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Resumen -

El objetivo del presente trabajo fue obtener informacion. sobre distintos
aspectos comportamentales y emocionales relacionados con la salud (consumo
de tabaco, consumo de alcohol, prictica de ejercicio fisico, tipo de alimentacién,
consumo de drogas, patrén de conducta Tipo A, ira y depresién) en una muestra
de j6venes espafioles que se encontraban realizando el servicio militar,

La informacién recogida sobre la prevalencia de determinados habitos, asi
como los motivos sefialados para mantener o no dichos hibitos y comportamien-
tos de riesgo, podnan orientar el diseho de programas de prevencién y
promocién de la salud.

Palabras clave: Comportamlemos de riesgo, soldados, drogas nutricién,
ejercicio fisico, patrén de conducta tipo-A, depresién, ira.

Abstract _ _

The aim of this study was to obtain information about health related
behaviours and emotions (smoking habits, use of alcohol, physical activity, drug
abuse, Type A behaviour pattern, anger and depression) in a group of Spanish
youths doing their military service. '

Information about the prevalence of these behaviours and motives for
mamtammg or changing them could orientate the design of preventive health
programmes.

Key words: Risk behaviours, soldiers, drugs, diet, exercnse TypeAbehavnour )
pattern, depression, anger:
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Las investigaciones epidemioldgicas
de los Gltimos cien afios han puesto de
manifiesto un cambio importante en los
patrones de enfermedad presentes en la
comunidad. De un predominio de enfer-
medades contagiosas, se ha pasado a una
mayor afluencia de trastornos crénicos no
infecciosos -sin considerar el SIDA-, trastor-
nos degenerativos y funcionales que expli-
can la mayor parte de los indices de
mortalidad y morbilidad actuales (Leparski,
1987; Vila, 1987). En este sentido, es ne-

cesario, a excepcion del SIDA que, aunque .

-se trata de una enfermedad infecciosa,

representa uno de los trastornos conuna de

las ‘curvas mis peligrosas de crecimiento.

Nuestra forma de actuar puede pro-

mover o impedir el funcionamiento hu-
mano optimo y gratificante. Ello va a
condicionar enormemente las posibili-
dades de enfermar antes de lo previsible.
Nos estamos refiriendo al conjunto de
factores comportamentales que muchos
estudios epidemioldgicos coinciden en
sefialar como factores desfavorecedores
de la salud o factores’ de riesgo. Es
importante decir que, si bien son hibitos

muy arraigados en la poblacién, son .

potencialmente evitables.

Estos hibitos de comportamiento
inadecuados y nocivos son comunes a la
génesis de la mayoria de las enfermeda-
des crénicas y explican el cincuenta por
ciento de las diez primeras causas de
mortalidad y morbilidad en paises
industrializados. Nos referimos funda-

 mentalmente al consumo de tabaco, die-
tas alimenticias inadecuadas, sedentaris-
mo, abuso de alcohol y drogas, estrés
psicologico, patron de conducta prono-
coronaria, falta de medidas de seguridad
e incumplimiento de prescripciones mé-
dicas (Vila, 1987).
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El tabaco es la droga, junto al alco-
hol, que mis se consume en nuestro pafs.
El consumo de tabaco constituye uno de
los problemas mis graves para la salud

‘en los paises desarrollados. En EE.UU,,

el consumo de cigarrillos supone 390.000
muertes al afio (US Department of Health
and Human Services, 1989), 500.000
muertes en Europa y alrededor de 40.000
en Espafia, lo que supone el 10% del total
de las defunciones (Heseltine, Riboli,
Shuker y Wilbourn, 1988). En Estados
Unidos, se ha calculado que de los 565.000
muertos anuales por cardiopatia
coronaria, el 30% son atribuibles al taba--
co; el 30% de las muertes por cincery el
80% del cincer de pulmén, también
pueden imputarse al tabaco, y ademis
hay que afadir todas las muertes por
enfermedades pulmonares obstrusivas
(Tomas Abadal, 1987). El hecho de que
sea legal, que esté socialmente aceptada
y los beneficios que se obtienen de su
venta, entre otros factores, han impedido
durante mucho tiempo que se tomara
conciencia de su caricter adictivo. Las
investigaciones clinicas y epidemiologicas
han puesto de manifiesto que se trata’
realmente de una droga y todas las enti-
dades sanitarias estin de acuerdo en que
es necesario- desarrollar programas de
intervencion, especialmente a nivel pre-
ventivo, dada la amplia prevalencia enla
poblacidén y los efectos nocivos por to-
dos conocidos del consumo de tabaco
(respiratorios, cardiovasculares, canceri-
genos, etc.) (Costa y Lopez, 1986).

El consumo de alcohol estd muy
extendido; es también una droga legal,
que cuenta con-una amplia aceptaciéon
social, ya que su uso ha estado presente
en la mayor parte de las culturas forman-
do parte de la tradicion popular (fiestas,
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ceremonias, etc.). Se ha venido utilizan-
do por su efecto tonico y euforizante, su
consumo produce una sensacion de
bienestar y alegria, ayudando a la
desinhibicién del sujeto ante situaciones
" sociales. Sin embargo, es una de las
drogas mis peligrosas y destructivas,
especialmente si se consume de forma
regular por encima de ciertos limites. Sus
efectos pueden originar patologias tanto

a nivel fisico como psiquicoy enel plano -

social provoca la desestructuracion del
medio familiar y sociolaboral.
La prictica de ejercicio fisico, de for-

ma regular y controlada, se sabe que:
proporciona una mejora en la calidad de.

vida no s6lo en poblaciones sanas, sino

"también en personas enfermas (Folkins y

Sime, 1981; Martin -y Dubbert, 1982;
Lawrence, 1987). Los beneficios de hacer
ejercico son muchos; a. nivel fisioldgico,
mejora la resistencia cardiovascular (Leon
y Blackburn, 1983), aumenta la fuerzay la
flexibilidad, mejora la agilidad y coordi-
nacién neuromuscular y posibilita el gasto
de energia. Recientemente se ha confir-
mado la contribucién del ejercicio a nivel
cognitivo y conductual; no solo facilita la
interaccién social, también -actda redu-
ciendo los niveles de depresion y ansie-
dad (Sime, 1984; Taylor, Sallis y Needle,
1985; Vallbona, 1986), proporciona un
sensacion de dominio y control, mejora
el autoconcepto, etc. - Es decir, facilita la
estabilidad emocional y bienestar, la re-
lajaciébn y aumenta la autoestima. . Por
- otra parte diversos estudios han encon-
trado correlaciones significativas entre el
sedentarismo vy el riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares (Morris et al., 1973;
Paffenbarger, Wing y Hyder, 1978) y
entre el sedentarismo y la obesidad
(Thompson, Jarvie y Cureton, 1982).

En el tema de la alimentacidn, existe
una éstrecha relacion entre alimentacion
y salud. Los trastornos asociados a la
nutricion no so6lo estin presentes en los
paises con déficits alimentarios. En nues-
tra sociedad industrializada, donde, por
lo general, no hay carencia de alimentos,
algunos de los principales problemas
sanitarios, como la hipertension, la obe-
sidad, la arteriosclerosis, la caries dental
e incluso algunas formas de cincer, estin
intimamente relacionados con los hibi-
tos alimentarios (Jenkins, 1988; Mataix,
1987; Reig, 1988).

Una dieta que redna todos los
nutrientes en las cantidades adecuadas
es esencial para llevar una vida sana.
Con una alimentacion equilibrada, no
sblo se evitan muchas enfermedades,
sino que se mejoran las condiciones
fisicas y psiquiéas.

Una dieta. equilibrada debe contener
cada uno de los siguientes grupos de
alimentos: cereales (proporcionan protei-
nas, hidratos de carbono, hierro, vitaminas
B); leche y sus derivados (proteinas, grasas,
calcio, fésforo y vitaminas A y D); carne,
pescado, huevos, leguminosas y frutos
secos (proteinas, grasas, hierro y vitaminas -
B);y frutas y hortalizas (hidratos de carbono, -
vitaminas A y C) (Ministerio de Sanidad y
Seguridad Social, 1980). '

El consumo de drogas, ademis del
alcohol y tabaco, aunque de menor
prevalencia que éstos, es desde un punto
de vista social y sanitario de una gran
importancia, debido a los graves efectos
que sobre la salud fisica y mental provo-
cay alos problemas sociales que normal-
mente lleva asociado (inseguridad ciuda-
dana, actos delictivos, etc.).

El patrdn de conducta Tipo A se ha
manifestado ¢omo un factor de riesgo
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coronario en numerosos estudios. Este
se define como un complejo accidn-
emocioén que manifiestan glgunas perso-
nas cuando se ven enfrentadas a situacio-
nes ambientales apropiadamente
desafiantes (Friedmany Rosenman, 1974).

Aunque existen muchos datos quer

apoyan la asociacion entre la presencia
del patron y la aparicidon de trastornos
coronarios, sélo una parte de los indivi-
- duos evaluados como Tipo A van a
manifestar finalmente algGn problema
coronario (Rosenman et al., 1964; Jenkins,
Zyzanski y Rosenman, 1976; Haynes,
Levine, Scotch, Feinleib y Kannel, 1978;
Bernardo, de Flores, Valdés, Mestre y
Fernindez, 1985; Booth-Kewkey vy
Friedman, 1987).
El patrén de conducta Tipo A no es
_un rasgo de personalidad sino mis bien
la conducta que emerge cuando una
persona predispuesta es desafiada por
las circunstancias ambientales (Jenkins,
1988). Este patrén de conducta se carac-
teriza por: competitividad, sobrecarga
laboral, sentido de la urgencia del tiem-
po, acciones ripidas, puntualidad, impa-
ciencia, habla ripida y abrupta, reacciéon
con ira, y hostilidad ante cualquier tipa
de obsticulo que impida o amenaze
alcanzar su meta (Jenkins, 1988).
Algunos autores consideran que la
poca especificidad del patrén de con-
ducta Tipo A se debe a que, sdlo algunos

de los componentes son verdaderamen- -

te patogénicos y no todos (Dembroski y
McDougall, 1985; Dimsdale, 1988;
Dembroski y Czajkowski, 1989). Por
ello, los estudios més recientes tienen
como principal objetivo estudiar la
prevalencia de los distintos factores que
componen’ el patrén en la poblacion,
examinando las diferencias individuales
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e intentando delimitar qué componentes
pueden considerarse como perjudicia-
les. En este sentido, diversos estudios

sefalan que uno de los principales com-

ponentes del patron de conducta tipo A

- implicado en los trastornos coronarios es

la hostilidad-agresividad (Dembroski y

McDougall, 1985; Dembroski, McDougall,
Williams, Haney y Blumenthal, 1985;
Shekelle, Gale, Ostfeld y Paul, 1983). Por
otra parte, este tema es mucho mis
complejo ya que, resultados recientes
indican que el patron de conducta Tipo
A debe ser considerado s6lo como parte
de la personalidad prono-coronaria; se
han identificado otros factores psicol6gi-
cos -depresion, ira y ansiedad- que tam-
bién aparecen relacionados con este tipo

~ detrastornos (Booth-Kewley y Friedman,

1987; Jenkins, 1988).

La depresion, al igual que el resto de
factores estudiados no sélo es un factor
de riesgo de enfermedades coronarias
(Booth-Kewley y Friedman, 1987,
Freeman, Fleece, Folks, Cohen - Cole y
Waldo, 1984); sino que esti presente en
numerosos problemas de caridcter orgi-
nico o asociado a diversas enfermeda- .
des psicosomiticas (Depue y Monroe,
1978; Coyne, 1986; Fuentenebro y
Vazquez, 1991). Junto a la ansiedad, es
uno de los trastornos mis frecuentes
hoy dia. :

A la hora de elaborar programas de
intervencion o de prevencion, un primer
paso importante es identificar estos com-
portamientos desadaptativos, conocer su
prevalencia y sus implicaciones y anali-
zar qué factores esta relacionados con
ellos (favorecen su origen, los mantie-
nen, pueden eliminarlos o reducirlos).
Esta informacidén guiari la actuacioén en
un segundo momento, facilitando los
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cambios conductuales y ambientales que
puedan modificarlos.

Enla linea de trabajos previos (Alonso,
1987), el objetivo general del proyecto
ha sido estudiar los hibitos y comporta-
mientos de riesgo en jovenes durante el
periodo del servicio militar en la provin-
cia de Granada. Dicho periodo tiene
caracteristicas 6ptimas para el estudio de
dichos factores de riesgo. Se trata de una
muestra masculina amplia, perteneciente
a un periodo evolutivo en el que los
hibitos comportamentales, ain estando
ya establecidos, podrian ser todavia rela-
tivamente modificables. Concretamente,
se trata de obtener informacién sobre
- hédbitos'y estilos de vida relacionados con
la salud, recogida a través de cuestiona-
rios y escalas: consumo de tabaco, consu-
mo de alcohol, prictica de ejercicio fisico,
- tipo de alimentacién, consumo de drogas,
pratron de conducta Tipo A, hostilidad y
depresion. Esta informacién serd pre-
sentada individualmente para-cada factor,
dejando, por razones de extension, el
estudio de la posible conexion entre fac—
tores para otra pubhcacxon

Métpdo
Sujetos

En este estudio se ha utilizado una

muestra de 864 jovenes varones que .

estaban realizando el servicio militar,
con edades comprendidas entre 17 y 32
anos (ME = 19’9, DT = 2'04). Su nivel
cultural oscilaba entre joévenes con los
estudios de EGB sin terminar (18%),
hasta jovenes con estudios universitarios
(9%), predominando en la muestra los
jovenes que solo habian completado los
estudios de EGB (53%).

Medidas de auto . informes

Para la recogida de informacion se
han utilizado las siguientes escalas y
cuestionarios:

Escala de Consumo de Tabaco. Se
trata de -una adaptacion del protocolo
utilizado. por el Centro de Cardiologia
Preventiva de Granada y del Proyecto
CINDI (1987) de la OMS. Esta escala
presenta un primer item que contempla.
cuatro posibles opciones: fumador habi-
tual, fumador no habitual, no fumador y
ex-fumador. La escala consta ademis con
seis items para fumadores habituales y
seis items para ex-fumadores y de 4 a 7
alternativas de respuesta en cada item. El
tipo de informacion que se recoge para
fumadores incluye el tiempo que lleva
como fumador habitual, el tipo de ciga-
rrillo consumido, el nimero de cigarrillos
fumados didriamente, si han existido in-
tentos para dejar de fumar, los motivos
que le indujeron a intentarlo y las moti-
vaciones aducidas por las que comenzd
de nuevo a fumar. Para ex-fumadores, se
pregunta durante cudnto tiempo fumaron,
namero de cigarrillos que consumian dia-
riamente, tiempo que hace que dejaron el
hibito, motivos que le impulsaron a ha-
cerlo y beneficios e inconvenientes tras el
abandono del consumo de tabaco. '

Escala de Consumo de Alcohol: Para
la recogida de informacién sobre el con-
sumo de alcohol se han adaptado una
serie de cuestionarios de Ledn-Carrion
(1984) y del Proyecto CINDI (1987) de la
OMS. la escala presenta nueve items
que tratan de recoger informacion sobre
frecuencia del consumo de bebidas alco-
hélicas, tipo de bebida consumida, can-
tidad de bebida consumida diferencian-
do entre el fin de semana y el resto de la
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semana, motivaciones para consumir/no
consumir alcohol, edad a la que empez6 a
beber alcohol, y si el hecho de ingresar en
el ejército ha modificado el consumo.
Escala de Consumo de Drogas: Se trata
- deuna adaptacion de una serie de cuestio-
narios de Ledn-Carrién (1984) para evaluar
el consumo de drogas. La escala consta de
8 items que abordan temas ¢omo si se
consideran drogas una serie de sustancias,

si se las han ofrecido alguna vez, si las

‘consume, la frecuencia con que las consu-
me, la edad ala que empez06, la peligrosidad
percibida y los motivos por lo que consume
o no consume dichas sustancias. Las
sustancias sobre las que se formulan dichas
preguntas son las siguientes: porros/

haschich, cocaina, heroina/morfina, tran- .

quilizantes/somniferos, anfetaminas y
alucinbgenos. '

Escala de Nutricion: Para obtener
informacion sobre el tipo de alimenta-
cion de los jovenes, se ha utilizado una
escala desarrollada por el Centro de
Cardiologia Preventiva en colaboracion
con la Escuela de Nutricién de Granada.
Esta consta de 13 items, incluyendo cada
uno de 4 a 8 alternativas de respuesta.
Dichos items recogen informacién sobre
el tipo y frecuencia de consumo de leche,
carne y pescado vy la frecuencia de con-
sumo de alimentos fritos, embutidos,
huevos, legumbres, verduras, frutas y
dulces y el tipo de aceite utilizado para
cocinar.

Escala de Ejercicio Fisico. Para el
tema de la prictica de ejercicio fisico, se
ha adaptado una escala desarrollada por
el Centro de Cardiologia Preventiva de
Granada. Esta consta de 6 items cuyas
alternativas de respuesta oscilan entre 3
y 5. En ella se recoge informacion sobre
el tipo de trabajo realizado y la distancia
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recorrida diariamente antes de ingresar en
el ejército, la frecuencia con que se practica
algiin deporte, si existe alguna intencién de
practicaralgiin deporte cuando cumplanel
Servicio Militar, los motivos por los que
cree que es-improbable que comience a
practicar algn deporte, y la creencia sobre -
si la cantidad de ejercicio ‘practicado es
suficiente para mantener la salud.

JASE: Se trata de una adaptacién espa-
fiola del Cuestionario de Actividad de Jenkins,
Zyzansky y Rosenman (1965) realizada por
Bermudez, Sinchez-Elvira y Pérez Garcia
(1988). Evalia el patron de conducta Tipo
A. Este consta de 27 items cuyo formato de-
respuesta. estd disefiado sobre una escala
tipo Likert de 6 puntos, en la que se mide el
grado en el que el sujeto estima que el
contenido del item se lo puede aplicar. Una

- puntuacion de 1 significa que no le es en

absolutoaplicable y el 6, que le es totalmen-
teaplicable. Enesta version del Cuestionario -
JAS, se obtiene una puntuacién general en
la escala A y ademis se obtienen puntuacio-
nes en tres componentes del patron de
conducta Tipo A: la escala de Competitividad,
laescala de Sobrecarga Laboral y la escala de
Impaciencia. '

" En cuanto a las propiedades
psicométricas de esta version, presenta
una fiabilidad por el método de las dos
mitades de 0'89; 0'88; 0’75 y 0’79 para las
escalas A, Competitividad, Sobrecarga
laboral e Impaciencia respectivamente y
una consistencia interna de 0’87 para.la
escala A, 0’88 para la escala de
Competitividad, 0’77 para la escala de
Sobrecarga Laboral y 0'75 para la escala
de Impaciencia (Bermadez, Sinchez-Elvira
y Pérez, 1991). Los datos sobre validez
ponen de manifiesto la bondad del JASE
como medida del patron de conducta Tipo
A (Bermudez et al,, 1991).
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Cuestionario de Hostilidad MAE Para

evaluar la hostilidad se utiliz6 el cuestio-
nario Multidimensional Anger Inventory
de Siegel (1986) traducido al castellano
por Bermidez, Pérez Garcia y Sdnchez-
Elvira (1988). Este consta de 29 items (el
item n2 30 fué eliminado) cuyo formato
estd disefiado sobre una escala tipo Likert

de 6 puntos, en los que se mide el grado -
en el que el sujeto estima si el contenido

del item lo describe o no. Una puntuacion
de 1 indica que no le descibre en absoluto
y una puntuacién de 5, que le describe
totalmente. El Cuestionario MAI, ademis
de proporcionar informacion sobre el ni-
vel de hostilidad global, recoge informa-
cién sobre tres dimensiones: 4) Modo de
“expresion de la hostilidad: hostilidad ma-

nifiesta, ) modo de expresion de la

hostilidad: hostilidad no manifiesta y ¢)
apariencia hostil.

En cuanto a las propiedades
psicométricas, el MAI presenta una fiabili-
dad test-retest de 0’75 en un intervalo de 3
a 4 semanas en una muestra de estudiantes.
Ademis presenta una alta consistencia in-
terna (coef. alfa de 0’84 a 0'89) (Siegel,
1986). - " -

Inventario de Depresion de Beck (Beck
Depression Inventory, Beck, 1978): Este in-
ventario estd compuesto de 21 items y
cada uno de ellos presenta 4 opciones de
respuesta. El sujeto debe elegir en cada
itemla frase que mis se adecie a su estado
actual y se puntda de 0 a 3. La consistencia
interna de la prueba es de 0’86 y la fiabi-
lidad test-retestes de 0’75 (Santacreu, 1989).

4

Pr‘océdimienl,o

La recogida de informacion se llevo
.a cabo en los propios acuartelamientos
(en los comedores) para los reemplazos

de octubre y diciembre de 1989 €n gru--
pos que oscilaban entre 60 y 100 solda-
dos. Las sesiones duraban 90 minutos.
Para ello tuvimos acceso a los
Acuartelamientos de Cervantes, Santa
Birbara y Mondragones de la provincia
de Granada. .
Dado que nuestro interés se centraba
en el estilo de vida que estos jovenes
presentaban antes de ingresar en el ejér-
cito, la aplicacion de las pruebas se
realizaba durante las dos primeras sema-
nas de estancia en los acuartelamientos.
El material, que consistia en un cuader-
nillo con las distintas escalas y cuestiona-
rios, era entregado por tres evaluadores
que permanecian alli durante toda la
prueba para aclaracién de cualquier duda,
no estando presente ningin oficial. Asi-
mismo, en las intrucciones que se les
daba para rellenar las escalas y cuestio-
narios, se les insistia en la confidencialidad
y en que las preguntas formuladas hacian
referencia al éstilo de vida que llevaban

“antes de ingresar en el ejército.

Resultados
Cbnsumo de tabaco

Con respecto al consumo de tabaco,~
el 54% de esta muestra es fumador habi-
tual, el 34’9% constituye un grupo de
fumadores no habituales (15'6%) o .de
personas que no han fumado nunca
(19'3%), y el 9'1% es ex-fumador. Dentro
del grupo de los fumadores, el 37'7%"
llevan de 1 a 3 afios como fumadores
habituales y el 33'1% de 3 a 6 afios. El tipo
de cigarrillo mis frecuentemente consumi-
doesel rubio con filtro (71’6%), seguido del
negro con filtro (17°4%). El nGmero de
cigarrillos consumidos diariamente se dis-
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tribuye. de la siguiente forma: de 1 a 10 el
37'1%, de 10 a 20 el 47'5%, de 20 a 40 el
12'3'% y mis de 40 el 12%. Ademds, el
56'8% ha intentado dejar de fumar una o
varias veces, el 27'1% no ha intentado dejar
de fumar, pero quisiera dejarlo y el 13'8%
no quiere dejarlo. Entre las motivaciones
aducidas por las que han querido dejar de
fumar destacan los motivos internos
(porque quieren», 52'8%), seguido de la
influencia de los amigos (16'7%) y los
problemas de salud (13'8%).(Ver tabla 1).

Por otra parte, entre los motivos por
los que se comenzd a fumar de nuevo se
citan la faita de voluntad (30'18%), por
fumar «uno sélo» (26'71%) y la influencia
de los amigos, etc. (10°19%).(Vertabla 2).

Dentro del grupo de ex-fumadores,
fueron fumadores habituales de 1 a 3 afios,
el 41°6%, menos de un afio, el 28'6%, y mis
de 3 afosel 24'7%. El nimero de cigarrillos .
que se fumaban diariamente oscila entre
menos de 5 (23'4%), de 52 10 (32'5%) y de
11 a 20 (28'6%). Entre las motivaciones

Tabla 1. Motivaciones aducidas por las que intentaron dejar de:fumar.

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Por consejo médico 21 7'6
Por consejo de amigos o familiares 46 16'7
Por problemas de salud . 38 o 13’8
Por aumento del precio del tabaco 2 07
Porque quiso dejar de fumar 145 52'8
Por influencia de la TV, peri6dicos, etc. 6 22
Varias opciones 3 11
No contesta o 14 51
TOTAL 275 : 100

Tabla 2. Motivos por los que comenzé a fumar de nuevo, después de intentar dejarlo.

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Por falta de voluntad 833 0'18
Por falta de apoyo familiar. 1 0'36
Porque se ponia nervioso 33 12
Por aumento de peso 2 0'73
Por decir: S6lo fumaré este» 742 . 6'71
Por preocupaciones, problemas 25 909
Por influencia de amigos, etc. 30 10'39
Varias opciones 8 2'91
No contesta 21 7'63
TOTAL 277 : 100
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aducidas por las que dejaron de fumar
destacan, el consejo médico/los problemas
de salud (61'1%) y el consejo de los amigos
y la familia (195%). (Ver tabla 3).

" Un dato llamativo es el hecho de que

el 58'4% de la muestra de ex-fumadores no
cite ningtia beneficio obtenido por dejar de
fumar, el 18'4% sefiale que se siente mis
alegre y el 10'9% respire mejor. Como
_aspectos negativos por dejar de fumar se
han sefialado el hecho de ser menos sociable
(37'7%), el haber engordado (182%), el
" sentirse peor» (16'9%), y- el estar mds
nervioso (15°6%).

Consumo de alcobol

Nuestros datos indican que la frecuen-
cia con que estos jovenes acuden a los
bares oscila entre todos los dias» (25'6%),
«wariasveces a la semana» (35'3%) y s6lo los
fines de semana- (23'3%). Sin embargo, la
frecuencia con que acuden a las discotecas
se concentra sobre todoenel fin de semana
(50'9%), existiendo una alta proporcion
(215%), que apenas va, y un 139% que

- acude varias veces alasemana. El1257%de -

los sujetos consumen bebidas alcohélicas

varias veces a la semana, el 20'7%, todos los

dias, el 20'3%, los fines de semana (consi-
derando estas tres categorias como bebe-
dores regulares), el 14'7%, s6lo ocasional-
mente, el 5'1% una vez por semana y el -

- '59% nunca. El vino y la cerveza son las

bebidas alcohodlicas mds consumidas

-(83'4%). Y bebidas como el cofiac, el ron,

la ginebra...., son consumidas preferente-
mente en combinacién con bebidas refres-
cantes («cubalibre») (71'3%), aunque existe
una alta proporcion (23'4%), que las consu-
me cor_nbinadés o solas indistintamente.
Para medir el consumo de alcohol en
nuestro estudio, hemos seguido la metodo-
logia empleada por el trabajo publicado
por el Comisionado para la Droga (1988).
La cantidad media de alcohol consumida.
durante los fines de semana es de 131 cm?
al dia (DT =112'87); el rango oscila entre 0,
y 700 cm®. La cantidad de alcohol consu-
mida durante el resto de la semana es de
63 cm?® al dia (DT = 88%61); el rango
también oscila entre 0'y 700 cm?, y el
promedio diario es de 82’50 cm®. Con
respecto a la cantidad de alcohol consu-
mido, el 52’8% seinala beber igual que
antes de ingresar en el ejército, el 24'7%
bebe menos y el 16'4% bebe mis que
antes de ingresar en el ejército. Entre las

Tabla 3. Motivaciones aducidas pbr las que dejaron de fdmar.

OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Por consejo médico 27 - 351

Por consejo de amigos o familia 15 19'5

Por problemas de salud 20 26

Por aumento del precio del tabaco 3 3’8
. Porque quiso dejar de fumar 2. 26

Por influencias de la TV, periodicos, elc. 5 . ' 6’5

No contesta 5 . 6’s
TOTAL 77 100
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motivaciones para consumir alcohol, se
citan «porque me gusta» (64'8%) vy, «por
pasar el tiempo» (19'8%). (Ver tabla 4).
Por otra parte,.entre los motivos para
no consumir alcohol, se citan «porque es

malo para la salud» (25'7%), «€s responsa-

ble y sabe lo que quiere» (24'3%), o <no
es necesario, no hay motivos» (18'8%),
entre otros. (Ver tabla 5).

El 46% de esta muestra comenzd a
beber antes de los 12 afios, el 28'8% conuna

edad de 12-15 afios, el 59'7% con 16-18 afios
y el 4'4% lo hizo después de los 18 afios.

Prdctica de efercicio fisico

En cuanto a la prictica de ejercicio
fisico, en los datos recogidos se observa
que se trata de una muestra en la que sélo
el 23'2% llevaba a cabo un trabajo diaric de
tipo sedentario, antes de ingresar en el
ejército. En el resto de los sujetos, el

Tabla 4. Motivaciones para consumir alcobol.

OPCIONES

FRECUENCIA  PORCENTAJE
Porque tiene problemas 20 2'7
Por sentirse mayor, superior, lmportante 1 o 0’1
Por no hacer el ridiculo ‘ 13 17
Por sentirse mejor, evadirse 31 41
Porque le gusta 487 64'8
Porque mucha gente lo hace 14 19
Por pasar el tiempo 149 198
Porque no puede dejarlo 5 4 06
Varias opciones 23 3’1
No contesta 9 12
TOTAL 752 - 100
.Tabla 5. Motivaciones para no consumir alcobol.
OPCIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Porque es malo para la salud 88 25'8
No soluciona los problemas 30 8'8
Lo ha probado y no le gusta 37 - 109
Es responsable y sabe lo que quiere 83 24’3
No €s necesario, no hay motivos 64 18'8
Por miedo a no poder dejarlo 1 32
Varias opciones 20 5'9
No contesta 8 2'3
TOTAL 341 100

70



Comportamientos de riesgo para la salud en soldados espaioles

ejercicio fisico era moderado (28'9%), acti-
‘vo (334%) o muy activo (14'5%). -la
* distancia media recorrida al dia oscilaba
entre 1-5 Km (56'7%), menos de un Km.
" (19'29%) v 5-10 Km (16'1%). Ademis, el
54'2% de la muestra practicaba algin de-
porte durante la semana, el 20'8% varias
veces al mes y el 25% no practica ningan
deporte. En cuanto a la intencidon de
practicaralgan deporte cuando terminen el
‘servicio militar, un 55'5% responde que si,
un 21%, no, y un 23’5% quisieran practicar
algtn deporte pero creen que es improba-

ble. La principal razdon aducida para no .

practicar deportes es la falta de tiempo

(72'49%); por otra parte, un 15'4% reconoce -

no querer practicar ningin deporte. A la
pregunta sobre si creen que la cantidad de
ejercicio fisico -que realizan es suficiente
para mantener su salud, el 50'9%, creen que
si es suficiente y el 26'6%, no lo saben.

_Tipo de alimentacion

En este apartado, nuestro objetivo
fué recoger, de forma muy general, infor-
macién sobre el consumo de los princi-
pales grupos de alimentos.

Hemos encontrado que el tipo de

leche consumida con mis frecuencia es

la leche entera (en sus distintas varieda-
des: normal, yogur, batidos,...), con un
' 87% de la muestra estudiada. Y la canti-
dad oscila entre un vaso (29'8%), dos
vasos (30°6%) y 3 6 4 vasos (24%) diarios.

_El tipo de aceite mis utilizado es el
de oliva (78'4%) seguido por el de soja
y girasol (8'9%). Por otra parte, algo mis
de 14 mitad de la poblacién (52%) toma
alimentos fritos casi a diario.

El consumo de embutidos oscila en-
tre varias veces a la semana (45%) y todos
los dias (41'1%).

El consumo de carne de cerdo (41'1%)
se sitia por encima de otrotipe de carnes
(21'7% consume preferentemente carne
de pollo, y un 9'5%, carne de ternera)
aunque un 24’8% sefiala varias opciones
en el consumo de carne. .

En cuanto a la cantidad de pan con-
sumido diariamente, éste oscila entre el
38'7% que consume 150-250 grs. y el
29'2% que toma 250-500 grs. (s6lo un
1'5% no lo.consume).

Con respecto al pescado, no hay
mucha diferencia en el consumo de pes--
cado blanco y azul (33’6% y 26'4%, res-
pectivamente). . Ademds, la mayor parte
de la poblacion estudiada toma pescado
de dos a tres veces por semana (59'6%),
y el 10'9%, de 3 a 5 veces a la semana.

El consumo de verduras y frutas
oscila entre el 32'8% de dos a tres veces
por semana, el 29'1% que las toma a
diario y el 18'5%, de 4 a 5 veces a la
semana.

Las legumbres se ‘consumen dos o
tres veces en semana por la mayoria de
los encuestados (56'6%), mis de 4 veces
en semana por el 279% y muy pocas
veces por el 15%.

El consumo de huevos oscila entre
menos de 5 (46'3%) y de 6 a2 9 semanal-
mente (36.'3%).
~ Poraltimo, un 33% toma dulces rara-
mente, un 25°6% de 2 a 3 veces por

- semana y un 32'9% casi a diario.

Consumo de drogas

Los resultados confirman que los
sujetos de este estudio reconocen las
sustancias que son consideradas drogas
como tales, siendo los porcentajes mis
altos en la cocaina (93'8%) y en la heroi-
na y morfina (94'6%). Cabe destacar que
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los porcentajes mis bajos se sitdan en los
tranquilizantes y somniferos (693%) y en
el tabaco (65'4%). Un 11'8% y un 16'1%
creen que el alcohol y el tabaco no son
drogas, respectivamente, y un 16'3%, no
estd seguro que los tranquilizantes y los
somniferos sean drogas. Por otra parte, las
Gnicas drogas que reconocen abiertamen-
te que les han ofrecido en alguna ocasion
son los porros y el baschich (81'2%).
Con respecto al consumo de drogas,
destaca el bajo porcentaje de sujetos que
reconoce que ha consumido algin tipo
de drogas (cocaina, 10'8%; porros,
haschich, 48'1%; heroina, morfina, 3'1%;
tranquilizantes, somniferos, 10'2%;
anfetaminas, 8%; y alucindgenos, 6'8%);
"y la alta proporcién de sujetos que no
contestan (en torno al 23% en todas las

drogas, a excepcién de los porros y el
haschich, con s6lo un 6'3% que no con-
testa). 7

Centrindonos en la frecuencia del

-consumo de drogas, la mayor parte de

los sujetos que consumen las distintas
drogas, reconocen hacerlo de tarde en
tarde, «alguna vez». Entre los sujetos que
consumen porros/baschich, el 10'9% lo
hace varias veces al mes, el 8'9%, varias
veces a la semana y el 7'9%, todos los
dias. El 17'1% de los sujetos que consu-
men cocaina, lo hacen varias veces a la
semana, y el 6’1%, todos los dias. Y el
10% de los sujetos que consumen
alucindgenos, lo hacen varias veces al
mes. (Ver tabla 6).

Los datos parecen indicar que la
edad critica en la los encuestado proba-

Tabla 6. Frecuencia de consumo de las sustancias presentadas (PT.= Poblacién total, PC.=
Poblacion Consumidora).

ALGUNA | VARIAS | VARIAS | TODOS | ANTES NO TOTAL
VEZ VECES .| VECES LOS St CONTESTA
MES | SCMANA | DIAS |AHORA NO
COCAINA 43 14 1 5 16 3 82
PT. 52°4% 17'1% 1'2% 6'1% 19'5% 36% 100%
PC. 4'98% 1'62% 0'12% | 0'58% 1'85% | 0'35%
PORROS 205 43 35 31 73 6 393
HASCHICH | PT. 52'2% 10'9% 8'9% 7'9% 18'6% 1'5% 100%
PC. | 2373% | 4'98% 4'05% | 3'59% 8'45% 0'69%
HEROINA 11 2 0 2 13 . 3 31
MORFINA | PT. 35'5% 6'5% 0%- 6'5% 41'9% 9'7% 100%
PC. 127% | . 0'23% 0% 0'23% 1'5% 035%
TRANQUIL. 33 3 3 1 24 4 68
SOMNIF. | PT. 48'5% 4'4% 4'4% 1'5% 35'3% 5'9% 100%
PC. 3'829% | 0'35% 035% ' | 0'12% 278% 0'46%
ANFETA. 28 2 0 1 20" 4 55
PT. 50'9% 3'6% 0% 1'8% 36'4% 7'3% 100%
PC. 3'24% 0'23% 0% 0'12% 2'31% 0'46% '
ALUCIN. 25 5 0 0 16 4 50
PT. 50% 10% 0% 0% 32% 8% 100%
PC. 289% | 0'58% 0% 0% 1'85% | 046%
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ron por primera vez las distintas drogas
se centra entre los 16 y los 18 afios.
Ademis, un 15'5% de los sujetos que
" consumen porros, los han probado por
primera vez entre los 13 y 15 afios.

En general, parece reconocerse que
todas estas sustancias son, en alguna
medida, peligrosas. Los porros y el
haschich se sitGan en el mismo nivel de
peligrosidad que el tabaco y el alcohol
" (un poco peligrosas); se consideran muy
peligrosas la cocaina, la morfina, la he-
roina y los alucindgenos; por Gltimo, los
tranquilizantes, los somniferos y las
anfetaminas se clasifican como bastante
peligrosas. ) '

Las principales razones para consu-
mir droga entre los consumidores son,
por una parte, motivaciones experimen-
tales y de curiosidad (30'9%) y, por otra,
con un porcentaje muy similar, el querer
evadirse o sentirse mejor (30’5%); tam-
- bién se observa una alta proporcién que
no ha contestado (12%). (Ver tabla 7).

Entre las razones mis aducidas por
los no consumidores de drogas, estin el
no encontrar motivacién para consumir
droga (24'3%), €l sentido de la responsa-
bilidad (18'9%) y reconocer el perjuicio
que pueden ocasionar en la salud (18’4%).
(Ver tabla 8).

Patron de conducta Tipo A (JASE)

Los sujetos de este estudio presentan
unas medias de 94'68 (DT = 18'66), 29'59
(DT= 822), 2114 (DT = 6'93) y 2227 (DT
= 6'48) en las escalas A, Competitividad
(H), Velocidad e Impaciencia (S) y Sobre-
carga laboral (J) del JASE, respectivamente.
Como se puede observar en la tabla 9, las
puntuaciones de los sujetos en la escala A
presentan una distribucién normal.

Enlas escalas de Competitividad (H)
y Sobrecarga Laboral, existe una mayor
proporcidén de sujetos que puntdan por
encima de las puntuaciones medias y en
la escala: de Velocidad e Impaciencia,

Tabla 7. Motivaciones para consumir droga.

OPCIONES "FRECUENCIA PORCENTAJE
Porque tiene problemas 11 - 47
Por sentirse mejor, evadirse 71 30’5
Por sentirse mayor, importante, superior S ' 2’1
Por aburrimiento . 15 6'4
Por curiosidad, experimentar 72 309
Por no hacer el ridiculo . 1 0'4
Por no saber que puede pasar silas toma 10 43
Porque mucha gente lo hace 5 2'1
Por no poder dejarlo 6 - 26
| Varios 9 3'9
No contesta 28 : 12
TOTAL 233 , 100
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Tabla 8. Motivaciones para no consumir drogas.

OPCIONES - FRECUENCIA PORCENTAJE
Es mala para la salud 133 18'4

No soluciona los problemas 56 77

Ha probado y no le gusta 63 87

Es responsable y sabe lo que quiere 137 189

No es necesario, no hay motivos 176 \ 24’3
Por miedo a no poder dejarla 15 2'1 -
Varias . 97 13’4

No contesta 46 6'4
TOTAL 723 100

ocurre justo lo contrario, existe una ma-
yor proporcidn de sujetos que puntian
por debajo de las puntuaciones medias.

Hostilidad, irritabilidad (MAI)

Con respecto ala hostilidad/irritabilidad;
los sujetos de este estudio presentan unas
medias de 24’53 (DT = 803), 1906 (DT =
438), 12’66 (DT = 3'59) y 1525 (DT = 448)
en las escalas General,- Hostilidad
Interiorizada, Hostilidad Exteriorizada y
Apariencia Hostil del Cuestionario MAI, res-
pectivamente. La puntuacién media del
Cuestionario MAI (suma de todos los items
de la escala) es 71'S0. Enla tabla 10, se puede
observar que la distribucion de las puntuacio-
nesen cada una delasescalas del Cuestionario
MAI se concentran por debajo de las puntua-
ciones medias (noes una distribucién normal).

Depresion (Inventario de Depresién
de Beck)

.La puntuacién media obtenida en
. depresion es de 8'8 (DT = 6'97). El rango
de puntuaciones oscila entre 0 y 45. En
cuanto a la distribucion de los sujetos en
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Tabla 9.Distribuci6n de la muestra en las
diversas escalas del JASE.

PUNTUACION| PORCENTAJE
JASE DE SUETOS

JASE A 27 - 54 1’3
55 - 81 o227
82 -108 524
109 - 135 22'4
126 - 162 12
JASE H 8-16 72
17 - 24 197 .
25-32 34'7
33-40 292
41 - 48 92
JASE S 7 -14 7’5
' 15 - 21 34'9
22-28 319
29 - 35 13’7
36 - 421 2'0

JASE ] 6-12 76
13 - 18 213
- 19-24 34'1
25 - 30 25’8
31 - 36 112
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Tabla 10. Distribucién de la muestra en !as diversas escalas del MAI.

PUNTUACIONES PORCENTAJE
EN'EL MAI DE SUJETOS

HOSTILIDAD 11-22 46'9
GENERAL 23 - 33 38'0
34 - 44 13’5

45 - 55 16
HOSTILIDAD 7 - 14 11°60

INTERIORIZADA 15 - 21 52’50

. ' © 2228 34’40
29 - 35. 15

HOSTILIDAD 5-10 26'7
EXTERIORIZADA 11 - 15. 38's
o 16 -20 17°0

: 21-25 179
APARIENCIA 6-12 296
- HOSTIL 13-18 493
19 - 24 18'9

25 - 30 2'2

‘funcién de las puntuaciones obtenidas
en el Inventario de Depresidon de Beck,
el 69°5% presenta puntuaciones que 0s-

cilan entre 0-10, el 23’4% entre 11-20, el

5'2% entre 21-30 y 1'9% presenta mis de
31 puntos.

Discusién

En nuestro estudio, fuman habitual-
mente un poco mis de la mitad de la
poblacién (54%). Este porcentaje es mis
alto que el recogido en algunos estudios
(35’4% en poblacidn universitaria grana-
dina, Pérez, Robles y Reyes, 1992; 44%en
una muestra andaluza, Comisionado para
la Droga, 1988), aunque mis bajo que el
recogido en el estudic de Del Nido,
Alvarez y Velasco (1991) en una pobla-
cién de jovenes en periodo militar (69%).

~De acuerdo a la clasificacion propuesta
~ por el Comisionado para la Droga, den-
tro del grupo de fumadores podemos

diferencidr tres grupos: 12) Moderados
(menos de 10 cigarrillos diarios): 37°1%;
229)Medios (de 11 a 20 cigarrillos diarios):
47'5%; 32 Extremos (mis de 21 cigarri-
llos diarios): 13'5%. .

Es muy importante sefialar que la mayor
parte de los fumadores, quieren dejar de
hacerlo e incluso han hecho uno o varios
intentos para dejarlo, sélo una pequefia
proporcidn declara que no quieren dejar *
de fumar. La principal motivaciéon aducida
que hace fracasar la intencién de dejar el
hibito es da falta de voluntad» y la razon
fundamental para hacerlo es simplemente
el deseo de dejarlo. _ .

Centrindonos en los datos de los ex-
fumadores, hay que destacar el hecho de
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que la principal motivacioén que les per-
miti6 dejar de fumar estd relacionada
directamente con el deseo de proteger la

salud (consejo médico, problemas de

salud). Otra informacién importante es
que la mayoria no han observado ain
ningtn beneficio y que en su aspecto
negativo se encuentran menps sociables.

Si comparamos las motivaciones
aducidas que senalan los atin fumadores,
con los que lo han sido y ya no lo son,
para dejar el tabaco, parece ser mis

efectivaslas razones de caracter exogeno.

(consejo médico o problemas de“salud),
que las de caricter endogeno (deseo
personal de superar esa situacion).
Estos datos apoyan la idea de la
importancia de las campafias divulgativas
sobre los efectos nocivos del tabaco,
donde debe acentuarse que los beneficios
de no fumar aunque no se observen de
forma inmediata, son radicales a largo
plazo. Pero estas campafias pueden re-
sultar mis eficaces si van apoyadas por el
entorno del sujeto; dicho apoyo va a ser
central para eliminar el habito, dado que
la persona por si misma es mis vulnerable
y puede recaer ficilmente. Hay que tener
en cuenta que la privacion de nicotina
~ provoca un sindrome de abstinencia, por
lo que es muy importante contar €on
estimulos exteriores que refuercen la
conducta de no fumar y subrayen sus
beneficios. La propia comunidad debe
ser el agente fundamental de cambio y la
mayor arma para actuar a nivel preventi-
vo, donde deben ir encaminados los
principales esfuerzos (Costa y Lopez, 1986).

No es sorprendente la alta propor-
cién de sujetos que manifiesta que acude
de forma muy frecuente a bares y disco-
tecas; facilita los contactos sociales con el
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grupo de amigos y.ayuda a establecer
nuevas relaciones, pero también incita al
consumo de alcobol. Se observa un na- -
mero muy alto de personas que consu-
men de forma habitual alcohol, en forma,
preferentemente, de vino, cerveza y di-
versas clases de bebidas destiladas
combinadas con bebidas refrescantes.
Hemos encontrado que existen dife-
rencias importantes en cuanto a frecuen-
cia y cantidad de consumo en distintas
muestras de jévenes granadinos. Si com-
paramos los datos relativos a la pobla-
cién-de soldados con una poblacion de
estudiantes universitarios granadinos
(Pérez, Robles y Reyes, 1992), observa-
mos que los porcentajes de bebedores

‘habituales son mucho mis altos en los

primeros.

Las diferencias mis alarmantes las
encontramos en el porcentaje de bebe-
dores ocasionales y bebedores regulares;
la frecuencia de bebedores regulares
entre la poblacidon de soldados es muy
elevada (Bebedores regulares: Muestra
de soldados = 66'7%, Muestra universita-
ria = 6'0%; Bebedores ocasionales: Mues-
tra de soldados = 5'1%, Muestra universi-
taria = 49'0%).

Comparados nuestros datos sobre el
consumo de alcohol con los presentados
en el estudio de Del Nido et al. (1991),
con una poblacion en periodo militar, se
observan diferencias muy marcadas; una
posible explicaciéon podria encontrarse
en la metodologia empleada para la
medicion del consumo de alcohol.

El consumo medio de alcohol en los
fines de semana se sitia en el de bebedo-
res excesivos y durante el resto de la
semana, en bebedores moderados, se-
gunel criterio seguido por el Comisionado
para la Droga (1988). Por otra parte, si
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comparamos los datos de nuestro estu-
dio con los publicados por el Comisiona-
do para la Droga (1988) sobre la pobla-
cion total andaluza y la poblacién bebe-
dora andaluza, el promedio de consumo
de alcohol en dias laborables es muy

similar entre la poblacion total de solda-

dos y la poblacion bebedora andaluza
(63°08 cm?/dia y 60’20 cm?/dia, respec-
tivamente), pero bastante mis alta si la

comparamos con la poblacién total an-

- daluza (39'09 cm3/dia). La diferencia es
muy superior y alarmante en lo que se
refiere a dias festivos (Poblacion total de
soldados = 131 ¢m3/dia, Poblacidén be-
bedora andaluza = 74’70 cm®y Poblacion
total andaluza = 4890 cm®/dia). En
cuanto al promedio diario, puede apre-
ciarse que la muestra de soldados supera
en poco mds del doble a la poblacion
total andaluza (82’50 cm?®/dia y 39’70 cm3/
dia, respectivamente).

En cuanto a l1a edad de comienzo del
hibito suele situarse entre los 12 a los 18
afios, siendo mayor el nimero de jove-
nes que lo inician entre los 16 y 18 afios;
indicando claramente el caricter de inte-
gracion social que tiene la conducta de
beber, ya que en estas edades es cuando
se empiezan a formar y ampliar los
grupos de relaciones mas similares a los
de los adultos.

El principal motivo para beber es que
les gusta y, le siguen en frecuencia mo-
tivos de tipo distractor (pasar el tiempo y
evadirse). _ o

El deseo de no perjudicar la salud es
la raz6n mias importante para no beber,
le siguen muy de cerca el creer que el
consumo de alcohol no es compatible
con ser responsable, no encontrar ningu-
na motivacion para hacerlo o, pensar que
no resuelve ningin problema.

El ingreso en el ejército parece no
haber afectado, en la mayoria, el consumo
de alcohol, y enlos que si lo ha hecho, hay
una mayor proporcidén que ha sido para
reducirlo. También estos datos contrastan
con los presentados por Del Nido et al.
(1991), datos en los que se observa un
importante aumento de la ingestion de
alcohol. Pero estos datos no son compa-
rables con los presentados en nuesto es-
tudio dado que los jovenes sblamente
llevaban dos semanas en los acuar-
telamientos y el aumento del consumo de
alcohol recogido en el estudio de Del Nido
se refieren al final del servicio militar. De
lo cual se desprende que la aparente
disminucidn del consumo del alcohol (o
queéste no se vea afectado) que se observa
en las primeras semanas de ingreso en el
ejército no se va a mantener a lo largo de
todo el periodo militar.

Con respecto al ejercicio fisico, los
datos indican que la mayor parte de los
encuestados -realizan un trabajo no se-
dentario y practican algin tipo de depor-
te de forma regular. La proporcion de
jovenes que no realiza ningin deporte
en nuestro estudio es mucho mis baja
(25%) que la obtenida en otras poblacio-
nes: el 51'5% de una muestra de estu- -
diantes universitarios granadinos (inclui-
do ambos sexos) no practican deporte
alguno (si extraemos s6lo los datos de la
poblacidn masculina universitaria, el 42%
no practica deporte regularmente) (Pérez,

_Robles y Reyes, 1992); el 53% de una

muestra de estudiantes universitarios de
Barcelona tampoco realiza ninguna acti-
vidad deportiva durante el curso escolar
(cifra que disminuye durante el verano,
pasando al 30'4%) (Corbella , Cruz, Edo
y Moix, 1988).
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En Espana, los datos existentes sobre
la prictica de algin tipo de actividad
fisica o deporte sitGan dicha practica en

el 12% de la problacién en 1968, el 22%

en 1975, el 25%en 1980 y el 34% en 1986
(Garcia Ferrando, 1982; 1986; Martinez
del Castillo, 1983).  También hay que
tener en cuenta que el porcentaje de
gente activa no se distribuye regularmen-
te entre los diferentes grupos
socioecondmicos, culturales y. por eda-
des. En este sentido, en Espaiia, en 1980,
practicaba la actividad fisica o el deporte
el 51% de los hijos de padres con estu-
dios universitarios y el 17% de los que
tenia estudios primarios (Corbella et al.,
1988). En nuestros datos se recoge que el

- principal obsticulo para realizar algian
deporte o comenzar a hacerlo es el poco
tiempo disponible.

Creemos, como apuntan Costa y Lo~

pez (1986), que la actividad fisica regular
constituye uno de los principales com-
portamientos implicados en la salud, no
s6lo por los beneficios tanto fisico'como
-psicolégicos que conlleva en si mismo
sino porque, como algunos autores han
sefalado, los datos parecen indicar que
la practica de ejercicio fisico esti asocia-
da a una menor prevalencia del consumo
de tabaco (Jenkins, 1988; Robles, Reyes
y Pérez, 1992), y a unos niveles mis bajos
de trastornos de salud (Haskell, Montoye
y Orenstein, 1985; Corbella et al., 1988).
Por ello seria deseable potenciar este
hibito entre aquellos jovenes que no
practican ningin tipo de ejercicio fisico.

Por otra parte, en el tema de la
alimentacion, la escala que hemos utili-
zado en nuestro estudio no permite ex-
traer conclusiones sobre consumo exac-
to de calorias, vitaminas, etc, pero si una
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aproximacion general de cuiles son los
hibitos alimentarios mis comunes en
esta poblacion.

Es bastante alta la proporciéon de
personas que consume habitualmente
leche o alguno de sus derivados, y la
cantidad diaria oscila entre un vaso, dos
vasos y 3 6 4 vasos.

El tipo de aceite mis utilizado en la
muestra de este estudio es el de oliva.
Es el aceite mis recomendado por todos
los especialistas en materia de salud (en
lallamada «dieta mediterrinea~, el aceite
de oliva juega un papel importante)
debido a que el dcido graso mayoritario
que lo compone es un monoinsaturado
-el dcido oléico-, que aumenta los niveles
de HDL (lipoproteinas de alta densidad)
(Mataix, 1987; Mattson y Grundy, 1985;
Baudet, Dachet, Lasserre, Esteva y
Jocotot, 1984). La contrapartida es el
hecho del alto consumo de alimentos -
fritos; observamos que un poco mis de
la mitad de la poblacién, toma casi a
diario alimentos fritos. _

Los embutidos son otro grupo de
alimentos donde hemos encontrado un
alto consumo, no demasiado deseable
desde un punto de vista de salud.

Otro hibito alimenticio muy extendi-
do es el consumo de carne de cerdo por
encima de otro tipo de carnes mis reco-
mendables por su menor contenido en
grasa, como la carne de ternera o la de
pollo. '

Es también bastante alto el consumo
de pan, pero también aqui, como en el
caso del consumo-de leche, hemos en-
contrado muchas diferencias en cuanto a
la cantidad.

No hay mucha diferencia entre el
consumo de pescado blanco y azul.
Durante mucho tiempo se considerd el
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pescado azul (graso) como un alimento
comparable a la carne. Esto es cierto en

cuanto a algunos nutrientes (proteinas),
pero no lo es en cuanto a la grdsa, ya que
su composicion es totalmente diferente.
Concretamente, el pescadd azul estd
compuesto de una gran proporcion de
4cidos grasos poliinsaturados capaces de
producir compuestos con capacidad
antiagregante plaquetaria. Mais de la
mitad de los sujetos encuestados toma
pescado de dos a tres veces por semana
(el Ministerio de Sanidad y Seguridad
Social, 1980, recomienda el consumo de
pescado unas tres o cuatro veces por

semana); se trata por tanto de una fre-

cuencia relativamente baja.
También las legumbres suelen .con-
sumirse dos o tres veces en semana (es

una frecuencia adecuada) por una alta .

proporcion de los encuestados. El valor
nutritivo de las legumbres es fundamen-
_talmente calérico (por el alto contenido
en hidratos de carbono); éstas no tienen
apenas grasas, pero su valor energético
es equiparable al'del pan. Su contenido
en proteinas es ligeramente superior al
de la carne, el pescado y los huevos;
ademds son un buena fuente de vitami-
nas del complejo B. El consumo semanal
"de dos variedades de legumbres mejora
la dieta alimenticia y repercute
beneficiosamente en la salud (Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social, 1980).
El consumo de huevos oscila entre
menos de 5y de 6 a9 huevos alasemana.
El huevo es un alimento esencialmente
proteico, que contiene ademis, grasas,
minerales (hierro y fosforo) y vitaminas
del complejo B, Ay D. la frecuencia de
consumo ideal para los adultos se centra

en 5 huevos por semana (Ministerio de

Sanidady Seguridad Social, 1980). Existe

por lo tanto en nuestra muestra una alta
proporcion de personas que sobrepasan

" el consumo de huevos recomendado..

Las verduras y frutas son esenciales .
en el mantenimiento de la salud del
organismo, debido a su gran aporte de
vitaminas, por lo que deberian estar
presentes en nuestra dieta diariamente
(alternando diferentes variedades). Hay

~-que resaltar la baja proporci6n de sujetos
" que consumen’ verduras y frutas diaria-

mente en nuestro estudio. A
Por ultimo es poco frecuente el con-
surmo de dulces; aunque es adecuado su

- consumo diario (Ministerio de Sanidad y

Seguridad Social, 1980), su aporte ali-
menticio- puede obtenerse a través de
otros alimentos mis completos, que ade-
mis no favorezcan la aparicion de caries
dental. :
Como conclusién general de los da-
tos sobre hibitos alimenticios, podria-
mos decir que, seria recomendable redu- .
cir el consumo de alimentos fritos, dismi-
nuir el consumo de carne de cerdo,
disminuir algo el consumo de huevos y

- elevar el consumo de verduras y frutas.

Como sucede en otros estudios sobre
consumo de drogas, las estimaciones se-
rin mis exactas para el consumo de
ciertas ‘'drogas (como el alcohol o el

- tabaco). Pero para las drogas con uso

mis restringido, y cuya base muestral es
mis limitada, los resultados finales sobre
consumo habitual deben interpretarse *
de forma mis aproximativa. Como he-
mos podido observar los sujetos de nues-
tro estudio reconocen a las sustancias
que son consideradas drogas como tales.
Por otra parte, las Gnicas drogas que
reconocen abiertamente que les han
ofrecido en alguna ocasion son los po-
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rros y el haschich (que son ademais las
drogas consumidas mis frecuentemen-
te). En el resto existe un alto porcentaje
‘que no contesta -presumiblemente por
: pfoblemas de deseabilidad social, temor
a que no se respetara la confidencialidad,
etc.-, pdr lo que es dificil hacer alguna
afirmacién.

Ademis se mantiene una alta pro-

porcién de la muestra que ha preferido
no contestar. De entre las personas que
si lo han hecho, son'los porros w el
haschich las drogas mdis consumidas
alguna vez, pero en todas las drogas el
mayor porcentaje se refiere a personas
que nunca lo han probado.

La edad de inicio de consumo de las
distintas drogas, en un porcentaje mis
alto, se sitaa ‘entre los 16 y 18 ados.
Nuestros datos son similares a los reco-
gidos en el estudio de Del Nido et al.
(1991) quienes recogen que la edad
media de inicio en el consumo de las
distintas drogas se sitGa entre los 16 y
17’5 afios, en una poblacion en periodo
militar.

En general, parece reconocerse que
todas estas sustancias son, en alguna
medida, peligrosas. Los porros y el
baschich se sitGan en el mismo nivel de
peligrosidad que el tabaco y el alcohol
(un poco peligrosas»); se consideran

" muy peligrosas la cocaina, la morfina, la
heroina y los alucinbégenos; por altimo,
los tranquilizantes, los somniferos y las
anfetaminas se clasifican como bastante
peligrosas.

Las principales razones para consu-
mir droga son, por una parte, motivacio-
nes experimentales y de curiosidad vy,
RoOr otra, con un porcentaje muy similar,
el querer evadirse o sentirse mejor;
también se observa una alta proporciéon
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que no ha contestado. Estas dos moti-
vaciones también son recogidas en el
estudio realizado por el Comisionado
para la Droga (1988), aunque estas mo-
tivaciones son recogidas en segundo
lugar. En primer lugar se aduce la
enfermedad y el dolor (necesidad de
calmar los nervios, de dormir mejor...).
Pero como ya hemos sefialado ante-
riormente, se trata de una muestra con
un rango de edad mayor, y esta razén es
senalada por personas de mis de 44
anos. .

~ Lasrazones mis aducidas por los no
consumidores de drogas, como puede
comprobarse, son las mismas que en-
contramos entre los no bebedores de

‘alcohol: «no encontrar motivaciéon para

consumir droga», «reconocer el perjuicio
que pueden ocasionar en la salud», y «un
sentimiento de responsabilidad incom-
patible con el consumo de droga-.

La informacién sobre las motiva-
ciones para consumir y no consumir
droga y el hecho de que en su base.
sean las mismas para todo tipo de
sustancias, nos permite decir que,
aunque sus consecuencias son distin-
tas a nivel social y médico, se trata de
una problemitica muy comin, que debe
abordarse de forma similar. En cualquier
caso, la mejor intervencidn es tratar de
prevenir el consumo y una de las me-
jores formas es a través de la educacién
para la salud.

Las puntuaciones medias obtenidas
enlas escalas del JASE son muy similares
alas ofrecidas por Bermidez et al.(1991),
para los primeros cursos de estudiantes
de Psicologia (23 afios de media) en un
grupo de hombres, a excepcidon de la

puntuacion en competitividad, que es
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mis alta en la muestra de soldados
(Muestra de soldados: ME = 29’59, DT =
.8'22; Muestra universitaria: ME = 21°36,
DT = 6'26). Ademis, como ya hemos
visto en la distribucién de las puntuacio-
nes en la escala de Competitividad, no
es una distribucién normal, sino que
existe una alta proporcién de sujetos
que puntdan por encima de las puntua-
ciones medias. :

Los resultados de nuestro estudio
sobre "la hostilidad, indican que las
puntuaciones obtenidas en cada una de
las escalas del Cuestionario MAI no
siguen una distribucién normal, sino
que la mayor proporcién de sujetos se
sitdan por- debajo de la puntuacion
media. Por otra parte, no hay mucha
diferencia entre las puntuaciones obte-

nidas en la muestra de soldados, y una

muestra. de estudiantes varones del
Instituto de Educacién Fisica y Deporte
de Granada (INEF) (Robles, Reyes y
Pérez, 1992). Ademis, tampoco hay
mucha diferencia entre la media del
Cuestionario de Hostilidad MAI (la suma
las puntuaciones de todos los items) en
la muestra de soldados (ME = 71°50) y la
media en la muestra de estudiantes del
INEF (ME = 73’08) (Robles, Pérez y
Reyes, en prensa) y en una muestra de
estudiantes norteamericanos (ME =
7118) (Siegel, 1986).

Si bien el porcentaje de sujetos que
presentan altas puntuaciones en la Es-
cala de Depresion de Beck no es muy
alto, es preciso tener eh cuenta que
algunos datos pueden no tener rele-

vancia estadistica pero en cambio,.

pueden tener relevancia a nivel clinico
o social.

En resumen, el objetivo general de
este trabajo ha sido estudiar los princi-
pales comportamientos de riesgo para
la salud en una muestra de jovenes
espanoles, analizando su prevalencia y
los motivos mis frecuentes que mantie-
nen algunas de estas conductas. -

El anilisis de los datos, en lineas
generales, muestra resultados similares
a los encontrados én otros estudios en
cuanto a prictica de ejercicio fisico,
hibitos alimenticios, consumo de dro-
gas y diferentes caracteristicas de per-
sonalidad. Sihemos detectado diferen-
cias importantes en frecuencia y canti-
dad de consumo tanto de bebidas alco-
hoélicas como de tabaco, siendo mis
frecuentes ambos factores en nuestra
muestra. ;o

Creemos que la informacién reco-
gida en el trabajo puede ayudar en el
disefo de programas eficaces de pre-
vencién y promocidn de la salud, cen-
trando las lineas de intervencion pre-
cisamente en aquellos aspectos que

hemos encontrado mis relevantes

(debido a su mayor prevalencia en la
poblacidén, su mayor riesgo implici-
to,...).

Por una parte, nos ayuda a tomar
conciencia de la alta proporcion de
personas que presentan conductas poco
saludables o h4bitos de riesgo. Por otra
parte, pueden orientar nuestra actua-
ciébn, precisamente, sobre los motivos
que la poblacién identifica como los
principales que mantienen esas con-
ductas o resaltar las razones fundamen-
tales que se senalan para no hacerlo.
Toda esta informacién, sin duda, podri
ser utilizada en los disefios de estrate-
gias de intervencion tanto de tipo pre--
ventivo como asistencial.
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