¢{Qué edad tenias cuando te emborrachaste la primera vez?

Alos

afos.

32. ¢Con qué frecuencia tomas bebidas alcohdlicas, aunque sélo sea una pequefia cantidad?

. . Al menos
Todos Varias veces a | Los fines de Rara vez
, una vez al
los dias la semana semana o nunca
mes
Cerveza
Vino

Licores (cofiac, anis, ginebra,
whisky, tequila...)

=)

=)

=)

=)

=)

Combinados (“cuba-libres” o
” u

“cubatas”, “chupitos”,
“cubalitros”...)

=

=

=

=

k)

w
w

k=)

Por diversion.

HN H B B

Por curiosidad.

k)

Porque quiero.

k)

No lo sé.

Porque mis amigos también beben.

Porque me hace sentir mejor y mas seguro.

Porque los adultos que conozco también beben.

Por ser mas sociable y gracioso (“coger el puntillo”).
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34. Abajo tienes una lista de personas que tu conoces. Por favor, sefiala la frecuencia de

consumo de bebidas alcohdlicas de cada uno.

Todos los dias

De vez en cuando

Nunca

2
o
7]

[N

No tengo

Madre

&

&

b

=)

Padre

=

=)

=)

=)

Hermano/a mayor

=)

=)

=)

=)

Mejor amigo/a

=)

=)

=)

=)

Tutor/a de la clase

=

=

=

=

Imﬂﬂm

35. ¢Piensas que el alcohol produce daino en el cuerpo humano?

=Y =Y N B B B = = N B = -

k)

6.

Si.

No (pasa a la pregunta 37).

De la siguiente lista, sefiala con una X las partes u 6rganos del cuerpo que creas que se ven
dafadas por el consumo de alcohol (puedes contestar mas de una casilla).

La boca.

Los pulmones.

Los oidos.

El cerebro.

El higado.

El eséfago.

Los rifnones.

La vejiga urinaria.

El corazon.

La circulacién de la sangre.

El feto dentro del vientre de la madre.

Otras (escribelas):
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e Pasamos a unas preguntas sobre tu alimentacion.

37. éCon qué frecuencia tomas los siguientes alimentos o bebidas?

Mas de

Alguna vez

ALIMENTACION unavezal | Unavez ala Rara | Nunca | Nosé

, al dia vez

dia semana
Chocolate
Bebidas con gas (refrescos como coca-cola, pepsi,

2 2 2 2 B 2
fanta, seven-up...)
Zumos (naranja, pifia, melocotén, tomate...)
Dulces o pasteles (tartas, bolleria, donuts...)
Golosinas (“chuches”)
Bolsas de fritos (patatas fritas, cortezas,

B B B B B >
gusanitos...)
Frutos secos (avellanas, almendras, cacahuetes,

B B B B 2 2
quicos...)
Fruta (naranjas, manzanas, peras...)
Verduras y hortalizas (coliflor, brécol, alcachofa,
espinaca, acelgas, lechuga, cebolla, pimiento,
tomate, patata...)

Legumbres (garbanzos, lentejas, habichuelas,
alubias, judias, guisantes...) ) ) ) ) ) )
Cereales (arroz, avena, cebada, centeno, maiz,

2 2 2 B 2 2
mijo, trigo...)
Leche
Queso
Yogur
Helados
Café o té
Hamburguesas o perritos
Pasta (pizza, lasafia y espagueti)
Pan de molde (sandwiches)
Pan blanco (normal)
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p Mas de Alguna vez
ALIMENTACION Unavez | "8 Rara )
R - unavez al , ala Nunca | Nosé
(continuacion) , al dia vez
dia semana

Pan integral (dietético)
Carnes rojas (ternera, cerdo, cordero...)
Carnes de ave (pollo, gallina, pato...)
Pescado azul (sardinas, salmdn, caballa, attin, pez

P P P B B >
espada, besugo, bonito, boquerones...)
Pescado blanco (bacalao, merluza, lenguado,

B B B B 2 2
japuta, rape...)
Huevos (fritos o duros, tortilla)
Embutidos (chorizo, morcilla, salchichén, jamén
york, mortadela...) . . . . . .
Aceite de oliva
Aceite de girasol

38. éSueles desayunar los dias de colegio o instituto?
Si.
No (pasa a la pregunta 40).
39. ¢Con qué frecuencia sueles desayunar los siguientes alimentos o bebidas?
Todos los | Algunavezala | Algunavez Rara
DESAYUNO ) & & Nunca
dias semana al mes vez

Leche (sola o con cacao)

P

P

P

=

P

Zumo de frutas

b

b

=]

=

=

Galletas o magdalenas

=

=

=

=

=

Pastelitos, dulces, tortas

=

=

=

=

=

Tostada de pan con mantequilla o
margarina

=)

=)

=)

=)

=

Tostada de pan con aceite de oliva

=)

=)

=)

=)

=

Cereales (Kellogg's, Nestlé, Choco
Krispies...)

=

=

=

=

=

Bocadillo con embutidos (chorizo,
morcilla, salchichdn, jamén york,
mortadela...)

=)

=)

=)

=)

=

Churros (jeringos o porras)

b

b

=

=

=
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40. ¢Sueles comer alguna cosa (sin tener en cuenta las “chuches”), durante el recreo del
colegio o instituto?

Si, siempre
Algunas veces.

Nunca.

e G G . . e . e G . . . . . . e . e G . . . e . e G G . . . .

e Continuamos con algunas preguntas sobre tu salud.

T G G . . e . e . . . i . e . e . e G . . . e . . . . . . . .

=Y
ey

. ¢Como crees que estds de salud?

=

Muy sano.

=)

Bastante sano.

=)

Regular de sano.

=)

Poco sano.

k=)

Nada sano.

H
N

. ¢Con qué frecuencia te sientes cansado cuando vas al colegio o instituto por las maiianas?

&

Siempre.

k=)

Varias veces a la semana.

k)

Alguna vez a la semana.

=

Rara vez o nunca.
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43. De las siguientes molestias o problemas de salud que una persona puede sufrir, émarca

cuales presentas y con qué frecuencia te ocurren?

Todos los dias Algunavezala Alguna vez al Raravezo
semana mes nunca
Dolor de cabeza
Dolor de estémago
Dolor de espalda
Estar cansado
Estar enfadado
Estar nervioso
Dificultad para dormir
Estar mareado
Dolor de muelas
Dolor de piernas o de brazos
Dificultad para ver

44. Si durante el ultimo mes te ha ocurrido algin accidente por el que te haya tenido que

atender un médico, sefiala con una X lo que te pasé y dénde. Puedes sefialar mas de un
casilla por cada tipo de accidente.

COLEGIO O NO ME HA

CASA INSTITUTO CALLE PASADO
Hueso roto (fractura de hueso)
Torcedura o esguince (por ejemplo:
doblarse el tobillo, rodilla, mufieca,
dedo...)
Golpe en la cabeza
Herida que necesito de puntos
Quemadura
Mordedura o arafazo de algin animal
(por ejemplo, perro o gato) y y y y

45. Durante el ultimo mes, é¢has tenido que ir al médico por algun problema de salud (por
ejemplo, por alguna molestia indicada en las preguntas anteriores)?

Si.

No.
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46. Durante el _mes pasado, éhas tomado medicinas (pastillas, jarabes, inyecciones,
supositorios...), para algo de lo siguiente?

4
2
o

=)
=)

Medicinas para un resfriado o gripe (mocos, tos)

P
&

Medicinas para una infeccion (antibioticos)

P
P

Medicinas para una diarrea o vomitos

=)
=)

Medicinas para la fiebre

=)
=)

Medicinas para el dolor

=)
=)

Medicinas contra el cansancio (como vitaminas)

P
b

Medicinas para aumentar las ganas de comer

P
b

Medicinas para poder dormir

=)
=)

Medicinas para los nervios

&
&

Medicinas para otros problemas distintos a los anteriores

e Para terminar, las ultimas preguntas seran sobre tus sentimientos,
entorno y amistades.

H

7. En general, éicodmo te sientes en tu vida actualmente?

b

Soy feliz.

&

Medianamente feliz.

b

Poco feliz.

&

Nada feliz.

H
o]

. éTe gusta ir al colegio o instituto?

P

Si.

No.
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H BH B 8

k)

51.

=

9]
N

H B N K

=)

. En tu opinion, équé crees que piensan tus profesores de tu rendimiento escolar, es decir,

qué crees que tus profesores piensan de ti como estudiante?

Bueno.

Regular.

Malo.

No lo sé.

. ¢Qué tal te resulta hablar o comunicarte con las siguientes personas sobre los temas que te

preocupan?
Facil Dificil No tengo
Madre
Padre
Hermanos
Hermanas
Amigos/as
Tutor/a de clase _

éCon qué facilidad haces nuevos amigos?

Me resulta facil hacer amigos.

Me resulta dificil hacer amigos.

Todos los dias.

Varias veces a la semana.

Al menos una vez a la semana.

Rara vez o nunca.

No tengo amigos.

. ¢Con qué frecuencia sueles estar con tus amigos, después de salir del colegio o instituto?
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53. En este momento, étienes alglin amigo/a intimo (tu mejor amigo/a)?
Si.

No.

54. Actualmente, éestas saliendo con alguien (novio/a, pareja)?
Si.

k)

No.

9]
(V]

. é¢Con qué frecuencia te sientes solo/a?

=)

Siempre.

=)

Bastantes veces.

=)

Algunas veces.

k=)

Rara vez o nunca.

v
[+)]

. En un dia_normal de colegio o instituto, écuantas horas sueles pasar con los siguientes
entretenimientos?

Mas de 4 De3a 4, Dela 2, Menos de’ 1| Algunavez | Raravez No tengo
horas al dia | horas al dia horas al dia horaaldia | alasemana | onunca
Television o video
Conson e
Ordenador
Mévil
Libros
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57. En un dia de descanso (sin colegio o instituto), écuantas horas sueles pasar con los
siguientes entretenimientos?

Mas de 4
horas al dia

De3a4d
horas al dia

De1a2horas
al dia

Menos de 1 Raravezo
hora al dia nunca

No tengo

Television o video

b

Consola de
videojuegos

=)

=)

=)

=

=)

=)

Ordenador

=)

=)

=)

=

=)

=)

Movil

=)

=)

=)

=

=)

=

Libros

P

P

P

b

P

P

iiiGRACIAS POR TU AYUDA!!!

YA HAS TERMINADO
ENTREGASELA A LA PERSONA ENCARGADA DE RECOGERLA.

LA ENCUESTA,

POR FAVOR,
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Anexo 4: Clasificacion de la clase social basada en la ocupacion para el analisis y

presentacion de resultados (Domingo y Marcos).

Cat.egorla Ocupacion
original
Directivos de la administracion y empresas de 10 o mas
I asalariados. Altos funcionarios. Profesiones asociadas a titulaciones
de segundo y tercer ciclo universitario.
Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones
II asociadas a una titulacion de primer ciclo universitario. Otros
técnicos. Artistas y deportistas.
Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
Illa | gestién administrativa y financiera. Personal de los servicios de
III proteccion y seguridad.
IIIb | Trabajadores por cuenta propia.
IlIc | Supervisores de trabajadores manuales.
Va Trab'aj'adores manuales cualificados de la industria, comercio y
v servicios.
Vb Trabajadores manuales semicualificados de la industria, comercio y
servicios.
Vv Trabajadores no cualificados.
VI Miembros del clero y fuerzas armadas. Mal especificado. No

consta. Amas de casa.
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