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INTRODUCCIÓN

La adolescencia constituye una etapa decisiva
para el desarrollo de actitudes y comportamientos
relacionados con la salud, entre ellos el consumo de
alcohol. Afirman diversos autores (Becoña, 2000;
Guthrie, Loveland, Frey y Die1man, 1994; Igra e
Irwin, 1996; Oliveros, 1995), que los patrones de
consumo de alcohol y actitudes hacia esta sustan-
cia, así como de otros hábitos relacionados con la
salud, tales como el ejercicio físico, hábitos de
alimentación, prácticas sexuales o el consumo de
tabaco u otras drogas, se adquieren en la adolescen-
cia, siendo su modificación más difícil una vez
establecidos. La adolescencia es, pues, la etapa del
desarrollo que la mayor parte de los autores consi-
deran la más adecuada para intentar evitar la adop-
ción de hábitos no saludables y, en caso de que se
hayan iniciado, intentar modificarlos antes de que
se establezcan de forma definitiva. De hecho, la
adquisición de hábitos saludables en la infancia y en
la adolescencia y su mantenimiento posterior cons-

tituyen la estrategia más eñcaz a largo plazo para
promocionar la salud de la población en la vida
adulta.

El estudio del consumo de alcohol en la adoles-
cencia también adquiere relevancia, no sólo porque
constituye una etapa decisiva en la adquisición de
patrones de consumo, sino porque las consecuen-
cias trágicas derivadas de su consumo son eviden-
tes a corto plazo, tal como ocurre con los accidentes
de vehículos a motor, que constituyen una de las
principales causas de mortalidad prematura en ado-
lescentes y jóvenes (Álvarez y Del Río, 2000;
Montoro, 1997; Oliveras, Planes, Cunill y Gras,
2002). Asimismo, el consumo de alcohol también
tiende a favorecer la no utilización de medidas de
protección en las relaciones sexuales, lo que
incrementa las posibilidades de embarazos no de-
seados, así como el riesgo de transmitir o contraer
enfermedades de transmisión sexual, entre ellas el
SIDA (Koopman, Rosario yRotheram-Borus, 1994;
Lowry, Holtzman y Truman, 1994; Calafat y
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Amengual, 1999). Todo ello sugiere la necesi-
dad de medidas urgentes dirigidas a la interven-
ción y prevención del consumo de alcohol en
adolescentes.

Sin embargo, siguiendo a Müller y Beroud
(1987), la elaboración de todo programa de inter-
vención o prevención ha de partir de la premisa
de que el consumo de alcohol no constituye un
comportamiento aislado del resto de los compo-
nentes del estilo de vida de un individuo, de un
grupo o de un colectivo social. Afirman estos
autores que tanto los comportamientos que im-
plican un riesgo para la salud como los que la
favorecen no suelen estar aislados, sino que con
frecuencia están interrelacionados y forman par-
te de patrones más amplios de comportamientos,
configurando estilos de vida concretos y bien
definidos. Se entiende por estilo de vida el con-
junto de patrones de comportamientos con cohe-
rencia interna que caracterizan la manera de vivir
de un individuo o grupo en un determinado entor-
no social (Nutbeam, 1986). Así, el consumo de
alcohol, como cualquier otro comportamiento de
riesgo para la salud, por aislado que pudiera
parecer, guarda relación con el resto de los hábi-
tos que definen el estilo de vida de un individuo.
De hecho, diversos autores (Elliot, 1993; Pastor,
Balaguer y García-Merita, 1998) afirman que es
fundamental analizar la relación entre los distin-
tos comportamientos de salud o, mejor aún, tratar
de retener las dimensiones o factores subyacen-
tes en los que estos comportamientos se agrupan,
puesto que el estudio de los estilos de vida adquie-
re sentido cuando se abordan las dimensiones u
organización de los comportamientos que forman
parte del mismo y no cuando se centran en análisis
de comportamientos aislados e independientes
que de ningún modo justifican la utilización del
concepto.

En esta línea, son ya diversos los estudios que
se han centrado en analizar el grado de estructura
y organización existente entre los diferentes com-
portamientos relacionados con la salud y que po-
nen de manifiesto que el consumo de alcohol
tiende a agruparse con otros comportamientos de
riesgo. Cabe destacar los trabajos pioneros de

Richard Jessor y colaboradores (Donovan y Jessor,
1985; Jessor y Jessor, 1977), que sugieren que el
consumo de alcohol, tabaco, marihuana y de otras
drogas ilegales, el comportamiento delincuente y
la actividad sexual precoz tienden a covariar
sistemáticamente y a constituir una dimensión
organizada de "comportamiento problemático".
Asimismo, Aaro, Laberg y Wold (1995), en un
estudio realizado con adolescentes escolarizados
noruegos de 15 años, muestra la interrelación
entre diversos comportamientos de riesgo para la
salud, tales como el consumo de alcohol, tabaco,
café, alimentación no saludable, realizar acciones
peligrosas sólo por el placer de probarlas, circular
en moto sin casco y no respetar las señales de
tráfico. Esta covariación entre el consumo de
alcohol y otros comportamientos de riesgo para la
salud, hallada también en otros estudios realiza-
dos con adolescentes (Castillo, Balaguer, Pastor y
Atienza, 1997; Kannas, 1981; Mendoza, Sagrera y
Batista, 1994; Nutbeam, Aaro y Catford, 1989;
Nutbeam, Aaro y Wold, 1991; Roysamb, Rise y
Kraft, 1997; Thuen, Kleppy Wold, 1992;Zweig,
Duberstein y McGinley, 2001), ponen de mani-
fiesto que para el diseño de estra.tegias de pre-
vención es necesario el conocimiento previo de
las interrelaciones entre los comportamientos de
salud.

No obstante, el consumo de alcohol también
está determinado, en gran medida, por el contexto
interpersonal en el que los adolescentes se desen-
vuelven. Tal como afirman diversos autores
(Martínez, León, Fernández y Barriga, 1987), sería
un grave error asociar el estilo de vida sólo con
formas particulares de comportamiento, y no tener
en cuenta que el individuo, inmerso en la dinámica
social, posee todo un sistema de creencias, valores
y actitudes condicionado por la cultura, las condi-
ciones de vida y por su grupo de referencia. De
hecho, el estilo de vida es fruto de la interacción
entre las condiciones de vida de ese individuo o
grupo y las pautas individuales de comportamien-
tos aprendidos durante el proceso de socialización
(Nutbeam, 1986). En esta misma línea, Barriga
(1995) subraya que en los estilos de vida intervie-
nen múltiples factores determinantes, puesto que el
comportamiento es el resultado de múltiples varia-
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bIes, provenientes tanto del sujeto como del medio
socioambiental que, a su vez, interaccionan con
el comportamiento en un proceso de retroalimen-
tación permanente. Los factores psicosociales
adquieren, desde esta perspectiva, especial im-
portancia. Lo cierto es que son varios los trabajos
que en la última década han dedicado un esfuerzo
ingente a la detección de los llamados "factores
de riesgo" del consumo de alcohol en adolescen-
tes y jóvenes (Muñoz y Graña, 2001; Newcomb
y Felix, 1992; Pons y Pinazo, 1998; Swadi, 1999).
Sin embargo, el estudio de estos factores se ha
desarrollado de un modo poco integrado, gene-
rando enorme cantidad de resultados parciales
que, aunque válidos, constituyen, más bien, piezas
sueltas de un gigantesco rompecabezas, puesto
que las variables suelen operar de manera
interrelacionada, interdependiente y, en muchas
ocasiones, simultánea.

Por todo ello, es necesario estudiar en profun-
didad, y el presente trabajo así lo pretende, la
interrelación del consumo de alcohol con otros
comportamientos relacionados con la salud y una
amplia diversidad de factores psicosociales, con
objeto de contextualizar el consumo de alcohol en
los estilos de vida de los adolescentes. Estudiar
esta cuestión resulta de una enorme importancia
para una mayor comprensión del problema, así
como para el diseño de programas integrales de
prevención e intervención dirigidos a adolescen-
tes y jóvenes. Se trata de un tema que no está
suficientemente investigado en adolescentes es-
pañoles y, menos aún, con muestras representati-
vas de ámbito nacional. Además, puesto que la
adolescencia constituye la etapa de mayor riesgo
para la adquisición de comportamientos perjudi-
ciales para la salud, es crucial la identificación de
los adolescentes vulnerables o en situaciones de
riesgo, así como la modificación de sus hábitos no
saludables antes de que se establezcan de forma
definitiva y caractericen su paso a la vida adulta.
En concreto, el presente trabajo pretende analizar
la estructura o interrelación del consumo de alco-
hol con otros comportamientos relacionados con
la salud y diversos factores psicosociales, tanto
individuales, como pertenecientes al contexto fami-
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liar, escolar y grupo de iguales, en adolescentes
españoles escolarizados, así como identificar las
dimensiones o factores subyacentes a la interrelación
entre las variables estudiadas.

Los resultados presentados en este trabajo
forman parte de una investigación más amplia y
tesis doctoral titulada "El consumo de alcohol en
los adolescentes españoles en el contexto de sus
estilos de vida". Para la realización de la citada
investigación, se ha utilizado parte de los datos
obtenidos en el estudio español "Conductas de los
escolares españoles relacionadas con la salud"
(ECERS), realizado en 1994, que, a su vez, se
integra en el estudio internacional "Health
Behaviour in School-Aged Children" (HBSC),
que desde comienzos de los años ochenta, y auspi-
ciado por la Oficina Europea de la Organización
Mundial de la Salud, se viene llevando a cabo
periódicamente en un número creciente de países,
con una metodología homogénea en todos ellos
(Wold, Aaro y Smitb, 1993). España se incorporó
por primera vez a este proyecto en 1986, bajo la
dirección de Ramón Mendoza Berjano, quien tam-
bién ha dirigido la realización de las dos ediciones
posteriores del estudio en 1990 y 1994. Concreta-
mente, los resultados expuestos en el presente
trabajo proceden de la información obtenida en
esta tercera edición del estudio.

MÉTODO

Muestra

La población objeto de análisis en el estudio
"Conductas de los escolares españoles relaciona-
das con la salud" (ECERS), la constituye el conjun-
to del alumnado español que cursa estudios en la
enseñanza reglada preuniversitaria en cualquiera
de sus modalidades (EGB, ESO, BUP, COV, FP y
Bachillerato post-obligatorio). En concreto, lamues-
tra del presente trabajo está constituida por 1405
adolescentes españoles escolarizados de diecisiete
años (574 chicos; 831 chicas). Las características
sociodemográficas de la muestra se exponen en la
Tabla 1.
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TABLA 1
Descripción de la muestra

Variables n % Variables n %

Género Tipo de centro docente
Chicos 574 40.9 Público 919 65.4
Chicas 831 59.1 Privado religioso 297 21.1

Profesión del padre Privado no religioso 189 13.5
Obrero no cualificado 258 18.4 Situación laboral del padre
Obrero cualificado 750 53.4 Fijo 1.118 79.6
Técnico Medio 154 11.0 Desempleo/trabajo ocasional 114 8.1
Técnico Superior 166 11.8 Jubilado-pensionista 104 7.4

Profesión de la madre No sabe 69 4.9
Obrero no cualificado 58 4.1 Dinero de bolsillo semanal (euros)
Obrero cualificado 283 20.1 Hasta 1.50 26 1.9
Técnico Medio 54 3.8 1.51- 3.0 105 7.5
Técnico Superior 58 4.1 3.01- 4.50 53 3.8
Ama de casa 925 65.8 4.51- 6.01 288 20.5

Hábitat de residencia 6.02- 9.01 218 15.5
Gran ciudad 377 26.8 9.02- 12.01 267 19.0
Ciudad 360 25.6 Más de 12.02 412 29.3
Semiurbano 301 21.4 No contesta 36 2.6
Rural 364 25.9

El sistema de muestreo en el estudio marco fue
aleatorio, estratificado, polietápico y por conglo-
merados. Las variables de estratificación fueron el
área geográfica, el curso y el tipo de centro docente
(privado/público). Los conglomerados estuvieron
constituidos por los centros y por los distintos
grupos de clase de un mismo curso dentro de cada
centro. El tamaño medio de los conglomerados fue
de 644.4 alumnos matriculados por centro y de 27.6
sujetos por aula; no obstante, en el trabajo de campo
se encontró un promedio de ausencias de 2.9 suje-
tos. Para seleccionar la muestra, y teniendo en
cuenta la proporción alumno/aula esperable según
encuestas anteriores, se seleccionaron 232 centros
y en cada uno de ellos se eligieron dos aulas de dos
cursos consecutivos. La unidad de muestreo fue a
tal efecto el aula. De esta forma se seleccionaron al
azar 169 municipios en los que se eligieron también
al azar los 232 centros a encuestar y 486 aulas. El
procedimiento detallado del muestreo ha sido des-
crito en otros trabajos (Mendoza, Batista, Sánchez
y Carrasco, 1998; Mendoza y cols. 1994).

Instrumento y Variables

La información fue recogida a través de un
cuestionario anónimo autocumplimentado por los
propios alumnos en el aula. Se trata de un cuestio-
nario normalizado, traducido y adaptado a cada
país, que recoge información sobre diversas áreas
temáticas relacionadas con los hábitos de salud, las
relaciones familiares, sociales y la adaptación esco-
lar de los adolescentes. La mayoría de las preguntas
del cuestionario se presentan de forma cerrada, de
modo que los alumnos sólo han de marcar con una
X la opción elegida.

Las variables estudiadas en el presente trabajo
se agrupan en las siguientes áreas temáticas:

a) Características sociodemográficas: género,
edad, hábitat de residencia, profesión del padre
y de la madre, situación laboral del padre, tipo de
centro docente y cantidad de dinero disponible a
la semana para gastos propios.
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b) Comportamientos relacionados con la salud:
consumo de alcohol, tabaco, cannabis y de
medicamentos; frecuencia de actividad físi-
co-deportiva, comportamiento sexual, alimen-
tación, hábitos de descanso, comportamientos
de búsqueda de sensaciones de riesgo y com-
portamientos relacionados con la seguridad
vial.

e) Relaciones familiares y con el grupo de iguales:
percepción de apoyo parental, frecuencia de
contacto con los amigos, facilidad percibida
para entablar nuevas amistades y para dialogar
con amigos del mismo o distinto sexo sobre
problemas personales.

d) Adaptación escolar: grado de satisfacción esco-
lar, autovaloración del rendimiento académico,
presión escolar, tiempo diario dedicado a la
realización de los deberes, repetición decurso y
expectativas académicas al finalizar los estu-
dios actuales.

e) Autovaloración del propio estado de salud, es-
tados de ánimo, trastornos psicosomáticos y
otros indicadores de autopercepción o bienes-
tar: sentimientos de felicidad, sentimiento de
soledad, sentimiento de indefensión, confianza
en sí mismo, percepción de la imagen corporal,
percepción del propio peso, insatisfacción res-
pecto al propio cuerpo y frecuencia de decai-
miento, cansancio matinal, nerviosismo o
dificultades para dormir.

Las preguntas del cuestionario relativas a es-
tas áreas temáticas son similares a las utilizadas en
las encuestas de 1986 y 1990 (Mendoza y cols.,
1994). Se trata, pues, de un instrumento que, en 10
esencial, ha sido reiteradamente pilotado y em-
pleado con amplias muestras de escolares españo-
les. En concreto, y al igual que en las ediciones
anteriores, en el estudio de 1994 se realizó un
estudio piloto sobre una muestra de 325 escolares,
con el objetivo de comprobar el grado de compren-
sión y aceptación del cuestionario por parte de los
escolares. Se pretendía verificar que el cuestiona-
rio era comprendido fácilmente por los escolares,
en especial en aquellas comunidades autónomas
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con dos idiomas oficiales. Asimismo, a través de
preguntas adicionales incluidas al final del cues-
tionario, se intentó conocer el grado de interés
suscitado por el cuestionario, la percepción de la
longitud del mismo y qué preguntas resultaban
confusas o molestas por parte de los escolares. El
análisis de las respuestas a tales preguntas mostró
una buena aceptación del cuestionario por parte
del alumnado encuestado. El 82% de los escolares
consideraron al cuestionario interesante y un 16%
aceptable. Tan sólo a un 2% de ellos les pareció
aburrido. Por otro lado, un 75% consideró que la
longitud del mismo era aceptable, mientras que a
un 16% se le hizo largo y, en cambio, a un 9% le
pareció corto. En cuanto a las preguntas que resul-
taban confusas o molestas para los escolares, re-
sultaron no ser relevantes pero sí fueron
consideradas todas ellas y fueron introducidas las
modificaciones oportunas en el cuestionario defi-
nitivo. Cabe señalar que estas preguntas referentes
al grado de aceptación y comprensión del cuestio-
nario también habían sido incluidas en los dos
estudio anteriores, realizados en 1986 y 1990, Yla
información obtenida en ellos fue muy útil para la
elaboración del cuestionario correspondiente al
estudio de 1994.

Otro de los aspectos que también se pretendía
alcanzar con el estudio piloto era determinar la
duración media que empleaban los alumnos en
cumplimentar los cuestionarios, ya que se consi-
deraba que lo más idóneo era que los cuestiona-
rios definitivos se respondiesen en un tiempo
máximo de sesenta minutos (el tiempo corres-
pondiente a una clase lectiva), para no cansar
excesivamente al alumno y no entorpecer dema-
siado la marcha del centro escolar. Para ello se
dieron instrucciones precisas a los encuestadores
de que anotasen el tiempo máximo y mínimo
empleado en contestar a los cuestionarios en cada
aula. Por último, cabe señalar que otro de los
objetivos del estudio piloto era la puesta en prác-
tica de la formación teórica que habían recibido
previamente los encuestadores. Es decir, se pre-
tendía que les sirviera de prueba y entrenamiento
para la administración del cuestionario en el
estudio de campo definitivo.
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Procedimiento

La recogida de información se llevó a cabo a
través del mencionado cuestionario durante el hora-
rio de clase, estando presente sólo el encuestador,
previamente entrenado y, por 10 general, sin la
presencia de profesores ni de ningún otro personal
del centro. Para preservar el anonimato de los
alumnos, éstos introdujeron el cuestionario, una
vez cumplimentado, en un sobre que cerraron y que
fue recogido por el encuestador. El tiempo medio
empleado en cumplimentar el cuestionario fue de
42 minutos. Del total de centros, 17 (7.3%) se
negaron a colaborar en el estudio y fueron sustitui-
dos con criterios de aleatoriedad por otros de ca-
racterísticas similares. Del total de alumnos
presentes en las aulas en el momento de pasar el
cuestionario, sólo el 0.32% de ellos se negaron a
cumplimentarlo, alegando motivos externos a la
encuesta, como por ejemplo, tener un examen en
fechas próximas. Por último, de entre los cuestiona-
rios recogidos, 96 fueron eliminados, bien por no
haber sido respondidas preguntas esenciales como
el género y la edad, bien por el elevado número de
omisiones y o por haber sido cumplimentado sin
seriedad alguna.

Los cuestionarios, una vez codificados, fueron
grabados en un una cinta magnética por profesiona-
les especializados. Se realizó, además, una
regrabación independiente de una muestra de 100
cuestionarios. La comparación de ambas grabacio-
nes ha dado un índice de error del 0.032% de los
datos, que se ha considerado aceptable.

El anonimato de las respuestas y la ausencia
del figuras como el profesor o el director del
colegio en el momento de la cumplimentación del
cuestionario, contribuyen decisivamente a la sin-
ceridad de las respuestas de los escolares y redun-
dan, por tanto, en una disminución del posible
error sistemático que la falta de sinceridad podría
introducir en los datos. Con el fin de optimizar la
fiabilidad y validez del cuestionario, se elimina-
ron, como se ha especificado, aquellos escolares
que incurrieron en múltiples contradicciones o
cuyo número de omisiones fue excesivo. Por otro
lado, se constató la consistencia interna del cues-

tionario a través de la detección de inconsistencias
en las respuestas a grupos de preguntas que están
relacionadas entre sí.

Análisis de Datos

Con base en los objetivos planteados es necesa-
rio identificar una serie de factores o dimensiones
que permitan sintetizar al máximo la interrelación
entre las diferentes variables estudiadas. El análisis
factorial de correspondencias múltiples (ACM) ha
sido la técnica de análisis estadístico utilizada, ya
que posibilita la identificación de los factores o
dimensiones que subyacen a todos a aquellos com-
portamientos o variables interrelacionadas entre sí.
Además, ha sido considerada la técnica multivariable
más adecuada debido al carácter cualitativo de la
mayoría de las variables objeto de estudio (Batista
y Sureda, 1987, 1998). Esta técnica, propuesta
inicialmente por Benzecri (1980), de la Universi-
dad de París, ha sido desarrollada posteriormente
por Lebart y otros colaboradores de la escuela
francesa (Lebart, Morineau y Warwick, 1984). Su
interés radica en que posibilita obtener una visión
global de la interdependencia de las variables obje-
to de estudio, ya que permite sintetizar la informa-
ción de tales variables en un reducido número de
ejes factoriales que permiten interpretar de manera
rápida y sugerente las relaciones de interdependen-
cia existentes entre las variables. Ello permitirá
comprender mucho mejor el entramado asociativo
del consumo de alcohol con el resto de las com-
portamientos que configuran los estilos de vida
de los adolescentes. El conocimiento de estas
interrelaciones es fundamental para establecer es-
trategias de intervención integrales y eficaces.

El paquete estadístico utilizado es el SPAD-N
(Systeme Portable pour l' Analyse des Données), de
Lebart y Morineau (1982), en su versión 3.5 para
Windows. Para su funcionamiento es necesario
especificar las variables que participan en el análi-
sis y la clasificación de éstas en variables activas e
ilustrativas. Las variables activas son las que inter-
vienen en la definición de los factores o dimensio-
nes; son consideradas ilustrativas aquellas otras
variables que no participan en la definición de los
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factores, pero que permiten mejorar la interpreta-
ción de éstos. En el presente trabajo se han seleccio-
nado como variables activas a las variables
integradas en cada una de las áreas temáticas espe-
cificadas anteriormente, excepto las variables
sociodemográficas y las relativas ala seguridad
vial, comportamiento sexual y consumo de cannabis,
que han sido consideradas ilustrativas, debido a que
eran variables que contenían un elevado número de
omisiones y ello podía entorpecer la configuración
de los factores. Los índices que se han de tener en
cuenta para interpretar y definir cada uno de los ejes
obtenidos en el ACM son, fundamentalmente, los
siguientes: a) la contribución absoluta: expresa
porcentualmente la importancia que tiene cada ca-
tegoría de respuesta en la definición de cada factor.
Por tanto, para definir cada uno de los ejes factoriales
obtenidos es importante conocer qué categorías
son las que más han contribuido en su configura-
ción; b) las coordenadas de cada una de las catego-
rías informan de c6mo se ubican éstas con respecto
a cada uno de los ejes; aquellas coordenadas cuya
magnitud sea elevada revelan comportamientos
extremos en ese factor o dimensi6n; y e) los valores-
test evalúan en cada eje la distancia al centro de
gravedad en número de desviaciones tipo de una ley
normal. Aquellas categorías con mayor valor-test
son las que mejor caracterizan al factor y distinguirá
mejor a los sujetos de esa categoría con respecto a
los de toda la muestra. En el presente trabajo se
ofrecen para cada eje aquellas categorías con los
mayores valores-test extremos, las cuales permiten
definir los ejes. Así, la matriz de datos que presenta
el SPAD, expone los ítems contenidos en cada
factor en forma dicot6mica, ordenando en cada
polo los items interdependientes en funci6n de sus
respectivos valor-test, que serán siempre positivos
en un lado y negativos en el contrario. Los valores
más altos figurarán siempre en los extremos, dismi-
nuyendo a medida que se aproximan al centro del
eje sectorial o "zona central".

El análisis de correspondencias ha sido reali-
zado con una muestra final de 1.375 participantes,
resultante de un proceso de depuraci6n de los
datos que exigi61a eliminaci6n de 30 participantes

de la muestra inicial, por su elevado número de
omisiones en determinadas variables.

RESULTADOS

En la Tabla 2 se expone el histograma de los
cinco primeros factores obtenidos en el análisis
de correspondencias múltiples. Cada valor pro-
pio corresponde a la inercia explicada por cada
factor que, como se aprecia en la citada tabla, va
disminuyendo progresivamente de un factor a
otro. En principio fueron retenidos estos cinco
primeros factores. Sin embargo, al observar que
los tres últimos factores ofrecían informaci6n
redundante, fueron retenidos y analizados los
tres primeros, que explican el 71.21 % de la
varianza total.

TABLA 2
Histograma de los cinco primeros factores
obtenido en el análisis de correspondencias

múltiples

N° Valor % de
propio varianza

1 .0820 44.80 *******************************************************
2 .0634 26.41 ****************************************
3 .0422 11.35 ***********************************
4 .0391 9.67 ***********************
5 .0352 7.75 ********************

Factor l. Consumo de Alcohol y Tabaco

Este primer factor, que explica el 44.80% de la
varianza total, se articula principalmente en tomo
a las variables de consumo de alcohol y tabaco,
aunque también integra categorías de respuesta
relativas a la frecuencia de contacto con los ami-
gos, a la integraci6n escolar, hábitos de descanso
y a la búsqueda de sensaciones de riesgo. La Tabla
3 muestra la descripci6n de este primer factor a
partir de las principales modalidades activas que
lo configuran.
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TABLA 3
Contribuciones absolutas (CA), coordenadas y número de sujetos en las categorías

de las variables que más contribuyen a la configuración del primer factor.

Variable CA Categoría Coord. ND sujo

Consumo actual de cerveza 5.8 Cada semana -.99 399
Consumo actual de licor 5.6 Nunca 1.05 341
Frecuencia de embriaguez 5.3 Nunca .78 572
Consumo regular de alcohol 5.2 Sí -.84 578
Número de cigarrillos al día 4.7 Ninguno .49 808
Consumo actual de tabaco 4.6 A diario -.97 367
Consumo actual de vino 3.9 Nunca .94 299
Búsqueda de sensaciones de riesgo 2.2 Nunca .60 314
Consumo actual de sidra 2.1 Nunca .52 552
Tardes que sale con amigos 1.9 Todas las tardes -.85 110
Consumo actual de café 1.2 Nunca .52 338
Satisfacción escolar 1.0 No gusta mucho -.31 444
Hora de acostarse en días lectivos 1.0 A las 24 horas -.32 359
Facilidad para hablar con el padre 1.0 Fácil -18 473

Tal como se puede observar en la Tabla 4, en un
extremo del factor se agrupan las modalidades de
respuestas que denotan un consumo semanal de
bebidas alcohólicas, principalmente de cerveza y
licores, el haberse embriagado con frecuencia y el
consumo diario de tabaco. Asimismo, se asocia a este
extremo del factor el consumo de café, el realizar con
frecuencia acciones peligrosas sólo por el placer de
probarlas, el permanecer un rato con los amigos
después de salir del instituto, así como el salir con
ellos todas las tardes, la elevada facilidad para hacer
amigos y para dialogar con ellos, ya sean del mismo
o de diferente sexo, sobre problemas o cuestiones
personales, el acostarse tarde en los días de colegio
y sentir cansancio matinal con bastante frecuencia,
además de una actitud poco favorable hacia la asis-
tencia a clase, una autovaloración del rendimiento
escolar por debajo de la medida, el no dedicar ningún
tiempo diario a la realización de los deberes y el haber
repetido curso escolar dos o más veces.

En la Tabla 5 se exponen las modalidades
ilustrativas asociadas a este extremo del factor. Tal
como se puede apreciar, las categorías de las variables
sociodemográficas asociadas reflejan que se trata de
adolescentes de sexo masculino y con una elevada
disponibilidad de dinero semanal para gastos propios.
Asimismo, se agrupan las modalidades de respuestas

que indican un consumo frecuente de cannabis y
anfetaminas, haber mantenido relaciones sexuales y
utilizardemaneraesporádicamétodos anticonceptivos,
la no utilización del casco al circular en moto, el escaso
respeto a las señales de tráfico al circular en bicicleta
o en moto y una escasa percepción del peligro que
implica circular en bicicleta o en moto sin casco,
conducir una moto bajo los efectos del alcoholo ir de
pasajero con un conductor que ha consumido alcohol.

En cambio, en el polo opuesto del factor se
ubican categorías indicativas de no haber consumido
ninguna de las bebidas alcohólicas estudiadas, el no
haberse embriagado nunca y el no haber consumido
tabaco ni café (tabla 4). Asimismo, caracterizan a
este extremo del factor el no realizar acciones peli-
grosas sólo por el placer de probarlas, la escasa
frecuencia de permanecer con los amigos después
del instituto o de salir con ellos por las tardes, la
dificultad para entablar nuevas amistades y para
hablar con los amigos de distinto sexo sobre cuestio-
nes personales, el acosarse temprano en los días
lectivos, una actitud favorable hacia la escuela, con
bastante dedicación a las tareas escolares, el no haber
repetido nunca curso, una positiva autovaloración
del rendimiento escolar, las expectativas de seguir
estudios superiores y la facilidad percibida para
hablar con el padre sobre problemas personales.
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En cuanto a las modalidades ilustrativas, se
asocian a.este polo del factor el género femenino, el
escaso dinero de bolsillo para gastos propios a la
semana, el no haber consumido nunca cannabis y
otras drogas, el no haber mantenido relaciones
sexuales y el considerar embarazosa o incómoda la

situación de comprar preservativos, el frecuente
respeto a las señales de tráfico y la elevada percep-
ción de peligrosidad respecto a la no utilización de
medidas de protección al circular en bicicleta o en
moto o conducir una moto bajo los efectos del
alcohol (Tabla 5).

TABLA 4
Descripción del primer factor, según variables activas. Análisis de correspondencias múltiples

V-Test Variables activas Categoría N° sujo

-26.47 Consumo regular de alcohol Sí 578
-23.48 Consumo actual de cerveza Cada semana 399
-21.77 Consumo actual de tabaco A diario 367
-21.32 Consumo actual de bebidas destiladas Cada semana 362
-16.04 Frecuencia de embriaguez Más de 10 veces 164
-11.15 Consumo actual de vino Alguna vez al mes 271
-10.96 Número de cigarrillos al día De7alO 109
-10.92 Frecuencia de estar con amigos 4-5 veces a la semana 482
-10.48 Búsqueda de sensaciones de riesgo Muchas veces 138
-9.26 Tardes que sale con amigos Todas las tardes 110
-8.23 Facilidad para hablar con amigos de igual sexo Muy fácil 754
-7.95 Consumo actual de sidra Alguna vez al mes 167
-7.93 Satisfacci6n escolar _No gusta mucho 444
-7.10 Frecuencia cansancio matinal a la semana Cuatro o más veces 173
-7.07 Facilidad para hablar con amigos de distinto sexo Muy fácil 419
-7.00 Hora de acostarse en días lectivos A las 24 horas 359
-6.90 Facilidad para hacer amigos Muy fácil 319
-6.28 Tiempo diario de deberes Nunca 38
-6.06 Consumo actual de café Más de 1 vez al día 172
-5.57 Autovaloraci6n del rendimiento escolar Por debajo de la media 137
-5.55 Repite curso escolar Dos o más veces 160

ZONA CENTRAL

3.76 Cansancio matinal Rara vez o nunca 219
4-80 Facilidad percibida para hablar con el padre Fácil 473
4.84 Facilidad para hablar con amigos de distinto sexo Muy difícil 83
4.96 Hora de acostarse en días de colegio A las 21 horas 181
5.77 Facilidad para hablar con amigos del mismo sexo Fácil 474
6.18 Autovaloraci6n del rendimiento escolar Bueno 468
6.74 Expectativas académicas Ir a la Universidad 819
7.24 Facilidad para hacer amigos Difícil 209
7.43 Tiempo diario de deberes Más de 2 horas 543
8.17 Haber repetido curso Nunca 836
8.76 Satisfacci6n escolar Gusta 769
9.31 Tardes que sale con amigos a la semana 1 tarde 202
11.01 Consumo de café Nunca 338
11.27 Frecuencia de estar con amigos I vez/semana o menos 378
12.11 Hacer cosas por el placer de probarlas Nunca 314
15.81 Consumo actual de sidra Nunca 552
18.95 Consumo actual de vino Nunca 299
22.59 Consumo actual de licor Nunca 341
22.% Consumo actual de cerveza Nunca 393
23.82 Consumo actual de tabaco Nunca 808
24.20 Frecuencia de embriaguez Nunca 572
26.47 Consumo regular de alcohol No 797
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TABLA 5
Variables ilustrativas asociadas al primer factor

V-Test Variables ilustrativas Categoría

12.02
-10.88
-8.51

8.48
-7.72
-7.25
-6.43
-5.84
-5.56

-5.25
-5.20
-5.06
-4.81
-4.55

Consumo actual de cannabis
Cantidad de dinero para gastos propios semanal
Género
Situación embarazosa para comprar condón
Percepción de peligro ir en bicicleta sin casco
Peligroso conducir moto si se ha bebido alcohol
Percepción de peligro ir en moto sin casco

Uso del casco al ir de pasajero en moto
Uso de métodos anticonceptivos
Frecuencia de relaciones sexuales
Peligroso ir de pasajero con conductor bebido
Uso del casco al conducir una moto
Consumo actual de anfetaminas
Respeto a las señales de tráfico en bici o moto

3 o más veces

Más de 12 euros
Chicos
Totalmente en desacuerdo
Nada peligroso
Nada peligroso
Nada peligroso

Nunca
Algunas veces
Muchas veces
Nada peligroso
A veces
3 o más veces
Algunas veces

83
397
560
229
673
290
105
259
69

73
255
139
13
150

ZONA CENTRAL

2.61
5.57
5.61
5.73
5.96
7.22

7.75
8.17
8.51
9.87
15.11

Respeto a las señales de tráfico en bici o moto
Percepción de peligro ir eh bicicleta sin casco
Consumo actual de anfetaminas
Peligroso ir de pasajero con conductor bebido

Situación embarazosa para comprar condón
Cantidad de dinero para gastos propios semanal
Percepción de peligro ir en moto sin casco
Peligroso conducir moto si se ha bebido
Género
Frecuencia de relaciones sexuales
Consumo actual de cannabis

Siempre
Bastante peligroso
Nunca
Muy peligroso
Totalmente de acuerdo
1.51-3.01 euros

Muy peligroso
Muy peligroso
Chicas
Nunca
Nunca

516
576
1330

1099
279

102
539

1061
815

1095
1185

Factor 2. Actividad Deportiva, Autopercepción y
Trastornos Psicosomáticos.

La actividad física y deportiva, junto a la
autopercepción, son las variables que constituyen

el armazón de este segundo factor, que explica el
26.41 % de la varianza, aunque también integra
variables referentes. al consumo de medicamentos y
trastornos psicosomáticos (Tabla 6).
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TABLA 6
Contribuciones absolutas (CA), coordenadas y número de escolares en las categorías de las variables

que más contribuyen a la configuracián del segundo factor

Variable CA Categoria Coord. N" sujo

Frecuencia de decaimiento o sentirse deprimido 3.6 Muchas veces -.84 273
Frecuencia de dolor de cabeza 3.3 Muchas veces -.85 228
Frecuencia de ejercicio físico intenso extraescolar 3.1 Nunca -.69 278
Horas semanales ejercicio físico intenso extraescolar 3.0 Ninguna -.53 442
Frecuencia de actividad deportiva extraescolar 2.8 Nunca -.54 450
Autovaloraci6n de la aptitud deportiva 2.7 De los mejores .89 140
Consumo de medicamentos para el dolor de cabeza 2.7 Varias veces -.94 233
Sentimiento de indefensi6n 2.4 Nunca .52 333
Percepci6n del propio peso 2.4 Un poco gordo -.38 503
Hace dieta 2.4 Sí -.78 173
Frecuencia de nerviosismo 2.3 Muchas veces -.47 496
Insatisfacci6n respecto al propio cuerpo 2.2 No .63 399
Frecuencia de mareos 2.1 Nunca .30 833
Autovaloraci6n de la propia salud 2.1 Muy sano .52 444
Confianza en sí mismo 2.1 Siempre .48 436
Frecuencia de actividad física extraescolar 2.1 Cada día .65 208
Frecuencia de dificultades para dormir 1.9 Nunca .44 456
Sentimiento de soledad 1.8 No .40 572
Frecuencia semanal de merienda 1.4 Pocas veces o nunca -.52 346
Sentimiento de felicidad 1.4 No muy feliz -.75 162
Frecuencia de mal humor 1.3 Muchas veces -.45 325
Consumo medicamentos para "los nervios" 1.3 Varias veces -1.37 42
Consumo de medicamentos para adelgazar 1.2 Varias veces -1.44 38
Frecuencia de dolor de espalda 1.2 Muchas veces -.59 228
Frecuencia semanal de desayuno 0.9 Pocas veces o nunca -.55 155

En concreto, tal como se puede apreciar en la
Tabla 7, en un extremo del factor se agrupan las
modalidades de respuesta que indican la no práctica de
actividad física y deportiva y una pobre autovaloración
de la aptitud deportiva. También se asocia a este
extremo del factor una escasa confianza en sí mismo,
el sentirse con frecuencia decaído y no muy feliz, con
sentimientos de indefensión y soledad, una baja
autovaloración del propio estado de salud, el no sen-
tirse satisfecho con su propio cuerpo y autopercibirse
con exceso de peso, el hacer dieta o creer que la
necesita y presentar trastornos alimentarios como la
escasa o nula frecuencia semanal de desayuno o
merienda., además de frecuentes trastornos
psicosomáticos, consumo de medicamentos con o sin
receta médica relacionados con ellos y consumo de
laxantes y medicamentos para adelgazar.

Respecto a las variables ilustrativas, la Tabla 8
muestra que es el género femenino la modalidad de

variable ilustrativa que mejor caracteriza a este factor,
al poseer el valor-test más elevado (21.05). No obstan-
te, también se asocian categorías que reflejan la escasa
asertividad para comprar preservativos, la no utili-
zación del casco al circular en moto y la asistencia
a un centro docente privado de carácter religioso.

En cambio, el otro extremo del factor se carac-
teriza por una intensa actividad física y una óptima
autovaloración de la aptitud deportiva. También se
asocian modalidades de respuestas que indican una
elevada confianza en sí mismo y sentirse muy feliz,
la ausencia de decaimiento y de sentimientos de
soledad y de indefensión, la satisfacción respecto al
propio cuerpo, el no hacer dieta y considerar tener
el peso adecuado, la regularidad en las comidas, la
autopercepción del estado de salud como muy sano
y la ausencia de trastornos psicosomáticos. A este
extremo del factor se asocia claramente del sexo
masculino (Tabla 8).
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TABLA 7
Descripción del segundo factor, según variables activas. Análisis de correspondencias múltiples

V-Test N" sujoVariables activas Categoría

-15.78
-15.67
-15.04
-14.26
-14.07
-13.56
-13.36
-12.88
-11.68
-11.41
-10.67
-9.87
-9.81
-9.81
-9.74
-9.71
-9.66
-9.48
-9.45
-9.41
-9.31
-9.02
-8.60
-7.64
-7.17
-6.92

Frecuencia de decaimiento
Consumo de medicamentos para dolor de cabeza
Insatisfacción respecto al propio cuerpo
Frecuencia de dolor de cabeza
Frecuencia de actividad deportiva
Horas semanales de ejercicio físico intenso
Frecuencia de nerviosismo
Tiempo de ejercicio físico intenso
Hace dieta
Frecuencia semanal de merienda
Percepción del propio peso
Consumo medicamentos para adelgazar
Confianza en sí mismo
Sentimiento de felicidad
Autovaloración de la aptitud deportiva
Autovaloración de la propia salud
Sentimiento de indefensión
Consumo medicamentos para el nerviosismo
Frecuencia de mal humor
Frecuencia de dolor de espalda
Frecuencia de dificultades para dormir
Frecuencia de actividad física extraescolar
Frecuencia de mareo
Hace dieta
Frecuencia semanal de desayuno
Sentimiento de soledad

Muchas veces
Varias veces
Sí
Muchas veces
Nunca
Ninguna
Muchas veces
Nunca
Sí
Pocas veces o nunca
Un poco gordo
Varias veces
A veces
No muy feliz
Por debajo de la media
No muy sano
A veces
Varias veces
Muchas veces
Muchas veces
Muchas veces
Nunca
A veces
No, pero necesito
Pocas veces o nunca
Con mucha frecuencia

273
233
968
228
450
442
496
278
173
246
503
38
334
162
142
151
405
42
325
207
156
144
155
430
155
73

ZONA CENTRAL
8.38
8.48
9.12
9.21
9.40
9.84
10.18
10.30
10.53
10.82
11.13
11.14
11.57
11.66
12.04
12.58
12.78
13.33
13.67
13.71
14.24
14.48
14.95

Sentimiento de felicidad
Frecuencia semanal de cena
Percepción del propio peso
Frecuencia semanal de desayuno
Frecuencia de nerviosismo
Frecuencia de actividad deportiva
Tiempo de ejercicio físico intenso
Frecuencia de actividad física
Horas semanales de ejercicio ñsico intenso
Frecuencia de dolor de cabeza
Autovaloración de la aptitud deportiva
Sentimiento de indefensión
Frecuencia de dificultades para dormir
Consumo de medicamentos para "los nervios"
Consumo de medicamentos para adelgazar
Sentimiento de soledad
Confianza en sí mismo
Autovaloración de la propia salud
Frecuencia de decaimiento
Frecuencia de mareo
Medicamentos para dolor de cabeza
Hace dieta
Insatisfacción respecto al propio cuerpo

Muy feliz
Cada día
Peso adecuado
Cada día
Nunca
Varios días/semana
4-6 días a la semana
Cada día
Más de 7 horas
Nunca
De los mejores
Nunca
Nunca
Nunca
Nunca
No
Siempre
Muy sano
Nunca
Nunca
Nunca
No, peso adecuado
No

308
1138
505
1027
117
500
152
208
95
217
140
333
456
1287
1295
572
436
444
260
833
864
748
399
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TABLA 8
Variables ilustrativas asociadas al segundo factor

V-Test Variables ilustrativas N° sujoCategoría

-21.05
-6.65
-4.00
-2.50
-2.25

Género
Comprar preservativos es una situación embarazosa
Tipo de escuela
Uso del casco al ir de pasajero en moto
Uso del casco al conducir una moto

Chicas
Totalmente de acuerdo
Privada confesional
Nunca
Nunca

815
279
291
259
83

ZONA CENTRAL

2.04
2.85
3.41
5.35
21.05

Profesión del padre
Percepción de peligro ir en moto sin casco
Tipo de escuela
Comprar preservativos es una situación embarazosa
Género

Obrero cualificado
Nada peligroso
Pública
Totalmente en desacuerdo
Chicos

731
105
900
229
560

La representación gráfica de las categorías de
respuestas de las variables activas e ilustrativas
sobre el plano definido por los factores permite
profundizar en el análisis de la interdependencia
entre las modalidades en función de la distancia
que mantienen entre sí. Tal como se puede apre-
ciar en la Figura 1, el factor 1 (eje de abcisas) sitúa
en su extremo izquierdo el consumo regular de
bebidas alcohólicas y tabaco. En cambio, en su
extremo derecho se proyecta el no consumo de
ambas sustancias. También se puede observar en
cada polo del eje la ubicación de los factores
psicosociales y de otros comportamientos relacio-
nados con la salud asociados. Así, en el extremo
del factor caracterizado por el consumo de alco-
hol, se agrupan las modalidades referentes a haber
consumido cannabis, el haber mantenido relacio-
nes sexuales sin utilizar medidas de protección y
la escasa percepción del peligro respecto a com-
portamientos de riesgo relacionados con la segu-
ridad vial. Por su parte, el factor 2 (eje de ordenadas)
sitúa en su extremo inferior el sedentarismo y la
autopercepción negativa, mientras que en el extre-
mo superior se proyecta la frecuente actividad
física y deportiva, la satisfacción personal y la

autopercepción positiva. La proyección de las
variables sociodemográficas muestra que es la
variable "género" la que establece notorias dife-
rencias respecto al factor 2 y, en menor medida,
respecto al factor 1, mientras que la variable "di-
nero de bolsillo" las establece en el factor 1.
Efectivamente, las chicas se sitúan en el polo
inferior del segundo factor, caracterizado por una
vida sedentaria y una autopercepción negativa y,
en cambio, los chicos se sitúan en el extremo del
factor que agrupan las variables que denotan una
actividad físico-deportiva frecuente y una
autopercepción positiva. Por su parte, la proyec-
ción de la variable "dinero de bolsillo" permite
observar cómo sus modalidades se distribuyen de
manera sucesiva a lo largo del primer factor. En el
polo derecho del eje, caracterizado por el no con-
sumo de alcohol, se agrupan las modalidades
referentes a las cantidades más pequeñas de dinero
de bolsillo ..En cambio, las modalidades que seña-
lan una elevada cantidad de dinero para gastos
personales se ubican en el extremo opuesto del eje,
asociado al consumo de alcohol, tabaco y episo-
dios de embriaguez.
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0.75

Actividad ffsico-deportivaly autopercepci6n positiva
Chicos I

• I
~~l I

Más de 12.02 euros I
Consumo de alcohol y embriaguez 9.02-12.02 euros 3.01-4.51 euros No consumo de alcoholO~~.~-----~---_u __ ~---~~~~~~~
Salidas frecuentes con amigos 6.02-9.02 euros 14.51-6.01 euros Escasas salidas con amigos
Búsqueda de sensaciones de riesgo I • No búsqueda de sensaciones de riesgo
Insatisfacción escolar 1.51-3.01 euros Satisfacción escolar
Consumo de cannabis y anfetaminas I • Percepción de apoyo parental
Relaciones sexuales sin protección I Chicas No relaciones sexuales
No uso del casco y Uso del casco al circular en moto
comportamientosde riesgo de accidentes I Respeto a las señales de tráfico

1

I
I
I
I
I

Sedentarismo, autopercepci6n ne~ativa y trastornos psicosomáticos

-0.75

-1.50

-2.25

Factor 2

• Hasta1.50euros

-1.50 1.50-0.75 O 0.75

Figura 1: Proyección de las variables activas e ilustrativas
en el plano definido por el primer y segundo factor.

DISCUSIÓN

El presente trabajo ha pretendido analizar la
covariación del consumo de alcohol con otros com-
portamientos relacionados con la salud y diferentes
factores psicosociales vinculados al contexto fami-
liar, escolar y grupo de iguales, en adolescentes
escolarizados españoles. Para ello se ha utilizado el
análisis factorial de correspondencias múltiples, pues-
to que posibilita la identificación de los factores o
dimensiones que subyacen a todas aquellos compor-
tamientos o variables interrelacionadas entre sí.

Los principales factores obtenidos se concretan
en los dos siguientes. El primer factor está configu-
rado básicamente por las variables relativas al con-
sumo de diversas bebidas alcohólicas, aunque
también integra categorías de respuesta relativas al
consumo de tabaco y otras drogas, hábitos de des-
canso, frecuencia de contacto con los amigos, per-
cepción de apoyo parental, integración escolar y
búsqueda de sensaciones de riesgo. En cambio, las

variables referentes a la actividad física y deportiva,
junto a la autopercepción o bienestar subjetivo
constituyen el armazón del segundo factor, que
contrapone el sedentarismo, la autopercepción ne-
gativa, trastornos en los hábitos de alimentación y
el frecuente consumo de medicamentos para diver-
sos trastornos psicosomáticos, a la actividad depor-
tiva frecuente, autopercepción positiva, regularidad
en los hábitos de alimentación y ausencia de trastor-
nos psicosomáticos.

En concreto, el primer factor, que constituye la
piedra angular del presente trabajo, ofrece una
panorámica muy clara de la interrelación del consu-
mo de alcohol con otros comportamientos de salud,
así como de los factores psicosociales, tanto de
riesgo como de protección, para el consumo de esta
sustancia entre los adolescentes. Así, un extremo de
este factor, que podríamos calificar como el menos
saludable, revela que el consumo de bebidas alco-
hólicas, principalmente cerveza y bebidas destila-
das, unido a episodios de embriaguez, covaría con
otros comportamientos de riesgo, tales como con-
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sumir tabaco a diario, cannabis o anfetaminas, el
haber mantenido relaciones sexuales con escasa
utilización de medidas de protección, no respetar a
las señales de tráfico, así como no usar el casco al
circular en moto, realizar acciones peligrosas sólo
por el placer de probarlas y tendencia a infraestimar
el riesgo que implica circular en bicicleta o en moto
sin casco, conducir una moto bajo los efectos del
alcohol o ir de pasajero con un conductor que ha
consumido alcohol.

En cambio, el otro extremo de este segundo
factor, que puede ser considerado como el más
saludable, indica que los adolescentes que no con-
sumen alcohol tienden a no realizar tales comporta-
mientos de riesgo. Estos resultados van en la misma
línea que los obtenidos en otros estudios que seña-
lan que tanto los comportamientos de riesgo para la
salud como aquellos que promueven la salud tien-
den a agruparse y covariar entre sí (Aaro, Laberg y
Wold, 1995; Basen-Engquist, Edmundson y Parcel,
1996; Castillo, Balaguer, Pastor y Atienza, 1997;
Nutbeam, Aaro y Catford, 1989; Terre, Drabman y
Meydrech, 1990; Zweig, Duberstein y McGinley,
200 1) y, por tanto, ponen de manifiesto, tal como
afirman Costa y López (1996) que las prácticas
promotoras de salud y/o de riesgo, no son compor-
tamientos aislados que aparecen sin orden y sin
concierto, sino que más bien parecen formar parte
de una determinada estructura de comportamientos
más o menos organizados y coherentes, directa-
mente vinculados o influidos por el entorno
psicosocial en el que viven los adolescentes.

Efectivamente, en nuestro estudio el consumo
de alcohol aparece asociado a una escasa percep-
ción de apoyo familiar, escasa integración escolar
y frecuentes salidas con los amigos. Los adoles-
centes que consumen bebidas alcohólicas, unido a
episodios frecuentes de embriaguez, tienen difi-
cultades de comunicación con sus padres para
hablar de problemas personales, tienden a salir
con los amigos todas las tardes al finalizar el
colegio, suelen acostarse tarde en los días lectivos,
presentan hábitos de descanso inadecuados con
frecuente cansancio matinal, además de una esca-
sa integración escolar. En concreto, muestran una
elevada insatisfacción escolar, una baja valora-
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ción del propio rendimiento académico, no dedi-
can ningún tiempo diario a la realización de los
deberes y han repetido curso escolar dos o más
veces. En cambio, los resultados sugieren que
gozar de una elevada integración escolar y perci-
bir el apoyo procedente de los padres para dialogar
sobre problemas personales parecen actuar como
factores protectores del consumo de alcoholo, al
menos, retrasar el inicio de su consumo. Así pues,
consideramos que un ambiente familiar positivo,
caracterizado por la presencia de vínculos afectivos
paterno-filiales y prácticas educativas basadas en
la comunicación patemo- filial y en la expresión de
afecto, apoyo y comprensión tendrá una influen-
cia decisiva a la hora de prevenir el consumo de
alcohol en los adolescentes. De hecho, Simons-
Morton el al. (1999) señalan que el sentirse vincu-
lado a la escuela, la satisfacción escolar y la
percepción de apoyo parental respecto a los estu-
dios está inversamente relacionado con el consu-
mo de alcohol. Pero está claro que la familia no es
el único contexto psicosocial vinculado al consu-
mo de alcohol entre los adolescentes. Si bien, el
papel preventivo de la familia es importante, no es
menos cierto que las relaciones sociales que el
adolescente se procura fuera de su ámbito fami-
liar, van a ser cruciales en el posible desencadena-
miento de determinados comportamientos, entre
ellos el consumo de alcohol. Los resultados cons-
tatan que los escolares que permanecen con los
amigos después del colegio o los que pasan más
tardes con ellos fuera de casa, son también los que
presentan frecuentes episodios de embriaguez. En
esta misma línea, Thorlindsson y Vilhjalmson
(1991) señalan que la integración del adolescente
en una red de amigos, el sentirse apoyados
emocionalmente por éstos y el salir frecuentemen-
te con ellos, tiende a favorecer el consumo de
alcohol de los adolescentes, especialmente si el
grupo aprueba. y fomenta el consumo de esta
sustancia.

Las variables sociodemográficas, por su parte,
nos revelan que se tratan fundamentalmente de
adolescentes de género masculino, con elevada
disponibilidad de dinero semanal para gastos pro-
pios. Estos resultados corroboran los obtenidos por
otros autores que afirman que los adolescentes que
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consumen alcohol son los que disponen de una
mayor cantidad de dinero de bolsillo, lo que les
permite tener un acceso autónomo al consumo
(Van-Reek, Adriaanse y Knibe, 1994). Estos auto-
res señalan que los adolescentes que consumen
regularmente alcohol y tabaco gastan más de la
mitad de su dinero disponible a la semana en con-
sumir este tipo de sustancias y en invitar a sus
amigos a consumirlas. Por su parte, Singh y
Mustapha (1994) señalan que la cantidad de dinero
semanal gastado por los adolescentes está signifi-
cativa y positivamente relacionada con la frecuen-
cia de consumo de alcohol, tabaco, marihuana y
otras sustancias adictivas.

Asimismo, cabe reseñar que los adolescentes
que consumen alcohol tienden además a no utili-
zar el casco u otras medidas de protección, lo cual
les coloca en una posición de un mayor riesgo de
accidentes. Por tanto, nos encontramos ante ado-
lescentes que consumen alcohol y que se embria-
gan con frecuencia, que conducen motocicletas,
siendo especialmente propensos a no llevar el
casco, a no respetar las señales de tráfico y con
tendencia a infraestimar la peligrosidad que con-
lleva conducir una moto bajo los efectos del
alcoholo ir de pasajero de un conductor que haya
bebido alcohol, así como de conducir un vehícu-
lo, ya sea una moto o una bici, sin protección.
Estos resultados confirman los hallados por Aaro,
Laberg y Wold (1995) y, a su vez, es preocupante
.que sean precisamente los adolescentes que con-
sumen alcohol los que menor peligrosidad perci-
ben respecto a este tipo de situaciones. Este
elevado grado de riesgo de accidentabilidad y
vulnerabilidad al que están expuestos los adoles-
centes, se agrava aún más al constatar que los
adolescentes que consumen alcohol suelen prac-
ticar con frecuencia otros comportamientos de
riesgo, tales como no utilizar medidas de protec-
ción en sus relaciones sexuales, ya que les colo-
can en una situación de riesgo de exposición a
enfermedades de transmisión sexual, entre ellas
el Sida, puesto que aunque el consumo de alcohol
no es una ruta directa para la infección del HIV,
sí puede plantear un riesgo indirecto a través de
la desinhibición de comportamientos de riesgo
sexuales. De hecho, nuestros resultados son con-

sistentes con los obtenidos por otros estudios que
manifiestan que los adolescentes y jóvenes que
consumen alcohol son menos propensos a utili-
zar el preservativo u otras medidas de protección
(Koopman et al., 1994; Lowry et al. 1994). Estos
autores hallaron en un estudio realizado con
adolescentes que el consumo de alcohol y de
otras drogas estaba asociado significativamente
a un incremento en la frecuencia de actividad
sexual, en el número de parejas sexuales y una
menor frecuencia del uso del preservativo.

Los resultados obtenidos muestran que abordar
el consumo de alcohol como un comportamiento
aislado sin tener en cuenta su imbricación con otros
comportamientos de salud y su contexto psicosocial
puede resultar fácil metodológicamente, pero aleja-
do de la realidad. Por tanto, indican la necesidad de
considerar el concepto de estilo de vida en la plani-
ficación y desarrollo de la educación para la salud
para los adolescentes, y no en privilegiar interven-
ciones focalizadas sobre comportamientos de salud
individuales, puesto que cada uno de ellas constitu-
yen piezas de un mosaico más amplio. Los esfuer-
zos de prevención deberían ir en esta dirección y,
por tanto, el desarrollo de programas educativos
integrales que aborden los comportamientos de
salud en su conjunto, más que como comportamien-
tos individuales en sí mismos, podría constituir un
método eficiente y efectivo de reorganizar las estra-
tegias de prevención y de educación para la salud en
los adolescentes .

Asimismo, los factores derivados del clima
familiar y escolar deberían ser tomados muy en
cuenta a la hora de planificar intervenciones pre-
ventivas. Los resultados hallados no hacen más que
ratificar la necesidad de que los esfuerzos de las
familias deben dirigirse hacia la creación de lazos
afectivos fuertes, de pautas de comunicación posi-
tivas y eficaces y de normas claras y participativas.
En cuanto a la escuela, es indudable que ocupa una
posición privilegiada a la hora de llevar a cabo
actividades de promoción de la salud. Habría que
tener en cuenta que aquellos escolares que incluyen
en sus estilos de vida los hábitos menos saludables
son, en general, los que mantienen hacia la escuela
una actitud más negativa. Los profesores deberían
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utilizar en educación para la salud metodologías
que sean capaces de implicar activamente a los
alumnos que más rechazan la escuela. Es necesa-
rio que la educación para la salud incluya la
clarificación de los propios valores, el fomento de
ciertas actitudes y el entrenamiento de determina-
das habilidades.

Por último, consideramos que la información
obtenida en el segundo factor del presente trabajo
podría ser objeto de interés de futuras investigacio-
nes. La relación que este factor revela, especial-
mente entre las chicas, entre una vida sedentaria y
una autopercepción negativa, un consumo frecuen-
te de medicamentos tanto para trastornos
psicosomáticos como para adelgazar, unido a hábi-
tos de alimentación inadecuados, que pueden deri-
var en trastornos alimentarios, cada vez más
frecuentes entre los adolescentes, podría tener im-
portantes implicaciones en la elaboración de pro-
gramas de educación para la salud y sugiere, además,
la necesidad de programas de intervención y pre-
vención dirigidas a estas adolescentes en situacio-
nes de riesgo.
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