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Desde hace afios el tabaquismo es reconocido como un importante problema
de salud publica, y no solo por los dafios que produce tanto en la salud de los
fumadores activos como de los involuntarios, y que posicionan al tabaquismo como la
primera causa de enfermedad y muerte evitable en nuestro medio, sino también por la
poblacidn a la que afecta, entre la que destaca el segmento infantil y juvenil, poblacién
qgue por su vulnerabilidad se constituye en el primer eslabén de la cadena en el

proceso de hacerse fumador.

El Observatorio para la Prevencién de Drogodependencias, establece la edad de
inicio al consumo de tabaco en Espafia a los 13,5 afios, y la prevalencia de consumo de
tabaco diario en los jévenes de 14 a 18 afos en el 12,3% (13,6% en las chicas y 11% en
chicos), jovenes que de seguir fumando veran disminuida tanto su calidad y como su
cantidad de vida, ya que estd demostrado que uno de cada dos jovenes que se hacen
fumadores morira como consecuencia del tabaco con una perdida de 15-20 afios

potenciales de vida .

En la Comunidad de Madrid, los datos mas recientes (2011) indican que el 9,7%
de los jévenes de 15 y 16 afios fuman diariamente (9,9% en mujeres y 9,6% en
hombres), las cifras mas bajas de las obtenidas desde el afio 1996 en que se pone en
marcha el Sistema para la Vigilancia Integral del Tabaquismo (VITa), y que supone una

disminucion porcentual del 60,4% en los chicos y del 61,2% en las chicas.

Consciente de la importancia que tiene alejar a los mas jévenes del consumo de
tabaco, la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, a través de la
Subdireccién de Promocién de la Salud y Prevencion, lleva a cabo desde hace afios una
serie de programas como “Clase sin Humo” y “Adolescentes sin Tabaco”, que facilitan
a los nifos y adolescentes un mayor conocimiento de los riesgos que conlleva el
consumo de tabaco para su desarrollo personal, a la vez que les aporta los

instrumentos necesarios para resistir la presiéon y no iniciarse en su consumo, evitar el


http://www.monografias.com/trabajos11/tabac/tabac.shtml
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paso de la fase de experimentacidon a consumo regular o retrasar al maximo la edad de
inicio.

El estudio ACEPTA, que tengo el honor de prologar se llevé a cabo durante los
cursos escolares 2006-2007 a 2009-2010, con la finalidad de analizar las diversas
intervenciones basadas en el modelo de influencia social, con la participacion de
padres y educadores, en el que se ha evaluado el proceso y el impacto tanto de la

intervencion completa como de sus componentes.

Desde la Subdireccién de Promocién de la Salud y Prevencién, esperamos que
la evaluacion y resultados del estudio ACEPTA que se presentan en este documento,
sirvan de orientacidn y apoyo a los profesionales interesados en desarrollar programas
dirigidos a trabajar la prevencién al inicio del consumo de tabaco en los centros

educativos.

Santiago Sevilla Alonso

Subdirector de Promocion de Salud y Prevencion

-10 -
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RESUMEN

Introduccion

El consumo de tabaco y la exposicidon al humo de tabaco es uno de los principales
problemas de salud publica que tiene importantes consecuencias sanitarias, sociales,
econémicas y ambientales.

La estrategia de lucha frente al tabaquismo en adolescentes se centra en la
prevencion del inicio en el consumo de tabaco, con el objetivo de que se evite o al
menos se retrase en el tiempo. Estda comprobado que los individuos que empiezan a
fumar a una edad muy temprana, tienen mas dificultades para abandonar dicho
habito, mas probabilidades de expresar un perfil de dependencia en los 2 afos
siguientes al comienzo, asi como mas probabilidades de convertirse en grandes
fumadores y desarrollar enfermedades relacionadas con el tabaco.

Los programas escolares de intervencion educativa para la prevencion del
tabaquismo han ido acumulando evidencias de su efectividad en el retraso del inicio
del consumo, siendo mas cuestionable su evidencia a largo plazo. Los programas
multimodales, que combinan la intervencion sobre el alumno con la intervencién sobre
profesores, padres y comunidad, han demostrado mayor efectividad. El modelo
tedrico de comportamiento mas exitoso ha sido el de influencia social, que acentua el
papel que el entorno social ejerce sobre el comportamiento de los jévenes.

Por todo ello, con el fin de evaluar las intervenciones educativas que en la
Comunidad de Madrid se venian desarrollando con anterioridad, se disefié el estudio
ACEPTA basado en el modelo de influencia social sobre el inicio de consumo de tabaco
en adolescentes, cuyo objetivo principal fue evaluar el efecto de una estrategia de
intervenciéon comunitaria educativa sobre el inicio del consumo de tabaco en la
Comunidad educativa de 12 a 42 de ensefanza secundaria obligatoria (ESO) de la
Comunidad de Madrid.

Metodologia

Estudio longitudinal de intervencion comunitaria de 4 anos de duracion con
asignacion aleatoria sobre una muestra de alumnos de 12 de la ESO representativa de
los alumnos de la Comunidad de Madrid. Para ello se realizé un muestreo estratificado,
proporcional al niumero de alumnos matriculados en 12 de la ESO segun el ambito
geografico y la titularidad del centro educativo. La muestra se dividié en dos grupos,
uno recibié la intervencion y otro fue el de control.

Las intervenciones educativas tuvieron lugar en el aula, estaban basadas en las
teorias de comportamiento de la accion razonada y del aprendizaje social, y estaban
llevadas a cabo por monitores externos a los centros. Las intervenciones se realizaron
anualmente sobre una cohorte de alumnos a lo largo de su paso por los cuatro cursos
de la etapa ESO.

-11-
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También se realizé intervencién educativa sobre los padres, a través de tres
fichas de trabajo en casa para realizar con sus hijos y la oferta a los padres fumadores
de asistencia telefénica para dejar de fumar (“quit line”), y sobre los profesores,
mediante la oferta de cursos de formacién sobre prevencion del tabaquismo en
joévenes.

Como instrumento de recogida de datos para la evaluacion del impacto de la
intervencion, se utilizé un cuestionario autoadministrado adaptado del utilizado en el
proyecto ESFA (European Smoking Prevention Framework Approach), un programa
europeo de prevencidn de tabaquismo en adolescentes. Se realizé una medicién basal
y tres mediciones posteriores tras las intervenciones educativas anuales.

Se analizaron las caracteristicas del consumo de tabaco y sus factores
determinantes por sexo en los alumnos participantes. Se ha evaluado el proceso y el
impacto de la intervencidn completa y de sus componentes (sesiones y fichas) a los 12
y 24 meses. Finalmente se ha realizado una evaluacién del impacto de la intervencién
completa a los 12, 24 y 36 meses considerando dos estrategias: Una primera y general
por intencién de tratar, y una segunda para evaluar la eficacia de la intervenciéon. En
esta ultima se elimind del grupo control a aquellos alumnos que habian recibido alguna
intervencidn educativa y el de intervencion se dividid en dos grupos. Uno en el que
estaban los alumnos que habian recibido la intervencion educativa completa y otro en
el que estaban los que habian recibido una intervencion incompleta

Se realizd un estudio descriptivo, analisis bivariados y posteriormente analisis
multivariantes.

Resultados

De la muestra basal de de 7437 alumnos de 12 de la ESO, 4093 alumnos fueron
seguidos hasta los 24 meses (2003 en el grupo de intervencién y 2090 en el grupo
control) y 3363 hasta los 36 meses (1679 en el grupo de intervencién y 1684 en el
grupo control). La comparabilidad de los grupos no se vio afectada por las pérdidas.
Por sexos, la muestra se compuso de una relaciéon 1:1 de chicos y chicas. La edad
promedio de los alumnos de 12 de la ESO fue de 12,6 afios, y la de 42 de 15,6 aios.

Durante los primeros 24 meses se realizaron un total de 1285 intervenciones
educativas (talleres), el 99,2 % de las previstas en los dos afios. Se realizaron asimismo
el 96,6% de las reuniones previstas con la direccion de los centros del grupo de
intervencion (54,6% de asistencia de los tutores de alumnos) y el 80% de las reuniones
previstas con los padres de los alumnos del grupo intervencion (asistencia de 11,8% de
los hogares implicados).

La guia didactica dirigida a padres y madres se repartio en el 100% de las aulas
del grupo de intervencion.

De acuerdo con la informacién facilitada por los propios alumnos en relacién con
las fichas de trabajo en casa, el 6,8% no realizd ninguna ficha, el 16,4% una, el 20,8%
dos y el 56% tres. La tasa global de respuesta (nimero total de fichas realizadas sobre

-12 -
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las entregadas) fue 73.5%. La respuesta a las fichas fue mejor en los centros privados y
cuando los tutores acudieron a las reuniones con la direccion del centro.

Tanto la demanda telefénica de apoyo para dejar de fumar por parte de los
padres, como la demanda de formaciéon por parte de los profesores fueron muy
escasas.

Consumo de tabaco por sexo:

La prevalencia de fumadores en 12 de la ESO es de 1,4% en chicos y de 2,4% en
chicas. Esta prevalencia va aumentando a lo largo de los tres siguientes cursos llegando
a alcanzar un 14,6% (IC95% 12,9-16,4) de consumo en chicos y un 23,1% (IC95% 21,1-
25,0) en chicas de 42 de la ESO.

Segun pasan de curso escolar, no solo aumenta el porcentaje de alumnos
fumadores en ambos sexos, sino que éstos ademas consolidan su habito siendo la
proporcidn de fumadores semanales y diarios cada vez mayor.

Factores determinantes del inicio del consumo:

Actitud vy creencias: La gran mayoria de los alumnos, tanto las chicas como los
chicos, opinan que fumar es muy malo para su salud (88,0% de las chicas y 85,8%
de los chicos en 42 de la ESO) y que fumar es una gran estupidez (76,8% de las
chicas y 74,0% de los chicos en 42 de la ESO). En contrapartida, el porcentaje de
chicas que creen que el tabaco les ayudaria un poco o mucho a relajarse y que les
ayudaria un poco o mucho a estar mas delgadas es significativamente superior
respecto a los chicos en 292, 32 y 42 de la ESO.

Influencia social. Norma subjetiva: la gran mayoria de los alumnos, sean chicos o
chicas, creen que tanto su madre como su padre no estarian de acuerdo con que
ellos empezaran a fumar. Sin embargo, a lo largo de los cuatro afios esta creencia
se va relajando aumentando el resto de categorias mds permisivas. Cuando
hablamos de los iguales y concretamente del mejor amigo/a, se observa que un
mayor porcentaje de chicas creen que su mejor amiga no estaria de acuerdo con
gue empezara a fumar en los cuatro cursos escolares respecto a los chicos. Parece
que los chicos se sienten menos influenciados por la opinién de sus amigos. Norma
social: El porcentaje de padres y madres fumadoras segun refieren los propios
alumnos, se sitla alrededor de un 32%. Tanto para los hermanos como para los
amigos se observa que a medida que avanzan los cursos escolares aumenta el
porcentaje de alumnos que opinan que una mayor cantidad de sus iguales fuma.
Ademas, un porcentaje mayor de las chicas respecto a los chicos cree que un
mayor numero de sus amigas fuma. Percepcion subjetiva: En 42 de la ESO un 56,2%
de las chicas creen que “mds de la mitad” o “casi todos” los chicos y chicas de su
edad fuman. En los chicos este porcentaje sélo alcanza el 37,1%. Presion social: El
porcentaje de chicos y chicas que se han sentido presionados por parte de sus
amigos/as para fumar es creciente segln se pasa de curso escolar (13,5% de los
chicos y 11,3% de las chicas en 42 de la ESO).
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Autoeficacia: Entorno al 75-80% de los alumnos, tanto en los chicos como en las
chicas, cree que serian capaces de rechazar un cigarrillo si se lo ofreciera
insistentemente su hermano/a, padre, madre, o su mejor amigo. La capacidad para
rechazar un cigarrillo a pesar de que los amigos se metieran con él o ella arrojan
resultados sustancialmente diferentes a los anteriores. Las categorias que
engloban la falta de capacidad para rechazar fumar son mas elevadas y ademas el
porcentaje de alumnos indecisos frente a esta cuestiéon es también mayor, siendo
este perfil similar para los cuatro afios de seguimiento.

Susceptibilidad: La cantidad de chicos y chicas que creen que fumaran es creciente
segln se pasa de curso escolar. Ademads el porcentaje de chicas respecto a los
chicos que creen que empezardn a fumar tanto en el préoximo afio como en los
proximos 5 afos es significativamente superior.

Evaluacion de la intervencion comunitaria educativa:

El consumo de tabaco tras las intervenciones educativas es similar en el grupo
intervencion y control, y aumenta segun avanza el afio escolar. La prevalencia de inicio
de consumo de tabaco fue de 2,5%, en el grupo intervencion y de 2,8 en el de control
en 22 de la ESO, ascendiendo a 15,6% en el grupo intervencion y 14,9% en el control
en 42 de la ESO. No sélo aumenta la prevalencia de fumadores sino que ademas se
consolida el habito tabaquico siendo la proporcién de fumadores diarios cada vez
mayor segun aumenta el curso escolar tanto en el grupo intervencién como en el
control.

Segun el analisis por intencidon de tratar, tras la intervencién educativa en los
centros la probabilidad de iniciar el consumo de tabaco en el grupo intervencién
respecto al control no es significativamente diferente a los 12, 24 o 36 meses, para
ambos sexos agrupados o por separado.

Para el analisis de la eficacia de la intervencién educativa se incluyeron a los
alumnos del grupo control que no habian recibido ninguna intervencion educativa y se
compard frente a los del grupo intervencién, el cual se dividié en grupo de
intervenciéon completa e incompleta. A los 24 meses de seguimiento se observa una
menor probabilidad de consumo tanto en el grupo con intervenciéon incompleta como
completa, respecto a los participantes en el grupo control que no han realizado
ninguna actividad educativa (OR 0,82; 1C95% 0,64-1,07 grupo intervencién incompleta,
OR 0,73; 1C95% 0,54-0,98 grupo intervencidon completa). A los 36 meses esta tendencia
no se puede confirmar puesto que la probabilidad de consumo es mayor en el grupo
de intervencion incompleta (OR 1,14, 1C95% 0,81-1,61) y menor en el de intervencién
completa (OR 0,94, 1C95% 0,74-1,18) sin llegar a alcanzar significacion estadistica en
ningun caso.

En el andlisis del impacto parcial de los dos componentes fundamentales de la
intervencion, los talleres en el aula y las fichas de trabajo en casa, se observd que los
talleres por si solos no tuvieron ningun impacto en el inicio del consumo de tabaco en
el grupo de intervencién respecto al control. Sin embargo si se observé una asociacién
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estadisticamente significativa entre la realizacion de fichas de trabajo en casa y la no
iniciacion al consumo de tabaco a los 12 y 24 meses, para ambos sexos agrupados y
por separado, con valores minimos de OR de 0,12 (0,04-0,38) y 0,2 (0,09-0,45).

Cuando se analizé el impacto global de la intervencidon a los 24 meses en
subgrupos especificos, de acuerdo al grado de intervencion recibido, se aprecié en
general, en consonancia con los resultados del analisis del impacto parcial, un efecto
preventivo de la intervencion frente al grupo control en los subgrupos que mas fichas
realizaron, independientemente de los talleres recibidos, para ambos sexos agrupados
y por separado.

Conclusiones

En este estudio no se ha evidenciado en el grupo de intervencién, frente al
grupo control, un efecto significativo de la intervencion sobre el inicio del consumo de
tabaco alos 12, 24 o 36 meses de su inicio. Si se han observado no obstante efectos
preventivos a los 24 meses en el grupo de intervencion cuando éste se ha analizado
por subgrupos de intervencién (efecto preventivo en los subgrupos que realizaron mas
fichas en casa) o cuando se han eliminado del grupo control los alumnos que
recibieron algun taller. También se han observado efectos preventivos sobre el inicio
del consumo, a los 12 y 24 meses, al analizar por separado el impacto de las fichas de
trabajo en casa.

La prevalencia de consumo de tabaco en jovenes de segundo a cuarto de la ESO
es elevada siendo mayor en chicas que en chicos.

Los alumnos y alumnas de la etapa ESO tienden a sobredimensionar el
consumo de tabaco de sus iguales.

Es conveniente seguir realizando estudios para profundizar en el conocimiento vy
evaluacion de los efectos de las intervenciones educativas sobre tabaco en
adolescentes, asi como mejorar la realizacién de las mismas dada la alta prevalencia de
consumo de tabaco en los adolescentes de la Comunidad de Madrid.
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1. INTRODUCCION

El tabaquismo constituye un problema prioritario de salud publica por la elevada
morbimortalidad prevenible que conlleva (1), siendo responsable del 20% de las
muertes en paises industrializados (2). A pesar del mayor control del tabaquismo en
los ultimos afios, su frecuencia continla todavia muy elevada: en Europa, la
prevalencia de consumo de tabaco en adolescentes y adultos jévenes varia entre el 23-
47% en chicos y el 18-46% en chicas (3). En Espaiia, alrededor del 32% de los jovenes
de 16-24 afios son fumadores (4) y en la Comunidad de Madrid, el 27,7% de los
jévenes de 15y 16 aifos fuman diaria u ocasionalmente (5).

Se ha demostrado que los adolescentes que comienzan a fumar antes de los 15
afios tienen un riesgo dos veces mayor de desarrollar cancer de pulmén comparado
con los que empiezan a fumar a partir de los 20 afos (6), y en las chicas el inicio de
consumo de tabaco durante los 5 afios posteriores a la menarquia se ha relacionado
con un aumento en el riesgo de cdncer de mama (7). Otro aspecto a tener en cuenta es
la exposicidn pasiva al humo del tabaco, que en nifios y adolescentes es responsable
del mayor riesgo de morbilidad respiratoria, aumento de la hiperreactividad bronquial
(8-9), otitis cronica (10) y eccema atopico (11).

El consumo de tabaco en la adolescencia se ha relacionado con el consumo de
alcohol y otras drogas ilegales. También se ha observado que los adolescentes que
consumen tabaco tienen mas probabilidades de verse envueltos en peleas, tener
relaciones sexuales de riesgo y practicar otras conductas de riesgo (12).

La prevencién del inicio del consumo de tabaco en los adolescentes es por tanto
un objetivo prioritario de salud publica, ya que los individuos que empiezan a fumar a
una edad muy temprana, tienen mas dificultades para abandonar dicho habito, mas
probabilidades de expresar un perfil de dependencia en los 2 afios siguientes al
comienzo, asi como mas probabilidades de convertirse en grandes fumadores y
desarrollar enfermedades relacionadas con el tabaco (13-14).

1.1. Determinantes del inicio al consumo

El conocimiento de los factores que predisponen a la iniciaciéon en el consumo de
tabaco en la edad escolar puede ayudar a mejorar las estrategias preventivas y retrasar
la edad de inicio (15). Entre los determinantes del inicio del consumo de tabaco se han
identificado los siguientes factores:

- Factores sociodemograficos: Los adolescentes pertenecientes a familias con un
estatus socioeconomico bajo, asi como aquellos procedentes de familias
monoparentales, tienen un riesgo mayor de convertirse en fumadores (12)

- Factores ambientales: La influencia de los iguales (amigos) parece jugar un papel
muy importante en los estadios iniciales del consumo de tabaco, siendo mas
importante incluso que la influencia del consumo de los padres. Por otro lado,
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una baja permisividad de los padres respecto al consumo de tabaco de los hijos,
es un factor que reduce el consumo. Para los adolescentes es mas importante el
ambiente social que perciben que el real; asi pues se ha demostrado que los
adolescentes tienden a sobreestimar el numero real de jévenes y adultos
fumadores y que los adolescentes que mas sobreestiman este consumo son los
gue mas probabilidades tienen de convertirse en fumadores, al igual que los que
perciben una mayor accesibilidad del tabaco en su medio (12).

La publicidad es otro de los determinantes mas importantes. La industria del
tabaco se ha centrado en los jévenes como su mayor potencial de inversion, ya
gue son los fumadores jovenes los que mantienen el negocio, al reponer las
pérdidas de fumadores adultos (bien porque abandonen el habito o fallezcan
como consecuencia de las enfermedades causadas por el tabaco). Muchos de los
elementos positivos que los adolescentes asocian con el consumo de tabaco, han
sido mensajes creados por la publicidad, que ha contribuido a que los jévenes
asocien tabaco con independencia, libertad, buena salud y busqueda de aventura
y emociones fuertes. Este mensaje “penetra” especialmente en los adolescentes
con una menor autoestima, ya que lo ven como un medio a través del cual
pueden mejorar su propia imagen. La publicidad también se centra en fomentar
en los adolescentes la falsa percepcién de que el consumo de tabaco es el
comportamiento “normal” adoptado por la mayoria de la gente (12).

Otro factor ambiental que influye en el inicio del consumo de tabaco en jévenes
es pasar el tiempo libre en determinados establecimientos de ocio como
discotecas o bares (16).

Un estudio que analiza por separado la influencia de los factores relacionados
con el centro escolar y los del individuo, confirma que los modelos sociales de
consumo de tabaco en el entorno mas cercano (familia, amigos) y en el centro
escolar, estan directamente relacionados con el inicio del consumo. El resultado
mas novedoso es que los adolescentes que a priori tienen un riesgo bajo de
convertirse en fumadores (sin amigos o familiares que fumen), al acudir a un
centro con una alta prevalencia de fumadores entre los estudiantes mas
mayores, tienen mds probabilidades de iniciarse en el consumo de tabaco. La
influencia del medio escolar es tan grande que incluso afecta a los alumnos
menos susceptibles, actuando como una “incubadora” de inicio de consumo de
tabaco (17).

- Factores personales: La adolescencia es un periodo de transicion, de maduracidn
fisica y psicoldgica, de independencia emocional y de la construccién de una
imagen coherente de uno mismo. Es una etapa por tanto de maxima
vulnerabilidad para una serie de comportamientos incluyendo el consumo de
tabaco. Los adolescentes que asocian el consumo de tabaco como un elemento
positivo a la hora de relacionarse con sus compafieros, de sentirse maduros e
independientes y de tener una imagen social positiva, tienen un mayor riesgo de
convertirse en fumadores. Los adolescentes que comienzan a fumar tienen una
menor autoestima que sus companeros no fumadores. Otro factor importante
parece ser la falta de confianza en uno mismo para declinar las ofertas de tabaco
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(falta de autoeficacia). La intencion de consumir tabaco y la experimentacion
actual también son importantes predictores del inicio de consumo (12).

- Factores del comportamiento: Los adolescentes con peores resultados
académicos (12), asi como los que consumen alcohol y otras drogas tienen mas
probabilidades de convertirse en fumadores (15).

1.2. Intervenciones educativas de prevencion al inicio del consumo de tabaco

Los programas escolares de prevencion del tabaquismo se hallan ampliamente
difundidos en numerosos paises, sin embargo parecen menos efectivos que otras
medidas de informacion a la poblacidon destinadas a reducir la demanda del tabaco
(18). Su eficacia en la prevencion del inicio y consolidaciéon del consumo de tabaco en
jovenes, aunqgue discutida en ocasiones, ha ido creciendo en evidencia con el tiempo,
siendo controvertida todavia su eficacia a largo plazo (19-26).

Los programas dirigidos exclusivamente a los jovenes en sus centros educativos
parecen menos efectivos que las estrategias multimodales que incluyen el trabajo en la
escuela, con los padres y en la comunidad (22-31).

Existen 3 modelos tedricos de intervenciones escolares de prevencién al inicio
del consumo (32): El modelo racional, el modelo de educacién afectiva/competencias
sociales y el modelo de la influencia social. El modelo racional, se basa en aumentar la
conciencia y la comprensién de los efectos nocivos en la salud, ya que los adolescentes
suelen estar mal informados, mientras que el modelo de la educacion afectiva, trata de
influir sobre los valores, creencias y actitudes, reforzando la autoestima vy
desarrollando habilidades para la toma de decisiones, comunicacidn y asertividad.

El modelo tedrico de comportamiento en que se basan la mayor parte de las
intervenciones dirigidas a influir en la conducta de los jévenes frente al tabaco es el de
la influencia social, desarrollado por Evans (33-35), a partir de la teoria del aprendizaje
social de Bandura (36), que resalta la influencia de modelos de comportamiento
(amigos, padres y medios de comunicacidon) en el aprendizaje de los jévenes a través
de su imitacién, y el modelo de comunicacién persuasiva-inoculacién cognitiva de
McGuire (37), que sugiere la posibilidad de reforzar actitudes existentes en el individuo
frente a presiones de comportamiento contrarias a dichas actitudes, a través de
mensajes persuasivos (“inoculacion”). También es ampliamente utilizada la estrategia
Aprendizaje de Habilidades para la Vida (38), que incorpora a los factores sociales
estudiados por Evans, factores psicolégicos como la autoestima y la confianza en uno
mismo y fomenta el control de la ansiedad social.

La mayoria de los programas de influencia social actuales estan basados en el
“Modelo ASE (Attitude-Social influence-Efficacy Model), de determinantes de la
Conducta” (De Vries) que consta de 3 componentes: Actitud, Influencia social y
Autoeficacia (argumentos y habilidades de rechazo) (39). Estos programas se basan en
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la educacién normativa, lo que facilita la clarificacién de las normas y del consumo real
de tabaco entre los iguales, que con frecuencia se encuentra sobreestimado por el
adolescente. También utilizan el entrenamiento en habilidades para hacer frente a la
presion de grupo (habilidades para decir no) y para resistir mensajes publicitarios;
otros elementos de estos programas son la autoeficacia y las consecuencias del tabaco
a corto plazo (actitudes).

Teniendo en cuenta su funcién educadora y su accesibilidad, es habitualmente
el profesor o profesora el encargado de realizar las actividades educativas en la
escuela; sin embargo, la falta de formacion especifica y del tiempo necesario durante
el calendario escolar, constituyen importantes inconvenientes (40) que han motivado
la utilizacion alternativa de otras figuras educadoras, como alumnos y profesionales
sanitarios, con buenos resultados (25-27, 41-44).

El trabajo con padres y madres es un importante componente de los programas
escolares preventivos (43). Aunque algunos trabajos plantean dudas al respecto (46-
48) hay evidencias diversas de su efectividad en la prevencion del inicio del consumo
de tabaco, ya sea como estrategia basica de intervencién o como un componente mds
de los programas escolares (24, 30-31, 48-52).

No existe consenso sobre el nivel educativo idéneo, pero en general se
identifica el paso de la educacién primaria a secundaria (11-12 afios) como la edad
ideal para la intervencién, teniendo en cuenta que la adopcidén del habito se inicia
principalmente en estas edades (53).

El efecto de estas intervenciones persiste de 1-4 afios, disminuyendo a largo
plazo (12). Hasta el momento sélo se ha podido demostrar la efectividad en el retraso
del consumo en jévenes, en los 2 afios posteriores a la intervencién (32). Parece que
las sesiones de refuerzo una vez acabado el programa y la continuidad en el tiempo
aumenta la efectividad a largo plazo (54,55). Otros elementos que se deben tener en
cuenta por haber demostrado aumentar la eficacia de estas intervenciones escolares,
son la realizacién conjunta de actividades comunitarias a través de la participacién de
los padres y de campaiias publicitarias en medios de comunicacién en contra del
tabaco (56).

En cuanto al disefio de la intervencién, es muy importante para aumentar las
posibilidades de éxito, que cuente con una metodologia rigurosa (29,57) y que la
implantacion del programa en el centro escolar se lleve a cabo de forma adecuada
(58).

1.2.1. Situacion en Espaia y en la Comunidad de Madrid

En Espana existen pocas publicaciones sobre las intervenciones educativas de
prevencion al inicio. En Madrid y Cataluia, sin embargo, durante el periodo 1997-
2002, se llevd a cabo una intervencidén escolar basada en el modelo de influencia
social (Modelo ASE) y enmarcada dentro de un proyecto internacional (ESFA, European
Smoking Prevention Frameworl Approach) (59) con la participacién de 6 paises
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europeos y una muestra total de 20166 alumnos de 13 afos. A pesar de la
heterogenicidad de los resultados dependiendo del pais, los resultados referentes a
Espafia demostraron un impacto positivo de la intervencion. En Madrid se observé una
mayor prevalencia de no fumadores en el grupo experimental (datos no publicados).
En Barcelona se observaron cambios cognitivos favorables (actitudes mas negativas
hacia el tabaco, aumento de la autoeficacia y actitud negativa hacia la intencién de
fumar en el futuro) y una disminucién en la prevalencia de fumadores semanales. Este
estudio pone de manifiesto la importancia de las intervenciones educativas de
prevencion al inicio y hace especial hincapié en la importancia de implicar a la familia
(padres) en las intervenciones futuras (60).

En la Comunidad de Madrid desde el afio 2002 se han venido realizando
regularmente actuaciones programadas de prevencién del tabaquismo en centros
escolares, por parte de los servicios de Salud Publica, a través del Programa
Adolescentes sin Tabaco. A comienzos de 2006 tomd forma la idea, tiempo atras
surgida, de realizar un estudio que evaluara el impacto de tal tipo de actuaciones
(sesiones educativas en el aula fundamentalmente); dicha idea se concretd en el
estudio ACEPTA (Actuacién en Centros Educativos para la Prevencion del Tabaquismo),
gue pretendia evaluar las actuaciones mencionadas, integradas en una estrategia de
intervencién global méas ambiciosa que la desarrollada en Adolescentes sin Tabaco.

En el presente informe mostramos los resultados de estudio ACEPTA en el que
se estudia el efecto de una intervencidon en la comunidad educativa, basada en el
modelo de influencia social sobre el inicio de consumo de tabaco en adolescentes de la
Comunidad de Madrid.
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO ACEPTA

Los objetivos planteados en el estudio ACEPTA fueron dos:

= Evaluar el impacto de una estrategia de intervencién comunitaria para la
prevencion del inicio de consumo de tabaco en alumnos de 19-42 de
ensefianza secundaria obligatoria (ESO) de la Comunidad de Madrid.

= Determinar variables relacionadas con las distintas fases de
comportamiento en el inicio del consumo de tabaco

En este documento sélo se presentan los resultados relacionados con el
primero de estos objetivos a los 12, 24 y 36 meses. Se realiza asimismo una evaluacién
de proceso del estudio y se describen por género las caracteristicas del consumo de
tabaco y de las actitudes, creencias y factores de influencia social en relaciéon con el
tabaco en los alumnos de 12 a 42 de ESO.

3. DISENO DEL ESTUDIO ACEPTA

3.1. Tipo de estudio

Se disefidé un ensayo de intervencién comunitaria, con asignacién aleatoria. La
unidad de seleccidn fue el centro escolar.

3.2. Poblacidn de estudio

Alumnos de 12 de ESO (curso escolar 2006-2007) de centros escolares de
titularidad publica y privada de la Comunidad de Madrid, seguidos hasta 42 de ESO
(curso 2009-2010).

3.3. Estrategia general del estudio

Se seleccionaron de forma aleatoria dos grupos de estudio, uno que recibid la
intervencién y otro que actué como grupo control. Se midié la situacion basal en
ambos grupos a través de un cuestionario, antes de realizar la intervencién (TO).
Posteriormente, cada uno de los tres afos siguientes, se realizd la intervencién
educativa correspondiente en el grupo de intervencién y se pasé después a ambos
grupos un cuestionario semejante al inicial (T1, T2, T3), para valorar los cambios
aparecidos.
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3.4. Estrategia de intervencidn

La unidad de intervencién fueron los centros educativos. La intervencién en
cada centro escolar del grupo experimental se articulé en tres niveles: alumnos de
ESO, profesores y padres de los mismos. El modelo tedrico seguido en dicha
intervenciéon es el Attitude-Social influence-self-Efficacy (ASE) model, utilizado en el
estudio ESFA (European Smoking Prevention Frameworl Approach), un ensayo de
intervenciéon comunitaria de prevencion del inicio al consumo de tabaco dirigido a
adolescentes de 11 a 16 anos, con tres niveles de intervencidn: individual, medio
escolar y comunidad (1). En los centros controles no se realizd ninguna intervencién,
pero tampoco se impidid que otras instituciones distintas de la administracion de la
Comunidad de Madrid, promotora del estudio, intervinieran en tales centros para
prevenir el consumo de tabaco.

Con los alumnos de los centros experimentales se realizaron intervenciones
educativas en el aula basadas en las teorias de comportamiento de la accidn razonada
(Fishbein y Azjen) (2) y del aprendizaje social (Bandura) (3). Fueron llevadas a cabo por
profesionales sanitarios, con experiencia previa en este tipo de intervenciones, con la
colaboracién de los tutores de los alumnos.

Las intervenciones se realizaron sobre una cohorte de alumnos a lo largo de su
paso por los distintos cursos de la etapa ESO y consistieron en sesiones de 55’ cada
una, con metodologia participativa, grupos de discusion y técnicas de role-playing.
Sobre la muestra basal de 12 de la ESO se realiz6 la primera intervencion educativa que
constaba de 5 sesiones llevadas a cabo desde noviembre de 2006 a abril de 2007; la
segunda intervencidn (4 sesiones) realizada desde octubre de 2007 a mayo de 2008; y
la tercera intervencidn (2 sesiones) realizada desde febrero de 2009 a mayo de 2009.
Por tanto el nimero de sesiones realizadas durante los tres afos estudiados (12-32 de
ESO) fueron 5, 4 y 2 respectivamente.

En el Anexo 1 pueden consultarse los objetivos, contenidos y desarrollo de
todas las sesiones realizadas.

El trabajo con los profesores consistié en la oferta a todos ellos, y la realizacidon
posterior si lo demandaban, de un curso de cardcter eminentemente practico
(aproximadamente 20 horas), en el que se les ofrecia formacién, asesoramiento y
orientacién para la elaboraciéon de un proyecto de prevencion de tabaquismo en
jovenes en el medio escolar. También como objetivo del curso se establecid el que los
profesores compartieran experiencias educativas y reflexionaran sobre las relaciones
entre profesorado y alumnado, promoviéndose la participacién individual y grupal. El
fin ultimo del curso era que el profesorado se incorporase activamente, mediante su
trabajo en el aula fundamentalmente, pero también como integrante de la comunidad
educativa, en las estrategias de prevencién de inicio del consumo de tabaco en el
centro escolar.
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A todos los profesores fumadores se les facilitd la oferta de la atencidn sanitaria
para dejar de fumar totalmente gratuita en la red de consultas disponibles adscritas al
Plan de Prevencion y Control del Tabaquismo de la Comunidad de Madrid.

En cuanto a los padres de los alumnos, se realizaron las siguientes actuaciones:

e Remisién de una carta informativa del proyecto en la que se les convocaba
a una reunion para ser informados con mayor detalle y debatir, de la mano
de profesionales expertos en el tema, la manera de abordar el inicio del
consumo de tabaco con sus hijos.

e Elaboracién y reparto de una guia didactica para padres, de utilidad para
tratar el tema del tabaco con sus hijos.

e Elaboracion de 3 fichas de trabajo complementarias de los talleres
educativos en las aulas, para trabajar en casa padres e hijos aspectos
relacionados con el consumo de tabaco (Anexo 2)

Las fichas debian repartirse en al aula y elaborarse en casa de una en
una, con un intervalo semanal.

Una vez elaboradas las fichas en casa se devolvian al tutor del aula, y en
el quinto taller a realizar con los alumnos, el monitor de dichos talleres
trabajaba con los alumnos los contenidos, respuestas y experiencias
suscitados en casa al elaborar las fichas.

e Oferta a los padres fumadores de atencidn sanitaria telefonica gratuita para
dejar de fumar (“quit line”).

3.5. Tamaiio muestral

El calculo del tamafio muestral se basd en la estimacidn, al cabo de un afio de
estudio, de diferencias absolutas del 2% en la incidencia acumulada de consumo de
tabaco entre el grupo de intervencion y el control. En cuanto a la magnitud de dicho
consumo, se asumieron incidencias acumuladas previstas, del 3-4% en el grupo de
intervencion y del 5-6% en el control.

Segun estas estimaciones y en prevision de un 50% de pérdidas al finalizar el
estudio, se estimd necesaria una muestra de 46 centros escolares y alrededor de 3900
alumnos en cada uno de los dos grupos, intervencidn y control. En cada centro debian
tomar parte en el estudio todos los alumnos de 12 de E.S.O.
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3.6. Seleccion muestral

El proceso de seleccion muestral se basé en un muestreo estratificado,
proporcional al nimero de alumnos matriculados en 12 de ESO. Los criterios de
estratificacion fueron el ambito geografico (subdirecciones territoriales de Ila
Consejeria de Educacion) y titularidad (publica, privada concertada y privada no
concertada).

De acuerdo a los criterios de estratificacidn, se seleccionaron los centros que
conforman el grupo de intervencidn y control, mediante asignacidon proporcional en
cada estrato y seleccidn aleatoria ponderada por tamafio del centro. De esta manera,
ambos grupos deberian ser comparables respecto al ambito geografico y titularidad.
Los centros elegidos en primera instancia que rechazaron participar, fueron sustituidos
por otros de la lista de reserva, pertenecientes al mismo estrato.

3.7. Criterios de inclusion y exclusion

El Unico criterio de inclusion fue estar matriculados en 12 de E.S.O. en un centro
escolar de la Comunidad de Madrid

Quedaron excluidos del estudio aquellos alumnos en los que por dificultades o
barreras de lenguaje o de otro tipo, no fue factible la intervencién.

Dado que la participacion fue voluntaria, quedaron excluidos aquellos alumnos
gue no desearon participar en el estudio.

3.8. Variables de estudio. Cuestionario

La recogida de datos fue realizada a través de un cuestionario
autoadministrado en las aulas.

El cuestionario empleado, adaptado del utilizado en el proyecto ESFA (1), incluia
variables de efecto, variables hipotéticamente predictoras del inicio del consumo de
tabaco y otras de control interno.

» Variables de efecto:

- Frecuencia de consumo de tabaco (nunca han fumado, consumo
experimental, ocasional, semanal, diario, ex-fumador)

- Edad de inicio en el consumo
- Cigarrillos fumados a la semana y durante toda la vida
- Intencién de dejar de fumar

* Predictores del inicio de consumo
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El cuestionario estd estructurado en tres grandes apartados, uno sobre actitudes y
creencias, otro sobre influencias sociales y otro sobre autoeficacia. Las actitudes se
exploran mediante items que valoran si fumar es agradable y deseable. Las creencias a
favor de fumar se exploran mediante items acerca de si fumar ayuda a relajarse, estar
mas delgado, etc. Las influencias sociales se estudian a través de tres subgrupos: las
normas sociales (entendidas como la percepcion que tienen los alumnos sobre lo que
los otros esperan que ellos hagan y lo que los otros realmente hacen), la percepcién
subjetiva de la conducta de los demds y la presion social percibida. Por ultimo la
autoeficacia o capacidad percibida para resistir las presiones para fumar se determina
mediante items cuyas categorias de respuesta van desde “seguro que soy capaz” hasta
“seguro que no soy capaz de rechazarlo”.

Las variables predictoras son:

- Actitud frente al consumo de tabaco (7 preguntas).

- Influencia subjetiva (4 preguntas)

- Influencia objetiva (6 preguntas)

- Percepcidn subjetiva de consumo a la misma edad (1 pregunta)
- Presidén externa (3 preguntas)

- Autoeficacia (6 preguntas)

- Intencién futura de fumar (2 preguntas)

- Otras diversas (6 preguntas: nivel académico, consumo de alcohol, uso del
tiempo libre, realizaciéon de ejercicio, disponibilidad semanal de dinero,
autopercepcion de peso).

- Variables personales y socioeconémicas (13 preguntas)

Ademas de estas variables se recogieron en el cuestionario el nimero de
talleres realizados en el aula el afio anterior. En el grupo de intervencién se recogio
también, después de la primera intervencion (T1), el nimero de fichas de trabajo en
casa, realizados el afio anterior e identificaciéon de las mismas (primera, segunda y/o
tercera).

3.9. Aplicacidn del cuestionario

La aplicacion del cuestionario se llevé a cabo siempre en el primer trimestre del
curso. Un equipo de encuestadores debidamente entrenados llevé a cabo el reparto
de los cuestionarios a los alumnos en las clases y supervisaron su correcta
cumplimentacion por parte de los alumnos. Para optimizar la tasa de respuesta en T1
se disefi6 un dispositivo de captura de alumnos ausentes en clase el dia de la encuesta
y alumnos repetidores que permanecian en el mismo centro escolar.

La primera recogida de informacién se llevé a cabo en la muestra basal antes de
desplegar la primera intervencién educativa; y posteriormente, tras cada intervencién
educativa se realizd la recogida de informacidn correspondiente, habiendo por tanto
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una recogida basal y tres recogidas de informacion a los 12, 24 y 36 meses de
seguimiento de la cohorte de alumnos.

3.10. Confidencialidad

Dado que se trata de un estudio de seguimiento, ha sido necesario disponer de la
identificacion de los participantes. Para garantizar el anonimato en las respuestas del
cuestionario, se utilizd un cddigo alfanumérico individual y los cuestionarios se
introdujeron en un sobre, cerrado en presencia del alumno. Las bases de datos con la
informacién del estudio y la identificacion de los participantes se han mantenido
disociadas en todo momento, cumpliendo con las garantias legales de proteccién de
datos personales vigente.

3.11. Bibliografia
1. De Vries, H et al.The European Smoking prevention Framework Approach (ESFA): an
example of integral prevention. Health Education Research, 18(5) 611-626
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4. CARACTERISTICAS DEL CONSUMO DE TABACO Y FACTORES
DETERMINANTES EN ALUMNOS DE ENSENANZA SECUNDARIA (12 A 49
DE LA ESO)

A continuacién se describen las caracteristicas del consumo de tabaco y los
factores determinantes del mismo en los alumnos que participaron en los cuatro afios
de seguimiento, fueran o no fumadores en 12 de la ESO, por sexo (n=3363). Las
variables sociodemograficas tanto de los alumnos como de sus progenitores se
presentan en el Anexo 5 (tablas 1y 9).

4.1. Metodologia

a) Definicion de Variables

Variable de efecto: autodeclaracion de la situacion de cada alumno ante el
consumo de tabaco, con las siguientes categorias:

- No he fumado nunca (ni una calada).

- Consumo experimental de tabaco (lo ha probado alguna vez, pero no ha
vuelto a fumar).

- Consumo de tabaco actual ocasional (de vez en cuando pero menos de una
vez a la semana).

- Consumo de tabaco actual semanal (al menos 1 vez a la semana, pero no
todos los dias).

- Consumo actual de tabaco diario.
- Exfumador (fumaba anteriormente).

Variables relacionadas con el inicio del consumo de tabaco: edad de inicio de
consumo del primer cigarrillo, presion social, norma social (consumo de tabaco en el
entorno préximo: amigos, familiares), autoeficacia, actitudes, nivel académico,
consumo de alcohol y otras drogas, y factores socioecondmicos.

b) Analisis estadistico

Inicialmente se realizé6 un estudio descriptivo y analisis bivariado, utilizando
pruebas de significacidn estadistica para medias y proporciones.

c) Caracteristicas de la muestra

Al inicio del estudio se disponia de una muestra basal de 7437 alumnos. La tasa
de respuesta al final del seguimiento sobre la muestra basal de 12 de la ESO fue de
45,8% para el grupo intervencién y de un 46,0% para el grupo control (Tabla 1 de
Anexo 5). Fueron incluidos 3363 que participaron en los cuatro afios de seguimiento,
1679 pertenecian al grupo intervencion y 1684 al grupo control. Por sexos, la muestra
se compuso de 1617 chicos (48,1%) y 1746 chicas (51,9%). La edad promedio de los
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alumnos de 12 de la ESO fue de 12,6 aios, la de 22 de 13,6 afios, la de 32 de 14,9 afios
y la de 42 de 15,6 aios. Segun el pais de nacimiento, el 90,1% habia nacido en Espafia
(Tabla 2 del Anexo 5).

4.2. Consumo de tabaco

En cuanto a la situacidn sobre el consumo de tabaco en la muestra de estudio, se
consideréd fumador a todos aquellos alumnos que declararon que fumaban con
frecuencia desde “de vez en cuando” hasta “todos los dias”. El fumador ocasional
engloba a toda aquellas categorias de consumo con frecuencia menor de 1 vez por
semana.

En 12 de la ESO la prevalencia de fumadores fue de 1,9% alcanzando un 19% en
42 de la ESO. Por sexo, se observa que la prevalencia de fumadores en 12 de la ESO es
de 1,4% en chicos y de 2,4% en chicas. Esta prevalencia va aumentando a lo largo de
los tres siguientes cursos llegando a alcanzar un 14,7% de consumo en chicos y un
23,1% en chicas de 42 de la ESO. Estas diferencias son significativamente superiores en
las chicas de 22, 32 y 42 de la ESO (Figura 1y 2).

Figura 1. Caracteristicas de consumo de tabaco (%) segun el sexo. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Figura 2. Evolucion de la prevalencia de consumo de tabaco segtn el sexo. Alumnos de 12 a 42 de la
ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

En 12 de la ESO, el porcentaje de consumo de tabaco ocasional para ambos sexos
era de sélo un 1,31%, mientras que en 42 de la ESO alcanza un 8,16%. Este ascenso en
la prevalencia a lo largo de los cuatro cursos ocurre también tanto en consumo
semanal como en consumo diario. En 12 de la ESO el porcentaje de fumadores diarios
era de sélo un 0,18% para ambos sexos, mientras que en 42 de la ESO llega a ser del
6,6% (Tabla 10 de Anexo 5).

Centrandonos sélo en el grupo de alumnos que se autodeclararon fumadores
actuales, del cual excluimos a los exfumadores, vemos la evolucion proporcional de los
fumadores ocasionales, semanales y diarios, y observamos que en el primer curso el
porcentaje de fumadores ocasionales es el mas elevado con diferencia (68,8%) seguido
de los semanales (21,9%) y diarios (9,4%). Progresivamente, en los tres cursos
siguientes, esta proporcion se invierte de forma que los fumadores ocasionales
disminuyen haciéndose cada vez mayor el porcentaje de fumadores diarios y
semanales (Figura 3). No se encontraron diferencias por sexo en la frecuencia de las
caracteristicas del consumo de tabaco.
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Figura 3 Tipo de fumador para ambos sexos por curso. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de

Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Esto significa que no sélo aumenta el nimero de fumadores segin aumenta la
edad y el aifo escolar de los alumnos, sino que ademas también se consolida el habito

tabaquico pasando a tener una frecuencia de consumo mayor (Figura 4).

Figura 4 Frecuencia de consumo de tabaco (%) segun tipologia del fumador (fumador ocasional, semanal
o diario). Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
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Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Desde otro punto de vista, la edad a la que los alumnos declararon haber
probado su primer cigarrillo es similar para chicos y chicas en primero de la ESO. Sin
embargo en los tres cursos siguientes se observa que las chicas declaran haber
probado su primer cigarrillo a una edad significativamente mas tardia que los chicos.

(Figura 5).
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Figura 5. Edad (en afios) de inicio de consumo del primer cigarrillo por sexo y afio. “¢A qué edad probaste
tu primer cigarrillo?”. Frecuencia acumulada. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de

Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Ademads, el consumo medido mediante el porcentaje del nimero de cigarrillos
consumidos a la semana en alumnos fumadores, aumenta segin aumenta el afio
escolar. Asi, en primero de la ESO el porcentaje de consumo de cigarrillos mas
frecuente es el de “1 cigarrillo o solo algunas caladas a la semana” (63,8%) y el menor
el de “>=5 cigarrillos a la semana” (19%). A medida que aumenta el curso escolar este
porcentaje se invierte siendo esta Ultima frecuencia de consumo de cigarrillos la mas
prevalente (55,6%) (Figura 6). No hubo diferencias por sexo en el niumero de cigarrillos
consumidos a la semana.
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Figura 6. Consumo (numero de cigarrillos) a la semana en alumnos fumadores por sexo y por afio
escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

4.3. Actitudes, creencias y factores de influencia social en relacidn con el tabaco

El cuestionario utilizado para este estudio estd basado en el “Modelo ASE
(Attitude-Social influence-Efficacy Model) que consta de 3 componentes: Actitud,
Influencia social y Autoeficacia (argumentos y habilidades de rechazo). A continuacidn
se detallan los resultados obtenidos en cada una de las tres areas presentando los
resultados para el conjunto de la muestra por afo escolar y por sexo.

4.3.1. Actitud y creencias

Tanto en el grupo de alumnos como en el de alumnas, la gran mayoria
manifiestan que “fumar es muy malo para su salud”, si bien no es menos cierto que a
lo largo de los cuatro afios de estudio una parte de ellos va suavizando su opinién
sobre el grado de perjuicio que el tabaco produce sobre su salud, pasando a
manifestar que “el fumar es un poco malo para su salud” (Figura 7).

-36 -



Figura 7. Distribucion de las opiniones sobre el efecto del tabaco sobre la salud segun el sexo y el curso

ESTUDIO ACEPTA. COMUNIDAD DE MADRID, 2006-2010

escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Fuente:

En la esfera de la creencia acerca de la seguridad que el fumar puede darle a los
alumnos ante sus companeros se observa, para ambos sexos, que en 12 de la ESO una
gran parte de los alumnos (56,4% de los alumnos y 56,5% de las alumnas) no tienen
una opinidn al respecto de esa cuestidon. Sin embargo a medida que pasan los cursos
esta proporcion disminuye, los alumnos van posicionandose pasando a pensar, en la
mayoria de los casos, que no se sentirian ni mas ni menos seguros ante sus
compaieros. En 29, 32 y 42 de la ESO se observa significativamente una mayor
cantidad de alumnas posicionadas en esta Ultima categoria y una menor cantidad de
ellas indecisas (Tabla 12 de Anexo 5).

En los primeros afios los alumnos opinan que “fumar es una gran estupidez”, sin
embargo a medida que pasan los cursos, al igual que ocurria con la repercusion de
fumar sobre la salud, una parte de ellos, tanto en el grupo de chicos como en el de
chicas, pasan a opinar que es “una pequefa estupidez” o que “no es ninguna
estupidez” (Tabla 12 de Anexo 5) (Figura 8).

Hombres

Muijeres
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Figura 8. Distribucién de las opiniones de los alumnos en cuanto a si fumar es una gran estupidez segun el sexo y
el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

En cuanto a la creencia de que el tabaco les puede ayudar a relajarse, a medida
gue pasan los cursos disminuye el porcentaje de alumnos que o bien “no sabe o no
tiene criterio frente a esa cuestion” o bien creen simplemente que “no les ayudaria a
relajarse”, y van aumentando los que piensan que “les ayudaria un poco o mucho a
relajarse” (Tabla 12 de Anexo 5). En este caso en el grupo de chicas de 29,32y 42 dela
ESO este patrén es significativamente mas acentuado, de modo que hay menor
porcentaje de indecisas y mayor de chicas posicionadas en las categorias de “me
ayudaria un poco o mucho a relajarme” respecto a los chicos (Figura 9).

Figura 9. Distribucion de las opiniones de los alumnos en cuanto a si fumar le ayudaria mucho a relajarse segun el
sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

-38 -



ESTUDIO ACEPTA. COMUNIDAD DE MADRID, 2006-2010

Para la cuestién del éxito que el fumar produce ante el resto de sus compafieros,
un gran porcentaje de los alumnos de ambos sexos en 12 de la ESO (44,2% de los
chicos y 42,2% de las chicas) (Tabla 12 de Anexo 5) no tienen opinién frente a esas
cuestiones. Segun aumenta el curso, aumenta el grupo de alumnos que se posiciona
frente a esa cuestidon pensando que no tendrian mas éxito entre sus amigos. También
en esta ocasion en el grupo de las chicas hay significativamente un menor porcentaje
de indecisas en 22, 32 y 42 de la ESO y un mayor porcentaje que opinan que fumar no
las haria tener mas éxito respecto a los chicos.

Si analizamos ahora la creencia de que fumar ayuda a estar mas delgado, se
observan diferencias entre chicos y chicas. En primer lugar el porcentaje de indecisos,
es siempre mayor entre los alumnos varones. Las alumnas tienen significativamente
mas claro desde primero de la ESO su opinidn respecto a esta cuestién objetivandose
mayor porcentaje de chicas posicionadas en las categorias mas proclives al consumo
de tabaco (fumar les ayudaria un poco o mucho a estar mds delgadas) a los largo de los
cuatro cursos (Figura 10).

Figura 10. Distribucion de las opiniones de los alumnos en cuanto a si fumar le ayudaria a estar mds
delgado segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Finalmente, en cuanto a la facilidad o dificultad que ven los chicos y las chicas de
la ESO en el abandono del habito tabaquito se observa que al principio, en 12 de la
ESO, uno de cada 5 alumnos no tiene opinidn ante esta cuestion vy casi la mitad piensa
gue es muy dificil dejar de fumar. A medida que pasan los cursos, los indecisos bajan,
mas marcadamente en el grupo de chicas, y también disminuye la categoria de muy
dificil pasando a aumentar el resto de categorias mas relajadas en cuanto a la
dificultad de dejar de fumar (bastante dificil y ni facil ni dificil) mas notablemente
(Tabla 12 de Anexo 5).
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4.3.2. Influencia social
a) Norma subjetiva

Explora, en opinion del alumno, el grado de acuerdo que obtendria con su madre,
padre o amigos si empezara a fumar.

Los padres ejercen una gran influencia sobre sus hijos, asi pues, la gran mayoria
de los alumnos, sean chicos o chicas, creen que tanto su madre como su padre no
estarian de acuerdo con que ellos empezaran a fumar.

A lo largo de los cuatro afios esta creencia se va relajando en cierta medida,
siendo el porcentaje de alumnos, que piensan que su madre/padre no estaria de
acuerdo con que empezaran a fumar, cada vez mas pequeno segun se va pasando de
19 a 42 de la ESO. El resto de categorias mds permisivas, van aumentando sutilmente
sus porcentajes (Figura 11y 12y tabla 13 de Anexo 5).

Figura 11. Distribucidn de las opiniones de los alumnos en cuanto a si su madre estaria de acuerdo con
que empezara a fumar segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Figura 12. Distribucion de las opiniones de los alumnos en cuanto a si su padre estaria de acuerdo con que
empezara a fumar segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

En cuanto a los iguales (los amigos), y concretamente el mejor amigo, de forma
global y en los cuatro cursos, alrededor de la mitad de los alumnos encuestados opina
gue su mejor amigo no estaria de acuerdo con que empezara a fumar. Si bien no es
menos cierto que segun van pasando los cursos, las categorias mas permisivas van
aumentando paulatinamente sus porcentajes ademads de disminuir la de indecisas
(Tabla 13 de Anexo 5). Sin embargo si se analiza mds detenidamente observamos que
las chicas son significativamente menos indecisas que los chicos y que el porcentaje de
ellas que opinan que su mejor amiga no estaria de acuerdo con que empezara a fumar
es bastante mas elevado respecto al de los chicos a lo largo de los cuatro anos (Figura
13).

Figura 13. Distribucion de las opiniones de los alumnos en cuanto a si su mejor amigo/a estaria de acuerdo con
que empezara a fumar segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de
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Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocicn de la Salud y Prevencion.

Fuente:

Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Cuando el circulo se amplia a los amigos en general, las diferencias de
opiniones entre chicos y chicas se acentuan. Mientras que las chicas opinan que la
mayoria de sus amigos/as o “no estarian de acuerdo” o “quizds no estarian de
acuerdo” con que empezaran a fumar, los chicos sobre todo opinan que a sus
amigos/as “les daria igual” que empezara a fumar (Figura 14, Tabla 13 de Anexo 5).

Figura 14. Distribucién de las opiniones de los alumnos en cuanto a si la mayoria de sus amigos/as
estaria de acuerdo con que empezara a fumar segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 19
a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Fuente:

b) Norma social

Estudia segln la autodeclaracién del alumno, el consumo de tabaco en el
entorno proximo del mismo (padres, hermanos, amigos y profesores). El porcentaje de
alumnos que refieren tener una madre fumadora se sitda entre un 31y un 32,4%, no
habiendo diferencias significativas segun el sexo del alumno, y manteniéndose estable
a lo largo de los cuatro afios de seguimiento (Tabla 14 de Anexo 5). En el mismo
sentido para los padres, entre un 32,3% de las chicas y un 35,1% de los alumnos
varones refieren que sus padres son fumadores. En el caso de los hermanos se observa
que el porcentaje de hermanos que fuman habitualmente va aumentando
paulatinamente a lo largo de los cuatro afos de estudio, no habiendo tampoco en este
caso diferencias segun el sexo.

Alrededor de la mitad de los alumnos tanto en los chicos como en las chicas
piensan que la mitad de sus amigos no fuma para el primer afio de encuesta. Este
porcentaje de alumnos va disminuyendo a lo largo de los afios de seguimiento hasta
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llegar a un 14,3% en chicos y un 15,7% en chicas que piensan que la mitad de sus
amigos no fuman. Por otro lado, en cuarto de la ESO, alrededor de un 30% de los
chicos y chicas opinan “la mitad o mds” de sus amigos fuman. (Figura 15).

Figura 15. Distribucion de las opiniones de los alumnos en cuanto a cudntos de sus amigos fuman segun
el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Si dentro de los iguales se les pregunta por si fuma o no, en concreto su mejor
amigo/a, en 12 de la ESO la gran mayoria de los alumnos (90%) sefiala que su mejor
amigo “no fuma”. Como ocurre en las areas exploradas hasta ahora, a medida que
avanza el curso escolar de 12 a 42 de la ESO este porcentaje va disminuyendo
creciendo asi el porcentaje de alumnos que refieren que su mejor amigo/a si fuma.
Aqui desde 22 a 42 de la ESO hay diferencias entre chicos y chicas. El patrén de
evolucidn es el mismo para ambos, pero el porcentaje de chicas que refieren que su
mejor amiga fuma es significativamente mayor que el porcentaje de chicos que
piensan que su mejor amigo fuma. Esto es congruente con los resultados de
prevalencia de consumo en los chicos y chicas estudiados, donde la prevalencia de
fumadores entre las alumnas es superior a la de los alumnos.

Ahora se explora el ejemplo que da la familia a los alumnos en el dmbito del
domicilio familiar. Un 43,8% de los chicos y un 42,8% de las chicas de 12 de la ESO
declaran no convivir con ningun familiar (padre, madre o hermanos) fumador (Tabla 14
de Anexo 5). Del resto, un 32% de los alumnos y un 26% de las alumnas declaran que
aunque “conviven con algun miembro fumador, éste nunca fuma en su presencia”.
Segun aumenta el curso escolar, para ambos sexos, este porcentaje va disminuyendo
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al mismo tiempo que aumentan las categorias en la que se “fuma en casa en presencia
del alumno/a”, siendo aln mayor este porcentaje en el grupo de las chicas frente al de
los chicos (Figura 16).

Figura 16. Distribucion de las respuestas en cuanto a la existencia de miembros de la familia fumadores
en el domicilio en presencia del alumno segtn el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de
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23,4% | 41,0% | 35,5% |
22,1% | 39,6% | 38,2% |
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DOAlgunas veces alguien fuma en mi presencia
OLa mayoria de los dias fuma alguien en mi presencia

Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Otro factor resefiable dentro de la influencia que puede tener el ver a otros
fumar, es que casi un 50% de los alumnos en 12 de la ESO declaré que habia visto
fumar a alguien en los ultimos 30 dias dentro del recinto escolar. Cabe resefiar que
tanto los chicos como las chicas, aunque mas marcado en este ultimo grupo de forma
significativa, este porcentaje va disminuyendo a medida que aumenta el afio escolar
(Figura 17).

Figura 17. Porcentaje de alumnos que han visto fumar en el recinto escolar en los ultimos 30 dias segtin

el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

55
%| 485 49,0 474
47,9
45 ’
453 43,3
37.1
35 1
25 v v v 3
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Hombres =—&=Mujeres

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010. Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion.
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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c) Percepcion subjetiva

Otro aspecto que se recoge en el cuestionario de este estudio es la percepcion
que cada alumno tiene sobre el consumo de tabaco del resto de los chicos y chicas de
su edad. En este item es muy caracteristico cémo en 12 de la ESO mas de la mitad de
los alumnos sea del grupo de chicas o de chicos, opinan que “casi nadie” o “nadie”
fuma. Sin embargo, en los siguientes afios los alumnos van cambiando su percepcion
de la condicién de fumar de sus iguales. Tanto en uno como en otro grupo se produce
un aumento de la percepcién de la cantidad de iguales que fuman, sin embargo esta
percepcion es significativamente mas marcada en el grupo de las alumnas. En 42 de la
ESO un 56,2% de ellas creen que “mds de la mitad” o “casi todos” los chicos y chicas
de su edad fuman. En los chicos este porcentaje sélo alcanza el 37,1%. (Tabla 15 de
Anexo 5) (Figura 18).

Figura 18. Distribucion de las respuestas en cuanto a la percepcion de la cantidad de chicos y chicas de
la misma edad de los alumnos fuman segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de
la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

d) Presion social

Un factor que influye en el inicio del consumo de tabaco es la presion social a la
que pueda verse sometido un chico o chica para empezar a fumar. En este estudio se
explord este factor mediante la posible presién que los alumnos habian sentido en
algin momento para fumar por parte de sus iguales. Refiriéndonos a los hermanos, la
practica totalidad de aquellos alumnos que tenian y vivian con hermanos, no se habia
sentido presionado por ellos para fumar, siendo esta respuesta constante para los
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cuatro ainos de encuesta y para ambos sexos. Este mismo patrén se repite para el item
de “presion para fumar por parte de tu mejor amigo” (Tabla 15 de Anexo 5).

Sin embargo cuando se referia a la categoria de “amigos” sin mads, esta percepcion
varia moderadamente. Como ocurria anteriormente, en 12 de la ESO la gran mayoria
de los alumnos no habia sentido presidn por parte de sus amigos para fumar, sin
embargo en cursos sucesivos, el porcentaje de alumnos que habian percibido esta
presion por parte de sus amigos “algunas veces” en ambos sexos, empieza a aumentar
hasta llegar a ser de un 11,3% en los chicos y de un 13,5% en las chicas de 42 de la ESO
(Figura 19).

Figura 19. Distribucion de las respuestas en cuanto a la presién sufrida por tus amigas/os para fumar
segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 192 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

4.3.3 Autoeficacia

La autoeficacia se considera como la confianza de poder controlar el consumo de
de tabaco. La autoeficacia ademas es definida como la creencia en la propia capacidad
para organizar y ejecutar las acciones requeridas para manejar situaciones futuras. Las
percepciones de autoeficacia ejercen influencia directa sobre la toma de decisiones. La
autoeficacia alta permite que los individuos confien mas en sus propias capacidades,
en cambio las personas con baja autoeficacia son susceptibles a dudar sobre sus
capacidades (34). En este estudio la autoeficacia se explora mediante 6 items
referentes a la capacidad para rechazar un cigarrillo si se lo ofrecieran sus iguales o sus
progenitores; asi como la capacidad de no fumar a pesar de que la mayoria de sus
amigos lo hicieran o se metieran con él por no hacerlo.

En general, la gran mayoria de los alumnos participantes en el estudio opina que
serian capaces (“seguro que si” o “creo que si”’) de rechazar un cigarrillo a pesar de que
se lo ofreciera su mejor amigo/a sin existir diferencias relevantes por sexos. Esto
mismo ocurre si se lo ofreciese su padre, madre, hermano o hermana (Figura 20) (Tabla
16 de Anexo 5).

Mujeres
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Figura 20. Distribucion de las respuestas en cuanto a la capacidad para rechazar un cigarrillo si se lo
ofreciera insistentemente sus hermanos/as segtin el sexo y el afio escolar. Alumnos de 12 a
42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
%
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencién. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

De igual forma, los alumnos declaran mayoritariamente que serian capaces
(“seguro que si” o “creo que si”) de dar una razén para no aceptar un cigarrillo para
fumarselo si sus amigos/as se lo ofrecieran insistentemente y de no fumar aunque la
mayoria de sus amigos/as fumaran. Estas dos creencias permanecen estables durante
los cuatro afios de estudio y similares en ambos sexos (Tabla 16 de Anexo 5). El ultimo
aspecto sobre autoeficacia en el cuestionario explora la capacidad de los alumnos para
rechazar fumar si sus amigos se metieran con ellos. En este punto, a pesar de que las
categorias a favor de la capacidad de rechazo del tabaco son también elevadas, lo son
en menor medida que en los items abordados anteriormente. Esto conlleva que las
categorias que engloban la falta de capacidad para rechazar fumar son mas elevadas y
ademas el porcentaje de alumnos indecisos frente a esta cuestion es también mayor
(Figura 21).
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Figura 21. Capacidad para rechazar un cigarrillo aunque sus amigos/as se metieran con él/ella
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segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 19 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

usceptibilidad al consumo de tabaco

Hombres

Mujeres

Se detalla ahora la intencidn de los alumnos de consumir algun cigarrillo a medio
y a largo plazo. En primero de la ESO sélo un 1,6% de los chicos y un 2,2% de las chicas
piensan con seguridad que en alguin momento durante los préximos doce meses
“fumardn algun cigarrillo”. Sin embargo, este porcentaje aumenta de forma
exponencial en los tres cursos siguientes hasta alcanzar un 12% en chicos y un 17,3%
en las chicas. Las categorias donde la creencia es favorable a consumir algun cigarrillo
(“Seguro que si” y “Creo que si”) en este periodo de tiempo van aumentando segun
aumenta el curso escolar, y ademads este aumento es significativamente mayor en las
chicas (Figura 22).

Figura 22. Intencion de fumar en los proximos 12 meses segun el sexo y el afio escolar. Alumnos de 1° a
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Si esta misma pregunta se hace para un periodo mayor, en los préximos cinco
afios, se percibe mayor porcentaje de alumnos indecisos y también mayor porcentaje
de alumnos en general en las categorias de “creo que si” y “sequro que si” fumaré
algun cigarrillo. Para esta cuestion se aprecia que el porcentaje de chicas que opinan
que fumaran en los préximos 5 afios es mayor que el de los chicos para todos los afios
escolares y ademas hay mas indecisas y menor porcentaje de alumnas que tienen la
seguridad de que “seguro que no” van a fumar (Tabla 11 de Anexo 5).

4.4. Habitos y estilos de vida

Se describe ahora los habitos, las costumbres de ocio y tiempo libre, la
autopercepcion de los alumnos en cuanto a su imagen corporal y a sus resultados
académicos (Tabla 17 de Anexo 5). En primer lugar, segun la autodeclaracion de los
alumnos, en todos los cursos y en general para ambos sexos, la mayoria de ellos se
posiciona en los niveles medios segln sus resultados académicos; en los ultimos cursos
el porcentaje de alumnos que declaran pertenecer a grupos mas bajos va aumentando.
La gran mayoria de los alumnos/as dispone para sus gastos personales de menos de 10
euros a la semana. Segun va aumentando el curso escolar aumenta ligeramente el
porcentaje de ellos que cuentan con algo mas de dinero en su paga semanal (Figura 23)

Figura 23. Paga semanal de los alumnos/as de 12 a 42 de la ESO ambos sexos juntos. Alumnos de 12 a 42
de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Cuando se les preguntaba a los alumnos/as por el lugar o lugares donde pasaban
la mayor parte de su tiempo libre, “en casa o en casa de otros” y “practicando deporte”
era donde los chicos mas frecuentemente estaban. Ademas los chicos segun aumenta
el afio escolar también aumenta el porcentaje de ellos que declaran pasar parte de su
tiempo libre “en la calle”, en “el centro comercial” y en “los recreativos, la cafeteria o
bar” en menor medida. Las chicas por su parte, pasaban sus ratos de ocio sobre todo
“en casa o en casa de otros” principalmente siendo “la calle” y “el centro comercial”
otros sitios de ocio que van cobrando importancia a medida que aumenta el afio
escolar (Figura 24).
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Figura 24. Distribucién de los lugares de tiempo libre preferidos por los alumnos/as por sexo en 12 y 42
de la ESO (Categorias no excluyentes). Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

El consumo de alcohol en los cuatro cursos se comporta de manera similar para
ambos sexos. En 12 de la ESO la inmensa mayoria de los alumnos y alumnas (un 93%
de ellos) declara no haber consumido ninguna bebida alcohdlica en el Ultimo mes. Sin
embargo a medida que aumenta el curso escolar este porcentaje va disminuyendo
hasta un 57,8% para los chicos y un 53,7% para las chicas. Asi, en 42 de la ESO un
23,6% de ellos y un 28,6% de ellas declaran haber consumido alcohol 1 6 2 dias en el
ultimo mes, y, un 4,2% de los alumnos y un 3,1% de las alumnas han consumido
alcohol mas de 10 dias en el mes (Figura 25).

Figura 25. Consumo de alcohol en los ultimos treinta dias por sexo y afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de
la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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En cuanto a la realizacién de ejercicio fisico o alguna actividad deportiva fuera del
horario escolar se aprecian diferencias muy marcadas entre chicos y chicas. Mientras
que casi la mitad de los chicos declaran realizar ejercicio “mas de tres veces a la
semana” a lo largo de los cuatro cursos escolares, sélo entre un 15 y un 18% de las
chicas declaran realizarlo con esta misma frecuencia. Ademas se observa que a medida
que pasan los cursos las chicas cada vez realizan ejercicio con menor frecuencia (Figura
26).

Figura 26. Frecuencia de realizacion de ejercicio fisico fuera del horario escolar a la semana por sexo y
afio escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Por ultimo se explord la percepcién de la imagen corporal que los alumnos tienen
de si mismos, encontrandose que dos tercios de los alumnos/as consideran que tienen
un peso adecuado. A medida que pasan los cursos un porcentaje mayor de chicas
respecto a los chicos opinan que tienen exceso de peso e incluso estan gordas (Tabla
17 de Anexo 5).
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5. EVALUACION A LOS 12 Y 24 MESES: EVALUACION DE PROCESO Y DEL
IMPACTO DE LA INTERVENCION COMPLETA Y DE SUS COMPONENTES

5.1. Metodologia

Para estudiar la cuantificacién del efecto de la intervencién global en el
consumo de tabaco se ha tomado como unidad de analisis los alumnos y se ha
realizado un analisis de regresién logistica. Se han utilizado como variables de efecto
(dependiente) las dos siguientes:

= Cualquier consumo: con la alternativas ningin consumo nunca frente a
cualquier clase de consumo, incluido experimental. Esta variable mide el
porcentaje de alumnos y alumnas que pasan con el tiempo de ningln
consumo nunca a cualquier clase de consumo en cada uno de los grupos
de estudio.

= Consumo habitual: con las alternativas no fumadores (consumo nulo,
experimental u ocasional y ex-fumadores) frente a fumadores (consumo
habitual semanal o diario). Esta variable mide el porcentaje de no
fumadores que pasan a fumadores a lo largo del tiempo en cada uno de
los grupos de estudio.

El analisis se ha realizado para ambos sexos en conjunto y para cada uno de
ellos por separado, asi como para diferentes subgrupos con distintas intensidades de
intervenciéon (numero de sesiones recibidas y fichas realizadas).

En el modelo, ademas de la pertenencia al grupo de intervencién o control, se
han incluido todas aquellas variables no susceptibles de modificacion por la
intervencién (presién externa, influencia, variables personales, socioeconémicas vy
otras diversas).

Ademas del andlisis de la intervencién global, se ha realizado también un
andlisis de regresion logistica para los dos componentes fundamentales de la
intervencién global, el nimero de sesiones en el aula recibidas y el nimero de fichas
realizadas. En el caso de las sesiones se analizaron conjuntamente las sesiones
realizadas sobre el grupo de intervencién y las recibidas por el grupo control.

La informacidn sobre la variable fichas de trabajo realizadas en casa se obtuvo
de dos fuentes distintas. Por una parte, inmediatamente después de la realizacién de
las fichas, se recogieron de forma andnima todas las fichas realizadas y se
contabilizaron globalmente (por centros) cada una de las tres. Por otro lado, en T1,
entre 6 y 9 meses después de la realizacidn de las fichas, los alumnos respondieron
individualmente en los cuestionarios el nimero y tipo de fichas realizadas. Esta
informacién individualizada fue la utilizada para la evaluacion del impacto de las fichas
sobre el consumo de tabaco y fue tratada en el andlisis como variable dummy.
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En el analisis del impacto de la intervencion sélo se han incluido los alumnos
gue permanecieron en el estudio durante los dos primeros afios y rellenaron los tres
cuestionarios pertinentes, en total 4106 alumnos.

5.2. Evaluacién del proceso

El objetivo inicial de centros a captar era 46 experimentales y 46 controles. Se
consiguieron captar para el estudio 45 centros experimentales (3665 alumnos) y 47
controles (3772 alumnos).

Rechazaron su participacion o fueron excluidos de la misma 31 centros
experimentales y 25 controles. En el caso de los controles la mayoria de las
sustituciones se realizaron porque los colegios sustituidos tenian previsto ese afio
participar en alguna actividad de prevencion de tabaquismo (fundamentalmente
Adolescentes sin Tabaco) o estaban interesados en ello y no en ser controles. En el
caso de los experimentales las causas mas frecuentemente aducidas fueron:
dificultades para incluir en su programacion la encuesta y los talleres (especialmente
en los colegios que fueron contactados mas tarde) o demasiada carga de trabajo;
dudas sobre la confidencialidad de la informacidn individualizada que debian facilitar; y
compromisos previos de trabajo en las aulas con otros organismos/instituciones.

Para la captacion de centros y al comienzo del segundo afio se realizaron
reuniones con la direccién de los centros del grupo de intervencion para explicarles el
estudio y los procedimientos a seguir. Las reuniones tuvieron lugar en el 96,6 % de los
casos y a ellas asistieron el 54,6% de los tutores de las aulas participantes en el estudio
(estaban convocados todos los tutores).

En la figura 1 se observan las tasas de respuesta (alumnos que rellenaron el
cuestionario) para la medicién basal (T0), a los 12 meses (T1) y a los 24 meses (T2). Las
tasas finales de respuesta a los 24 meses fueron 55% para el grupo intervencién y
55,6% para el grupo control.

Figura 27. Tasas de participacion
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Como puede apreciarse en la Tabla 1, los casos perdidos a lo largo del estudio
tenian una tasa mayor de fumadores al comienzo del mismo que los que
permanecieron en él. Sin embargo fueron similares las pérdidas sufridas en el grupo de
intervencién, 1290 alumnos (39,6%), y el grupo control, 1352 alumnos (39,4%). La
tabla 1 muestra que la distribucidon de efectivos entre las categorias de consumo de
tabaco en los grupos intervencion y control iniciales no fue modificada por la pérdida
de efectivos (“attrition”), al afectar ésta de modo similar a ambos grupos. La
comparabilidad de éstos no quedd por tanto afectada.

Tabla 1. Casos estudiados y perdidos segun grupo de estudio y consumo de tabaco

Intervencion Control
Nunca fumaron 1756 1788 86,6%
Estudiados Experimentadoras 216 278 12,1%
Fumadores habituales 18 17 0,9%
Exfumadores 13 7 0,5%
Total 2003 2090 100%
Nunca fumaron 847 907 66,4%
perdidos Experimentadores 332 333 25,2%
Fumadores habituales 85 96 6,9%
Exfumadores 26 16 1,6%
Total 1290 1352 100%

X°=0,014 p=0.90

Se realizaron un total de 1285 intervenciones educativas (talleres), el 99,2 % de
las previstas en los dos afios. La tabla 2 muestra el nimero medio de intervenciones
recibidas cada afio en el grupo de intervencién y en el grupo control, de acuerdo con la
informacién facilitada por los propios alumnos en T1y T2.

Tabla 2. Talleres realizados

Grupo Media (desv. estandar)
N Intervencion 3.40(1.62) (p<0.01)
Ao 12
Control 1.09 (0.87)
" Intervencion 2.78 (1.37) (p<0.01)
Aio 22
Control 1.09 (0.95)
Intervencion 6.18 (2.40) (p<0.01)
Total
Control 2.18 (1.45)
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En cuanto a la intervencion en el colectivo de padres, se realizaron el 80% de
las reuniones informativas previstas, a las que asistieron el 11,8% de los hogares
incluidos en el estudio y el 23,9% de los tutores de alumnos involucrados.

La guia didactica dirigida a padres y madres se repartid en el 100% de las aulas
del grupo de intervencion. Se desconoce qué porcentaje de alumnos no la llevaron a
casa (por ausencia en clase cuando se repartié la guia, extravio, olvido...)

Las fichas de trabajo en casa se repartieron el primer afio en todos los centros,
salvo tres (13 aulas, 312 alumnos). En otros seis centros se repartieron de forma
incompleta. En los tres centros en que no se repartieron el primer afo, se repartieron
al afo siguiente.

Durante el primer afio, en el 53% de las aulas las fichas se entregaron juntas el
primer dia, en vez de sucesivamente con un intervalo semanal, como estaba previsto.
En otros casos las fichas se entregaron todas o parte de ellas mds tarde de lo previsto.

Como ya se apuntd en la metodologia, la informacién sobre las fichas realizadas
se recogié de dos fuentes distintas: las propias fichas recogidas después de ser
trabajadas (informacién global) y el cuestionario pasado en T1 (informacidn
individualizada). Puesto que la informacién individualizada se recogié 6-9 meses
después de realizadas las fichas, el 19,8 % de los alumnos y alumnas no pudieron
recordar con exactitud el trabajo realizado. De los que si lo recordaban y recibieron las
tres fichas, el 6,8% contestd no haber realizado ninguna ficha, el 16,4% haber realizado
una, el 20,8% haber realizado dos y el 56 % haber realizado las tres. La tasa global de
respuesta (nUmero total de fichas realizadas sobre las entregadas) fue 73,5%.

La figura 28 muestra por otro lado las tasas de respuesta obtenidas el primer
afio para cada una de las tres fichas, de acuerdo con la informacion global obtenida de
las propias fichas trabajadas recogidas de forma andnima tras su realizacion. La tasa de
respuesta global es 46,8%.

Puede apreciarse que no concuerdan ambas fuentes de informacion, siendo
notablemente mas elevado el porcentaje de respuestas a las fichas en la informacién
suministrada por los alumnos meses después de realizadas aquellas.

Figura 28.- Tasas de respuesta a las fichas (12 afio)
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De acuerdo con las fichas trabajadas recogidas, la respuesta global a las mismas
fue 1,5 veces mayor en los centros privados que en los publicos. Esta diferente
respuesta estuvo no obstante influida por la presencia o ausencia de los tutores en la
reunion con la direccidon del centro. La tasa de respuesta a las fichas fue el doble en
centros privados que en publicos, cuando ningun tutor del centro acudié a la reunién,
pero sdlo 1,3 veces mayor cuando algun tutor si acudid. Esta interaccidon entre ambas
variables (titularidad del centro y presencia/ausencia de tutores) fue estadisticamente
significativa.

La respuesta a las fichas entregadas el segundo afio (3 centros educativos, 312
alumnos) mantiene proporciones semejantes entre las distintas fichas, pero fue mejor
en general que en el primer ano (Figura 29). También en este caso el porcentaje de
respuesta fue menor en el Unico colegio publico de los tres (43%, 19% y 26% para las
tres fichas respectivamente).

Figura 29.- Tasas de respuesta a las fichas (22 aﬁo)
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La quit-line para los padres y madres fumadores estuvo disponible a partir del 1
de enero de 2008. Durante los seis meses siguientes se recibieron 3 llamadas
telefénicas, una de ellas solicitando informacién sobre la quit-line y las otras dos
solicitando ayuda para la deshabituacién, siendo derivadas ambas a atencidn
presencial en la Unidad Especializada de Tabaquismo, una por preferirlo asi y la otra de
acuerdo con los criterios de derivacidon del propio programa de quit-line.

En relacion con la intervencidn en profesores, se realizé un curso de formacién
el primer aflo para profesores de un centro concertado (14 profesores formados en
total) y un curso de fin de semana en una residencia en Miraflores de la Sierra el
segundo afio, para profesores de un centro publico (20 profesores). La evaluacién de
los cursos fue realizada por la Consejeria de Educacidn en base a objetivos, contenidos,
metodologia, recursos, organizacion, utilidad y ponentes. La puntuacién media sobre
10 fue de 7,23 el primer afio y 8,12 el segundo afio. Los profesores asistentes al curso
el segundo ano realizaron un proyecto educativo sobre prevencion del consumo de
tabaco para el curso siguiente (2008-09).
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5.3. Resultados de impacto de la intervencién en su conjunto

Para analizar la existencia de algin impacto de la intervencién en las variables
incluidas en el cuestionario, susceptibles de modificacion por parte de aquella
(variables relacionadas con actitudes, percepcidén subjetiva, autoeficacia e intencién
futura), se realizd un analisis bivariante de cada una de dichas variables, comparando
el grupo de intervencién y el grupo control, en TO y T2 distintamente, para ambos
sexos en conjunto y por separado. Los resultados obtenidos muestran pequeias
diferencias significativas en escasas variables, tanto en TO como en T2, sin que
respondan aparentemente a ningln patrén de impacto en ninguno de los dos sexos ni
en conjunto.

La tabla 3 muestra, a través de los Odds Ratio ajustados, conjuntos vy
desagregados por sexo, el efecto de la intervencidn en conjunto sobre las dos variables
que recogen el consumo de tabaco: cualquier consumo (ninglin consumo nunca versus
cualquier consumo) y consumo habitual (no fumadores frente a fumadores). No se ha
calculado el OR a los 12 meses para consumo habitual por falta de efectivos suficientes
en la muestra, dada la baja prevalencia de dicho consumo a esa edad (13-14 afios). No
se ha observado ningin OR significativamente diferente de uno, ni para cualquier
consumo ni para consumo habitual. A los 24 meses, en ambos sexos agrupados y en
hombres, el OR para cualquier consumo se sitla por debajo de uno (efecto
preventivo), cerca de la significacion estadistica (p=0,07 y p=0,08 respectivamente). En
consumo habitual el OR es inferior a uno (efecto preventivo) en hombres y superior a
uno (efecto promotor) en mujeres (p<0,1).

Tabla 3. Impacto de la intervencion sobre el inicio de consumo de tabaco

Cc | OR* p
. 12 meses | 16,2 | 16,4 0,91 (0,72-1,16) ns
Cualquier consumo
24 meses | 34,7 | 33,3 0,85 (0,71-1,02) ns
Ambos sexos
. 12 meses = = = =
Consumo habitual
24 meses 7,3 8,0 1,11 (0,80-1,53) ns
. 12 meses | 14,2 | 15,6 1,10 (0,78-1,53) ns
Cualquier consumo
24 meses | 30,8 | 26,9 0,79 (0,60-1,03) ns
Hombres
. 12 meses = = = =
Consumo habitual
24meses | 62 | 56 0,74 (0,44-1,27) ns
. 12meses | 18,3 | 17,2 0,81 (0,60-1,11) ns
Cualquier consumo
. 24 meses | 38,8 | 39,0 0,90 (0,71-1,14) ns
Mujeres
. 12 meses = = = =
Consumo habitual
24meses | 83 | 102 1,38 (0,94-2,02) ns

C: Grupo control; I:Grupo intervencion; (*)Grupo intervencion / Grupo control. OR ajustado por todas las variables no
susceptibles de modificacion por la intervencion
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5.4. Resultado de impacto de los componentes de la intervencion

5.4.1. Resultados de impacto de las fichas de trabajo

Dado que la informacién individualizada sobre las fichas de trabajo realizadas
se recogid 6-9 meses después de su realizacidn, en el 19,8% de los casos la respuesta
fue dudosa y se registré como valor desconocido. Si a ello afadimos los alumnos de los
tres colegios a los que no se les entregd las fichas el primer afio (188 alumnos), el
porcentaje de casos con valor desconocido para la variable fichas, y que por tanto no
se han incluido en el andlisis de dicha variable, es de 27,3%

La tabla 4 muestra, a través de los Odds Ratio ajustados, conjuntos vy
desagregados por sexo, el efecto parcial de la intervencién debido a la realizacion de
las fichas de trabajo en casa (tratada como variable “dummy”), sobre la variable
consumo de tabaco, expresada en sus dos modalidades, como en la tabla anterior.
Tampoco en este caso, por los mismos motivos vistos, se ha calculado el OR a los 12
meses para consumo habitual.

Puede apreciarse en general una asociacion estadisticamente significativa entre
la realizaciéon de fichas de trabajo en casa y la no iniciacidon al consumo de tabaco
(cualquier consumo) a los 12 y 24 meses. Salvo en el caso de tres fichas a los 12 meses,
el impacto ha sido mayor en hombres en todos los casos. En un caso (mujeres a los 12
meses, tres fichas) el OR alcanza el valor de 0,12, y en otros casos se obtienen valores
de 0,2 y 0,27. En este analisis se ha detectado una interaccién negativa (significativa a
los 12 meses) entre la variable que recoge las fichas de trabajo y la variable que recoge
los talleres realizados en el aula. En aquellos casos en que la interaccion ha sido
significativa, los valores de los OR reflejan por tanto el efecto aislado de las fichas en
ausencia de talleres (talleres = 0). En el resto de los casos la interaccién (ausente del
modelo de regresidn final) se aprecia en la disminucion del efecto al aumentar el
numero de fichas.

No se aprecia ningln efecto significativo sobre el consumo habitual, si bien en
hombres se observa una tendencia hacia el efecto preventivo.

Tabla 4. Impacto de las fichas de trabajo sobre el inicio de consumo de tabaco

OR1" p’ OR2? p? OR3? PP pt (%)
. 12 meses | 0.62 (0.19-2.10) ns  0.27(0.06-1.26) ns  0.20(0.09-0.45) <0.01 | <0.01| si
Cualquier consumo
Ambos 24 meses | 0.77 (0.49-1.21) ns  0.56 (0.36-0.87) 0,01 0.64 (0.46-0.91) <0.05 | <0.05 | no
Sexos _ — — _ - - - -
Consumo habitual 12 meses
24 meses | 0.94 (0.40-2.20) ns  0.97(0.41-226) ns  1.03(0.56-1.88) ns ns | no
. 12 meses | 0.68 (0.29-1.61) ns  0.51(0.21-1.28) ns  0.73(0.40-1.33) ns ns | no
Cualquier consumo
24 meses | 0.39 (0.19-0.82) <0,05 0.44(0.22-0.89) <0,05 0.57 (0.35-0.93) <0.05 | <0.05 | no
Hombres 12
Consumo habitual meses - - - - - - -
24 meses | 0.59 (0.15-2.39) ns 0.28(0.03-240) ns 0.93(0.37-2.36) ns ns | no
. 12 meses | 0.92(0.18-4.68) ns  0.56 (0.08-4.07) ns  0.12(0.04-0.38) <0.01|<0.01| si
Cualquier consumo
Mujeres 24 meses | 1.10 (0.60-2.00) ns 0.58(0.33-1.02) ns 0,64 (0.40-1.01) ns ns | no

12 meses = = = = = =
24 meses | 0.99 (0.36-2.67) ns  1.26(0.51-3.07) ns  0.96 (0.47-1.95) ns

Consumo habitual

ns

no

(1) Una ficha frente a ninguna; (2) Dos fichas frente a ninguna; (3) Tres fichas frente a ninguna; (4) Impacto conjunto de las tres fichas (*) Interaccion
significativa fichas x talleres
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5.4.2. Resultados de impacto de los talleres

La tabla 5 muestra, a través de los Odds Ratio ajustados, conjuntos vy
desagregados por sexo, el efecto parcial de la realizacién de talleres educativos en el
aula, tanto en el grupo de intervencién como en el grupo control, analizados como
variable continua, sobre la variable consumo de tabaco.

Todos los OR calculados se situan muy cerca de la unidad, indicando una
ausencia de efecto de los talleres en el aula sobre el inicio de consumo de tabaco. En
este analisis no ha resultado significativa en ninglin caso la interaccion fichas-talleres.

Tabla-5. Impacto de los talleres sobre el inicio de consumo de tabaco.

OR* p
. 12 meses 1.07 (0.97-1.17) ns

Cualquier consumo
24 meses 1.03 (0.98-1.08) ns

Ambos sexos

. 12 meses - -

Consumo habitual
24 meses 1.01 (0.95-1.08) ns
. 12 meses 1.01 (0,91-1.11) ns

Cualquier consumo
24 meses 1.01 (0.94-1.08) ns

Hombres

. 12 meses - —

Consumo habitual
24 meses 1.00 (0.90-1.11) ns
. 12 meses 1.06 (0.93-1.20) ns

Cualquier consumo
. 24 meses 1.04 (0.98-1.11) ns

Mujeres

. 12 meses = -

Consumo habitual
24 meses 1.04 (0.97-1.11) ns

(*) OR ajustado por todas las variables no susceptibles de modificacion por la intervencion

5.4.3. Resultados de impacto seguin la exhaustividad de la intervencion

Se ha realizado a continuacion el analisis del impacto de la intervencién global
en diferentes subgrupos de la muestra, segun diferentes grados de exhaustividad de la
intervencién y de acuerdo con las posibilidades de fragmentacion de aquélla sin
pérdida excesiva de potencia estadistica.

Las Tablas 6 y 7 muestran el impacto de la intervencion general sobre el inicio
del consumo de tabaco (cualquier consumo) a los 24 meses, a diferentes intensidades
de intervencién y desagregado por sexo. Puede observarse en primer lugar que existen
subgrupos de intervencién (los alumnos que realizaron las tres fichas,
independientemente del sexo y numero de talleres recibidos, los que realizaron dos
fichas en su conjunto, y en hombres los que realizaron una ficha) en los cuales ésta ha
tenido un impacto positivo significativo (OR entre 0,43 y 0,74). Todos los OR para los
subgrupos de dos fichas que no han sido significativos han rozado la significacion; no
han alcanzado ésta quizds debido al menor tamafio de tales subgrupos (entre 100 y
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180 efectivos en el grupo de intervencién frente a 250-500 en los subgrupos de tres

fichas)

Observamos también que en general el efecto de la intervencién aumenta al
aumentar el numero de fichas realizadas, en consonancia con los resultados vistos en
el andlisis del efecto parcial de las fichas; sin embargo, el impacto disminuye al pasar
de dos a tres fichas, lo que parece traducir la influencia de la interaccidén negativa entre
fichas y talleres. Del mismo modo, producto aparente de esa interaccién negativa, si
mantenemos constante el nimero de fichas realizadas el impacto de la intervencién
disminuye cuando aumentamos el nimero de talleres.

Tabla-6. Impacto de la intervencion sobre el inicio del consumo a los 24 meses a diferentes
intensidades.

0-5 Talleres >5 Talleres Totales
Fichas OR’ [ OR’ [ OR’ [
0 1,52 (0,71-3,23) ns |1,39(0,68-2,78) ns |1,37(0,79-2,33) ns
1 0,58 (0,30-1,14) ns |1.09(0,65-1,82) ns |0,95(0,64-1,43) ns
2 0,52 (0,29-1,03) ns |0,67(0,44-1,04) ns | 0,62(0,43-0,89) 0,01
3 0,59 (0,39-0,89) <0,05 | 0,74 (0,56-0,98) <0,05 | 0,68 (0,54-0,88) <0,01

(*) OR ajustado por todas las variables no susceptibles de modificacién por la intervencién

Tabla-7. Impacto de la intervencion sobre el inicio del consumo a los 24 meses por sexo y
numero de fichas realizadas

Hombres Mujeres Totales
Fichas OR’ P OR" P OR’ P
0 1,52 (0,79-2,86) ns 1,64 (0,69-3,85) ns 1,37 (0,79-2,33) ns
1 0,43 (0,22-0,86) <0,05 | 1.37 (0,85-2,33) ns 0,95 (0,64-1,43) ns
2 0,52 (0,29-1,08) ns 0,67 (0,43-1,04) ns 0,62 (0,43-0,89) 0,01
3 0,63 (0,45-0,98) <0,05] 0,70 (0,52-0,65) <0,05 | 0,68 (0,54-0,88) <0,01

(*) OR ajustado por todas las variables no susceptibles de modificacién por la intervencién

En el grupo que no realizd ninguna ficha el impacto ha sido negativo, aunque no de
forma significativa, para ambos sexos e independientemente del nimero de sesiones
realizadas. El impacto a los 24 meses ha sido mayor en hombres, como ya vimos en las
anteriores tablas, en todos los subgrupos analizados.
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6. EVALUACION DEL IMPACTO DE LA INTERVENCION COMPLETA A LOS
12,24Y 36 MESES

6.1. Metodologia

a) Definicion de Variables

Variable de efecto: autodeclaracidon de la situacion de cada alumno ante el consumo de
tabaco, con las siguientes categorias:

* No he fumado nunca (ni una calada).

= Consumo experimental de tabaco (lo ha probado alguna vez, pero no ha
vuelto a fumar).

= Consumo de tabaco actual ocasional (de vez en cuando pero menos de una
vez a la semana).

= Consumo de tabaco actual semanal (al menos 1 vez a la semana, pero no
todos los dias).

= Consumo actual de tabaco diario.
= Exfumador (fumaba anteriormente).

Variables relacionadas con el inicio del consumo de tabaco: edad de inicio de consumo
del primer cigarrillo, presion social, norma social (consumo de tabaco en el entorno
proximo: amigos, familiares), autoeficacia, actitudes, nivel académico, consumo de
alcohol y otras drogas, y factores socioecondmicos.

Variables de intervenciones educativas: Para el posterior andlisis multivariante, se
crearon variables que describen la calidad de la intervencion educativa en los escolares
tanto en el grupo intervencion como en el control. Asi pues, para el grupo intervencion,
se definid como haber recibido una intervencién educativa completa en el primer afio
cuando el alumno declaré haber recibido en el colegio 5 o0 mas clases sobre tabaco
durante el pasado curso escolar y haber realizado con sus padres las tres fichas que le
entregaron en el colegio sobre tabaco. Para el segundo afio, se defini6 como
intervencién educativa completa cuando el alumno declaré haber recibido 4 o mas
clases sobre el tabaco. Y para el tercer afio, haber recibido 2 o mas clases sobre
tabaco. Finalmente, se cred una variable final de Intervencién completa acumulada
desde el primer afio hasta el tercer afio de intervencion educativa.

Por otro lado, para el grupo de alumnos asignados al grupo control, se definieron como
controles contaminados aquellos que declararon haber recibido durante el curso
escolar alguna clase sobre tabaco.

b) Analisis estadistico

Inicialmente se realizd un estudio descriptivo y analisis bivariado, utilizando
pruebas de significacion estadistica para medias y proporciones.

-061-



ESTUDIO ACEPTA. COMUNIDAD DE MADRID, 2006-2010

Se realizd un analisis multivariante, que se detalla posteriormente, basado en
modelos de regresion logistica para el analisis de la diferencia de las tasas de
incidencia de consumo en los dos grupos para cada afio de estudio.

Se realizaron analisis separados para chicos y chicas.

El andlisis estadistico se ha realizado en el paquete estadistico Stata versién 10.0
(StataCorp, , Collage station 2007).

Analisis multivariante:

Como estrategia general, se realizé un primer analisis de los datos por intencion
de tratar. Posteriormente se repitid el analisis para evaluar la eficacia de la
intervencion educativa seleccionando del grupo de intervencion sélo aquellos alumnos
qgue recibieron correctamente la intervencién educativa (intervencion educativa
completa) anual y acumulada, y excluyendo del grupo control a aquellos alumnos que
recibieron a su vez algun tipo de actividades educativas relacionadas con el tabaco.

El analisis se limitd a aquellos alumnos que en 12 de la ESO, en la fase previa a la
intervenciéon educativa, no fumaban ni habian probado el tabaco y ademais
participaron en las actividades educativas en los tres afnos siguientes que durd el
estudio.

Los datos estan ajustados por sexo, edad y pais de nacimiento. Las estimaciones
de efecto (OR) se acompafian de los margenes de error debido a la variabilidad
muestral (IC95%).

Se definieron tres indicadores para evaluar el efecto de la intervencion en el
inicio del consumo de tabaco:

= Prevalencia de fumadores de cualquier tipo de consumo: fumadores de cualquier
tipo de consumo (incluido el consumo experimental, es decir lo han probado pero
no han vuelto a fumar) y exfumadores que abandonaron el consumo, posterior al
inicio del estudio. El grupo de comparacién fueron los no fumadores estrictos.

= Prevalencia de fumadores de consumo no experimental: fumadores de consumo
no experimental y exfumador abandono del consumo, posterior al inicio del
estudio. El grupo de comparacion fueron los no fumadores (incluye
experimentadores).

= Prevalencia de fumadores de consumo mensual o mayor: fumadores con
periodicidad mensual, semanal o diaria (algun cigarrillo al mes), posterior al inicio
del estudio. El grupo de comparacion fueron los no fumadores. Se excluyd para
este analisis a los experimentadores, fumadores con menor frecuencia que la
mensual y a los exfumadores.
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Ademas, se definieron dos estrategias de analisis:

1- Andlisis por intencion de tratar en los tres afios de seguimiento:

El analisis por intencidn de tratar consiste en incluir en el analisis de los datos a
todos los alumnos en los grupos intervencidon y control) en los que fueron
aleatoriamente asignados, independientemente de la intervencion que
recibieran.

Segln este criterio, se acepta que no todos los alumnos del grupo de
intervencion siguieron correctamente el protocolo establecido. De la misma
manera, se acepta que los alumnos asignados al grupo control recibieron
también intervenciones educativas externas al programa de la intervencion.

Tiene la ventaja de que estima el beneficio de una intervencién mas cercana a la
practica diaria y suele ser, en general, la estrategia de analisis recomendada.

2- Evaluacion de la eficacia de la intervencidon educativa

Otra estrategia de analisis consiste en eliminar del grupo control a aquellas
personas que han recibido alguna intervencion educativa (contaminados). Tiene
la ventaja de que respeta las condiciones originales del disefio del estudio pero es
menos cercano a la realidad de la practica diaria.

En este analisis se dividié al grupo de intervencién segin hubieran recibido
intervenciones educativas incompletas o completas. Se compard respecto al
grupo control que no recibid ninguna actividad educativa.

c) Caracteristicas de la muestra

Al inicio del estudio se disponia de una muestra basal de 7437 alumnos. La tasa
de respuesta al final del seguimiento sobre la muestra basal de 12 de la ESO fue del
45,8% para el grupo intervencién y de un 46,0% para el grupo control (Tabla 1 de
Anexo 5). Fueron incluidos 3363 que participaron en los cuatro afos de seguimiento,
1679 pertenecian al grupo intervencion y 1684 al grupo control. Por sexos, la muestra
se compuso de 1617 chicos (48,1%) y 1746 chicas (51,9%). La edad promedio de los
alumnos de 12 de la ESO fue de 12,6 afios, la de 22 de 13,6 afios, la de 32 de 14,9 afios
y la de 42 de 15,6 anos. Segun el pais de nacimiento, el 90,1% habia nacido en Espafia
(Tabla 2).

Excluyendo los alumnos que en 12 de la ESO se declararon como fumadores, la
muestra final para el analisis del efecto de la intervencidn se compuso de 2959
alumnos, de los cuales 1491 pertenecian al grupo intervencién y 1468 al grupo control.
En las tablas 3, 4 y 5 del Anexo 5 se muestran las caracteristicas sociodemograficas de
estos alumnos y sus progenitores segun el grupo de intervencién o control al que
pertenecieron. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a estas
caracteristicas segun el grupo de intervencién y control.
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6.2. Consumo de tabaco tras las intervenciones anuales

A continuacion se describe la situacién sobre el consumo de tabaco tras las
intervenciones educativas anuales, segun pertenencia al grupo intervencién o al grupo
control. Los datos pormenorizados de prevalencia de consumo de tabaco en la
poblacién de estudio se detallan en la Tabla 6 del Anexo 5. Considerando fumadores a
todos aquellos que declaran fumar, exceptuando a los experimentadores y a los
exfumadores, la prevalencia de fumadores actuales en el grupo intervencién en
alumnos de 22 de la ESO fue de 2,5%, en 32 de un 10,9% y en 42 de un 15,6%. Las cifras
para el grupo control son muy similares no habiendo diferencias significativas entre
ambos grupos (Figura 30).

Figura 30. Prevalencia (%) de consumo de tabaco (ocasional, semanal o diario) tras las intervenciones
anuales segun grupo de intervencion. Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

00 No fumador @ Fumador @ Exfumador

100% 2:2 0;'34 1.6 1,17 2,1 1,92
11,0| |- 85 15,6 | | 14,9
80%
60%
96,8 96,89
40% 87,5 | |90,31 82,2 | |83,18
20%
0%
Interv Control Interv Control Interv Control
2°ESO 3°ESO 4°ESO

Fuente:  Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccién de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de

En el grupo de fumadores (Figura 31), excluidos los exfumadores, se ve la
evolucion proporcional de los fumadores ocasionales, semanales y diarios. En segundo
de la ESO, tanto en el grupo de intervencion como en el control, el grupo de
fumadores ocasionales es el mas prevalente (71,1 y 65,0% respectivamente). A medida
que se pasa de curso, este porcentaje va disminuyendo llegando a situarse en un
48,1% y 49,8% respectivamente en 42 de la ESO, al mismo tiempo que va aumentando
sobre todo el grupo de fumadores diarios en ambos grupos.
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Figura 31. Distribucion de tipo de fumador por grupo de intervencion y afio escolar. Alumnos de 2° a 42
de la ESO. Comunidad de Madrid.

‘ m Fumador ocasional @ Fumador semanal m Fumador diario

100% -
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40% |
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FuenteEstudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de

En la edad a la que los alumnos probaron el primer cigarrillo segin su
autodeclaracién, se observa que el 53,4% de los alumnos del grupo intervencién y el
58,9% de los del grupo control de 22 de la ESO habian probado su primer cigarrillo a los
12 afios o antes. Para 32 de la ESO el 58,7 y 56,7% respectivamente habian probado su
primer cigarrillo a los 13 afios o antes. Por ultimo en 42 de la ESO el 47,5y el 42,0% de
alumnos respectivamente habian probado su primer cigarrillo a los 13 afios o antes no
existiendo diferencias estadisticamente significativas entre grupo control e
intervencidn en ninguno de los tres afios (Figura 32).

Figura 32. Edad a la que se probd el primer cigarrillo en fumadores por grupo de intervencion y por afio
escolar (frecuencia acumulada). Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010. Subdireccién de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria
de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Figura 32. Edad a la que se probd el primer cigarrillo en fumadores por grupo de intervencion y por afio
escolar (frecuencia acumulada). Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010. Subdireccién de Promocidn de la Salud y Prevencion.
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

El patrén de consumo medido mediante el nimero de cigarrillos consumidos a
la semana por los alumnos autodeclarados fumadores, muestra que tanto en el grupo
de intervencidn como en el control, al principio los alumnos fumadores consumian
menor cantidad de cigarrillos a la semana siendo la categoria de “algunas caladas o 1
cigarrillo a la semana” la mas frecuente, mientras que en los dos siguientes cursos el
patrén se invierte y los alumnos fuman cada vez mayor cantidad de cigarrillos a la
semana (Figura 33).
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Figura 33. Numero de cigarrillos a la semana en alumnos fumadores para ambos sexos y por afio
escolar. Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

De modo que en la evolucién de la prevalencia del consumo de tabaco en las
diferentes categorias de consumo no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas tras las intervenciones educativas anuales en los alumnos del grupo
intervencion respecto al grupo control.

6.3. Analisis de la efectividad de la intervencion (por intencidon de tratar)

El analisis por intencién de tratar consiste en incluir en el analisis a todos los
alumnos que siguieron el estudio en los grupos en los que fueron aleatoriamente
asignados, independientemente de la intervencién que recibieran.

Segln este criterio, se acepta que no todos los alumnos del grupo de
intervencion siguieron correctamente el protocolo establecido. De la misma manera,
se acepta que los alumnos asignados al grupo control pudieron recibir también
intervenciones educativas.

Los datos que se presentan a continuacidon estan basados en las personas que
han participado en las cuatro encuestas y no fumaban al comienzo del estudio (12 de la
ESO).

La comparacién de las estimaciones de incidencia de consumo de tabaco,
definido como el consumo realizado con cualquier frecuencia (incluido el consumo
experimental y abandono del consumo), en personas no fumadoras al comienzo del
estudio estan ajustados por sexo, edad y pais de nacimiento. Las estimaciones se
acompafian de los margenes de error debido a la variabilidad muestral.
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La odds ratio es una medida de asociacién que se puede interpretar, de forma
aproximada, como la mayor o menor probabilidad de iniciar el consumo de tabaco en
el grupo de intervencion respecto al grupo control. Por tanto en la evaluaciéon a los 12
meses el valor de 1.08 se interpretaria como que las personas asignadas al grupo de
intervencion tienen un 8% mds de probabilidad de iniciar el consumo de tabaco que las
asignadas al grupo control; el valor de 0,96 en la evaluacién a los 24 meses se
interpreta como que las personas asignadas al grupo de intervencion tienen un 4%
menos de probabilidades de iniciarse en el consumo de tabaco; y el valor 1,02 en la
evaluacidn a los 36 meses se interpretaria como que las personas asignadas al grupo
de intervencidn tienen un 2% mas de probabilidad de iniciar el consumo de tabaco que
las asignadas al grupo control.

Como se puede observar (Figura 34), la probabilidad de inicio del consumo de
tabaco es ligeramente superior en el grupo de intervencidon a los 12 meses de
seguimiento con una OR de 1,08 (IC95% 0,88-1,33). A los 24 meses esta probabilidad
es menor en el grupo de intervencién aunque las diferencias tampoco son
estadisticamente significativas y a los 36 meses esta probabilidad vuelve a ser muy
parecida en ambos grupos estando por encima de 1 la del grupo intervencién sin llegar
a alcanzar significacion estadistica una vez mas (OR 1,02, IC95% 0,88-1,18) (Tabla 7).

Figura 34. Efecto de la intervencion educativa sobre el consumo de tabaco segun periodo de
seguimiento, andlisis por intencion de tratar. Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de

Madrid.
2,0 Evaluacion 12 meses Evaluacion 24 meses Evaluacion 36 meses
1,5
1,33

©
© 1,08 1,13 L8
» 1,0 100 : #- 1,00 EO 55 #10 H102
2 )
° 0,88 0.82 0,88
O

0,5

Control Intervencion Control Intervencién Control Intervencion
0,0

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencién. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Si ahora definimos el consumo de tabaco como consumo no experimental y
abandono del consumo (el grupo de experimentadores se considera en este indicador
como no fumadores), en personas no fumadoras al comienzo del estudio, se observa
que la probabilidad de inicio del consumo de tabaco es muy parecida en ambos grupos
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en el primer afio de estudio y que durante el segundo y tercer periodo esta
probabilidad es ligeramente mayor en el grupo de intervencién, aunque las diferencias
no son estadisticamente significativas (Figura 35) (Tabla 7).

Figura 35. Efecto de la intervencion educativa sobre el consumo de tabaco segun periodo de
seguimiento, andlisis por intencion de tratar. Alumnos de 2° a 4° de la ESO. Comunidad de

Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidon de Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Se estudio si la intervencion educativa realizada en los centros educativos
tenia algun efecto concretamente sobre la probabilidad de fumar con frecuencia
mensual o superior (algun cigarrillo al mes) posterior al inicio del estudio. El grupo de
comparacion fueron los no fumadores. Se excluyd para este analisis a los
experimentadores, fumadores con menor frecuencia que la mensual y a los
exfumadores.

El margen de error en estas estimaciones es mayor (los intervalos de las
estimaciones se agrandan) debido a que el anadlisis se realiza con frecuencias de
consumo mas bajas que en los indicadores anteriores y estan excluidos los
experimentadores, fumadores con menor frecuencia que la mensual y exfumadores.
Como se puede observar, la probabilidad de fumar al menos una vez al mes,
especialmente en el segundo periodo, es moderadamente superior en el grupo de
intervencién, OR 1,57 (1C95% 1,13-2,18); si bien en el siguiente ano esta probabilidad
vuelve a igualarse en los dos grupos sin llegar a alcanzar significacién estadistica (OR
1,02; 1C95% 0,79-1,30) (Figura 36) (Tabla 7).
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Figura 36. Efecto de la intervencion educativa sobre el consumo de tabaco en fumadores con
periodicidad mensual o mayor segun periodo de seguimiento, andlisis por intencion de
tratar. Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.
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Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Tabla 7. Efecto (OR) de la intervencion educativa sobre el consumo de tabaco segun tipo de consumo (cualquier
tipo de consumo, cualquier tipo de consumo excepto experimentadores y consumo al menos mensual) a
los 12, 24 y 36 meses de seguimiento. Andlisis por intencion de tratar. Alumnos de 22 a 42 de la ESO.

Comunidad de Madrid.

EVALUACION GRUPO N % OR** 1C95% P
o Control 206 14,2 1
(- e) 4
= 12 meses
',; § Intervencion 220 14,9 1,08 0,88-1,33 0,473
w n
52 Control 456 31,3 1
9 8 24 meses
g g Intervencion 467 31,5 0,96 0,82-1,13 0,622
O
Control 573 39,3 1
36 meses
Intervencion 591 34,0 1,02 0,88-1,19 0,765
EVALUACION GRUPO N % OR** 1€95% P
7 Control 45 3,1 1
a E = 12 meses
g B 8 Intervencion 47 3,2 1,00 0,66-1,53 0,987
a o
EEE Control 141 9,7 1
wog 24 meses
g § s Intervencion 186 12,6 1,25 0,99-1,58 0,061
o
I2u Control 245 16,8 1
28X 36 meses »
Intervencion 262 17,7 1,05 0,87-1,28 0,589
EVALUACION GRUPO N % OR** 1C95% P
Control 19 1,5 1
z 3:' 12 meses »
8 < > Intervencion 19 1,5 1,07 0,56-2,06 0,828
<
ﬁ S Control 62 5,8 1
0 &= 24 meses
2 a 8 Intervencion 110 9,8 1,57 1,13-2,18 0,007*
w 2
§ Ew Control 147 14,3 1
w S 36 meses
Intervencion 150 14,5 1,02 0,79-1,30 0,900

* p<0.05; ** Datos ajustados por edad, sexo y pais de nacimiento.

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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6.4. Analisis de la eficacia de la intervencion

El grupo control ha recibido numerosa intervenciones educativas externas a la
intervencién educativa realizada en este estudio, aunque con menor frecuencia que el
grupo de intervencion.

Al contrario del analisis por intencidn de tratar aqui eliminamos del grupo control
a aquellas personas que refieren haber recibido alguna intervencidon educativa.
Ademas el grupo de intervencion se ha dividido segun hayan recibido intervenciones
incompletas o completas (Tabla 8). Tiene la ventaja que respeta las condiciones
originales del diseno del estudio pero es menos cercano a la realidad de la practica
diaria.

El inicio de consumo de tabaco se define como el consumo realizado con
cualquier frecuencia (incluido el consumo experimental y abandono del consumo), en
personas no fumadoras al comienzo del estudio. Los datos estan ajustados por sexo,
edad y pais de nacimiento.

Se observa que la probabilidad de inicio de consumo es muy parecida en ambos
grupos a los 12 meses del estudio (OR 1 en el grupo control frente a 0,99 en el de
intervencién incompleta y 1,10 en el de intervencion completa) (Tabla 8). Sin embargo,
a los 24 meses se observa una menor probabilidad de consumo tanto en el grupo con
intervencién incompleta como completa, respecto a los participantes en el grupo
control que no han realizado ninguna actividad educativa, aunque sélo en el grupo de
intervencidon incompleta estas diferencias son estadisticamente significativas (OR 0,66;
IC95% 0,45-0,98 grupo intervencidon incompleta, OR 0,59; 1C95% 0,31-1,11 grupo
intervenciéon completa). A los 36 meses esta tendencia parece continuar ya que la
probabilidad de consumo es menor tanto en el grupo de intervencién incompleta
como en el de intervenciéon completa (OR 0,87 para intervencién incompleta, OR 0,75
para intervencidén completa), aunque no se llega a alcanzar significacion estadistica en
ningun caso (Figura 37).
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Figura 37. Eficacia de la intervencion educativa sobre el consumo de tabaco segun periodo de
seguimiento, andlisis en condiciones experimentales (eficacia). Alumnos de 22 a 42 de la
ESO. Comunidad de Madrid.
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Tabla 8. Efecto (OR) de la intervencion educativa sobre el inicio del consumo de tabaco segun
tipo de intervencion a los 12, 24 y 36 meses de seguimiento. Andlisis de la eficacia.
Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

EVALUACION GRUPO N % OR** 1c95% P

Control 43 15,4 1
Intervencion

12 meses Incompleta 190 147 0,98 oosLA2 e
Intervencion 27 16,8 1,1 0,64-1,88 0,732
Completa
Control 47 38,8 1
Intervencion "

24 meses Incompleta 443 31> 0,6 045098 oo
Intervencion 22 31,0 0,59 0,31-1,11 0,101
Completa
Control 32 42,7 1
Intervencion

36 meses Incompleta >64 100 087 054139 oo
Intervencién 26 394 0,75 0,38-1,49 0,409
Completa

*p<0.05; ** Datos ajustados por edad, sexo y pais de nacimiento

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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7. DISCUSION

7.1. Evaluacidon de proceso

La tasa de respuesta del cuestionario en TO fue del 91,37%, una tasa aceptable
teniendo en cuenta el porcentaje de ausencias habituales en un dia de clase. La tasa de
respuesta en T1 para los alumnos encuestados en TO fue del 83,7%, lo que supone casi
el doble de pérdidas que el afio anterior. Ello se debe a que en el segundo cuestionario
hay que contabilizar no sélo las ausencias en clase, sino los alumnos perdidos por baja
en el centro o por repetir curso. Teniendo en cuenta que se montd un dispositivo
especifico para capturar tanto a los ausentes en clase el dia de la encuesta como a los
repetidores que permanecian en el mismo centro, la tasa de respuesta debe
considerarse menor de la esperada, lo que revela la dificultad de realizar un correcto
seguimiento. La tasa de respuesta en T2 de los alumnos encuestados en TO y T1 fue
aun menor, del 72,2%. Hay que sefialar al respecto que entre T1 y T2 tuvo lugar la
desaparicion de la Direccion General de Salud Publica, lo que supuso, ademas de la
légica incertidumbre sobre el futuro del estudio, una demora de dos meses en la
aplicacién del cuestionario y que no se montara ningun dispositivo para la captacion de
repetidores.

Aunque el porcentaje total de pérdidas sobre los alumnos que iniciaron el
estudio (39.5%) fue superior al previsto en el disefio muestral, no es superior al
encontrado en otros estudios en proporcién al tiempo de seguimiento (1-4), fue casi
idéntico para los dos grupos de estudio y no se produjo ninguna baja entre los centros
participantes, lo cual limita la posibilidad de sesgos, que algunos autores consideran
presentes no obstante a partir del 20% de pérdidas (5). Dado que los casos perdidos
mostraban una prevalencia mayor de consumo de tabaco en TO que los casos
estudiados, podria darse una infraestimacion del impacto medido en este estudio si la
intervencién estudiada fuera mas efectiva en poblacién de alto riesgo de fumar (1).

Se planificaron 9 talleres por alumno en dos afos en el grupo de intervencion,
pero los alumnos sélo refirieron como realizados (al ser encuestados en T1 y T2) una
media de 6,2. De acuerdo con la informacidn registrada durante el desarrollo de la
intervencion, el nimero de talleres realizados fue sin embargo el 99,2% de los
previstos. Aun suponiendo que el porcentaje de alumnos ausentes los dias de los
talleres fuera superior al de un dia de clase normal, ello dificilmente explicaria por si
solo esa diferencia registrada. Hay que tener en cuenta no obstante que el nimero de
sesiones recibidas por alumno cada afio fue registrado por el propio alumno en el
cuestionario que se le pasod entre seis y doce meses después de recibir aquéllas, por lo
gue podria existir un sesgo de recuerdo en la cifra referida por el alumno.

La participacién de los tutores de alumnos en las reuniones informativas y en
las actividades de formacidn previstas para ellos fue baja. A pesar del gran esfuerzo de
coordinacion realizado con la Consejeria de Educacion, especialmente el segundo afio
de estudio, sélo dos centros (dos cursos) de los 45 experimentales (4,5%), recibieron
formacién en dos afos. Los motivos de esta baja respuesta son seguramente
complejos y necesitarian de un analisis especifico para ser esclarecidos, pero a primera
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vista tales resultados de participacion sugieren en general una falta de motivacién del
profesorado por participar activamente en este tipo de actuaciones de promocion de
salud en el medio escolar, al menos en relacién con el tabaquismo.

La participacion de los padres en las reuniones informativas fue incluso menor
que la de los tutores de alumnos. Como lo fue también la adhesién de los padres a la
oferta de quit-line: la cifra alcanzada seria en el mejor de los casos del 0,09% de la
poblacién diana fumadora, cifra que se sitla entre las mds bajas referidas en la
literatura cientifica para programas especificos de deshabituacidén tabaquica telefénica
(6). Se ha observado ya en otros estudios que la utilizaciéon exclusiva del correo para
publicitar la linea telefénica consigue las tasas de respuesta mas bajas. En nuestro caso
ademas se ha sugerido que la carta remitida a los padres era especialmente poco
atractiva, de apariencia y tono meramente administrativos. Tal vez en nuestro estudio
podria sin embargo esperarse una tasa de respuesta superior, por tratarse de padresy
madres de alumnos incluidos en un programa preventivo frente al tabaquismo (7)

La respuesta general a las fichas de trabajo en casa se situd entre 47% y 73% de
fichas trabajadas sobre las entregadas, segin las dos fuentes de informacion
manejadas: las fichas recogidas tras su realizacion y la encuesta en T1. Esta
discrepancia de resultados puede deberse, por un lado a que no se recogieron todas
las fichas realmente trabajadas (por olvidar devolverlas los alumnos o extravio) y por
otro a que los alumnos que no recordaron en el cuestionario las fichas trabajadas (el
17 % del total) realizaron probablemente menos fichas que los que si lo recordaron.
También es posible la existencia de un sesgo de recuerdo en los alumnos, que
sobreestime el numero de fichas realmente realizadas. En cualquier caso la tasa de
respuesta puede considerarse satisfactoria, teniendo en cuenta las dificultades
habituales de incorporar activamente a los padres en estos programas, las dificultades
logisticas y de coordinacién inherentes a cualquier iniciativa nueva y la escasa
motivacion general de los tutores de alumnos, que jugaban un importante papel en el
operativo disefiado para la distribucion y recogida de las fichas y en la motivacién de
los alumnos para trabajar éstas.

La diferente respuesta obtenida para las tres fichas parece relacionarse con el
contenido de las mismas. La entrevista a la madre o al padre es la que mds aceptacién
tuvo. La menor aceptacion de las fichas dos y tres podria relacionarse, a partir de las
propias observaciones realizadas por los padres en las fichas, con la falta del material
necesario en la segunda ficha (experimento de la botella fumadora) y dificultades de
comprension en la tercera (publicidad indirecta de tabaco). Ademas, de acuerdo con la
informacién de proceso registrada, la aceptacién general de las fichas se asocid
positivamente de forma significativa con la titularidad privada del centro y la presencia
de los tutores en las reuniones informativas mantenidas con la direccion de los
centros. Todo parece apuntar a que una estrategia bien asumida y respaldada por el
centro educativo garantizaria una mejor aceptacién general de las fichas.
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7.2. Evaluacion del impacto

La intervencién realizada en este estudio no ha tenido un efecto preventivo
significativo frente al inicio del consumo de tabaco. Sin embargo, los datos indican un
posible efecto preventivo sobre la variable cualquier consumo (paso de no haber
fumado nunca a cualquier modalidad de consumo) a los 24 meses, para ambos sexos y
para hombres.

El hallazgo de un efecto preventivo mayor sobre el inicio en la experimentacién
del consumo que sobre su consolidacidn, ha sido documentado en otros estudios
(9,40), asi como también el efecto preventivo mayor en chicos que en chicas (8-11).

Las razones por las que en este estudio no se ha podido evidenciar un impacto
preventivo significativo, especialmente a corto plazo, cuando mds abundan las
evidencias favorables a dicho impacto en la literatura cientifica (12-15), no son claras.
En el estudio ESFA (16,17), al que se asemeja éste en muchos aspectos, tampoco se
hallaron efectos globales significativos a los 12 y 24 meses. Uno de los motivos que
podrian explicar la ausencia de un efecto significativo es la carencia de controles puros.
En nuestro estudio, los alumnos de los centros controles recibieron como media 2,2
sesiones educativas, frente a 6,2 sesiones en los centros experimentales. Es este un
hecho comun en otros estudios, que puede provocar una infraestimacion del efecto de
la intervencidn (1).

En nuestro estudio la intervencidn se dirigié a alumnos, padres y profesores. Sin
embargo, en estos uUltimos la actuacion fue minima, asi como el impacto de la quit-line
sobre los padres. De modo que las actividades basicas que pudieron tener algln
impacto fueron los talleres en el aula (alumnos), la guia para padres y las fichas de
trabajo en casa (padres y alumnos). Si bien no se disefidé previamente una estrategia
que permitiera analizar por separado el posible impacto de cada uno de los
componentes de la intervencion, el andlisis parcial realizado de la variable nimero de
talleres realizados (controlando el nimero de fichas realizadas) permite sospechar un
escaso o nulo efecto de los talleres en el aula (tanto los realizados en el grupo de
intervencién como en el grupo control) sobre el inicio del consumo de tabaco. El hecho
de no poder controlar en ese analisis la posible influencia de la guia para padres (todos
los hogares del grupo experimental recibieron supuestamente dicha guia), favoreceria
en cualquier caso un posible impacto de los talleres en el aula (siempre combinados
con la guia para padres en el grupo experimental).

Esta sospecha del impacto escaso o nulo de la intervencion en el aula se
refuerza por los analisis bivariantes realizados en relacion con el posible impacto de los
talleres en actitudes, percepcidn subjetiva, autoeficacia e intencién futura en los
alumnos. Al fin y al cabo los talleres estaban disefiados para modificar esos
componentes conductuales. El comportamiento de los alumnos del grupo
experimental y del grupo control, medido a través de dichas dreas de estudio, es
similar a los 24 meses. No obstante, para analizar convenientemente la existencia de
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algun impacto de la intervencién en tales variables, seria preciso realizar un andlisis
multivariante ad hoc, fuera del alcance de este informe.

De manera que otra razén que podria explicar en nuestro estudio la falta de
evidencia significativa del efecto preventivo de la intervencién global, es la ausencia de
impacto de los talleres en el aula. Son pocos los estudios que analizan el impacto de los
distintos componentes de las intervenciones. A pesar de su papel central en la
estrategia general de intervencién (15), para algunos autores las intervenciones
basadas exclusivamente en el componente escolar (intervencién sobre los alumnos en
el aula) son poco efectivas (1,11,13). En otros estudios se ha demostrado sin embargo
su efectividad por si solas incluso a largo plazo (14), si bien cuando se realizan 15 o mds
sesiones con los alumnos. Para algunos autores es importante el nimero de sesiones
impartidas. Unos postulan un minimo de 10 sesiones repartidas en dos cursos
diferentes (5), otros sugieren un efecto dosis-respuesta, recomendando en
consecuencia un numero elevado de sesiones (15). Sin embargo, la mayoria de
trabajos no arrojan evidencia alguna de que el niumero de sesiones esté asociado con
la efectividad de la intervencidn (13). En nuestro estudio el nimero medio de sesiones
impartidas fue 6,2. Dado que se trata de un numero bajo de sesiones, en comparacién
con lo habitual en otros estudios, ello podria ser la causa de su posible falta de
efectividad. Sin embargo, nuestro analisis no sugiere la posibilidad de un efecto dosis-
respuesta para los talleres, y por otra parte, el estudio publicado que mayor nimero
de sesiones incluyd en su intervencién, 65 sesiones, no demostré impacto alguno al
finalizar ésta (18).

También podria aducirse como motivo de una hipotética falta de impacto de los
talleres, la elecciéon de profesionales sanitarios ajenos a la institucion escolar para
impartirlas. Si bien es cierto que la tendencia habitual y mas recomendada es utilizar al
profesor con formacién especifica para el caso o a otros alumnos (5,14,19), tampoco
se encuentran inconvenientes en la literatura para la utilizacién de profesionales
sanitarios e incluso son recomendables (8,15,20), salvo por el elevado coste que
supone su uso a gran escala.

Respecto al contenido y método de las intervenciones en el aula, es dificil a
priori suponer que hayan podido tener una influencia negativa en la efectividad de
aquéllas, dado que gran parte de la literatura en este campo estd de acuerdo en el
éxito cosechado hasta el momento por las intervenciones basadas en la teoria de la
influencia social, utilizada en nuestro estudio para el disefio y realizacion de los
talleres, cada uno de los cuales perseguia objetivos explicitos enmarcados dentro del
modelo tedrico empleado, mencionado en la introduccién.

Tanto al analizar el impacto parcial de los talleres como de las fichas, hay que
tener en cuenta no obstante, que el 27,3% de los registros del grupo de intervencion
quedaron fuera del andlisis por tener valor desconocido la variable ficha (ya sea por
tratarse de centros que realizaron la ficha el segundo afo o porque los alumnos no
pudieron recordar con exactitud el nimero de fichas realizadas). Esta disminucién de
casos reduce la potencia del analisis.
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Al contrario de lo observado con el trabajo en el aula, en el andlisis parcial
efectuado la realizacidn de las fichas de trabajo en el domicilio se muestra efectiva en
la reduccion del inicio del consumo, lo que permite sugerir su eficacia. En el analisis, las
fichas han tenido un efecto preventivo a los 12 y a los 24 meses sobre el inicio global
de cualquier forma de consumo. En las chicas el efecto fue mayor a los 12 meses y en
los chicos a los 24 meses. La realizacidn de las tres fichas redujo el riesgo de dicho
inicio a los 12 meses un 80% frente a los que no realizaron ninguna ficha. Este efecto
disminuye a los 24 meses, siendo entonces la reduccion del riesgo del 44% en los que
realizaron dos fichas y 36% en los que realizaron tres. Este efecto a los 24 meses
paraddjicamente menor con la realizacién de mas fichas, apreciado también en otros
resultados, se debe a la interaccion negativa observada entre las fichas y los talleres,
qgue constituye un resultado sorprendente, ya que seria esperable en todo caso una
interaccion positiva. Cuando el efecto de la interaccién fue controlado en el modelo de
regresion, el aumento del niumero de fichas realizadas se asocié con un mayor efecto
preventivo (Tabla 4), sugiriendo un efecto dosis-respuesta. Desafortunadamente no
hemos podido encontrar ninguna explicacién plausible para tal interaccién, que
debemos suponer un artefacto del estudio; en cualquier caso puede haber jugado un
papel limitante en la evaluaciéon del impacto de la intervencién general. Hay que
recordar asimismo que los valores registrados para las variables fichas de trabajo vy
talleres realizados, pueden estar afectados de un sesgo de recuerdo.

Las estrategias para implicar a los padres en la prevencién del consumo de
tabaco en sus hijos adoptan formas muy diversas en la literatura cientifica. A menudo
se trata de intervenciones minimas, meramente informativas, de escasa efectividad
(21). Otras adquieren gran relevancia, al revelarse efectivas, como Unico componente
de la intervencioén (32,23). La mayoria tiene como objetivo provocar una socializaciéon
contra el tabaco entre padres e hijos, que puede ser efectiva frente a aquél incluso en
el caso de padres fumadores (24). En nuestro estudio decidimos utilizar una guia de
orientacién para padres sobre la prevencion del inicio del consumo de tabaco vy fichas
de trabajo en casa, una herramienta ésta relativamente novedosa, ya utilizada con
éxito en otros estudios (22,25). La sencillez y bajo coste de esta estrategia nos hizo
inclinarnos por ella. De confirmarse su efectividad en la reduccion del inicio del
consumo de tabaco, ello tendria implicaciones de interés en el futuro de los programas
de prevencion.

Al analizar el impacto de la intervencion global a los 24 meses en diferentes
subgrupos del grupo de intervencion, segun la intensidad de aquélla, hemos obtenido
resultados concordantes con lo ya dicho. Cuando los alumnos y alumnas han realizado
las tres fichas de trabajo, el impacto se revela siempre positivo de forma significativa,
para ambos sexos e independientemente del nimero de talleres realizados, con un OR
en torno al 0,65 frente a los que no realizaron ninguna ficha. También el impacto es
significativo para todos los alumnos en conjunto que realizaron dos fichas; y es de
suponer que dentro de este subgrupo lo seria también para hombres y mujeres
independientemente, y para los que realizaron pocos o muchos talleres, si fuera mayor
el tamafio muestral de estos subgrupos. El OR para el subgrupo de dos fichas es
ligeramente inferior al de tres fichas en todos los analisis, debido a la interaccién
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negativa fichas-talleres ya comentada. El impacto es mayor en hombres en todos los
casos.

También observamos, en consonancia con lo ya visto, que la realizacién de
talleres, independientemente del numero de los mismos, no parece influir
sensiblemente en el impacto, ya que los dos analisis realizados con diferente nimero
de talleres, cuando las fichas realizadas son cero, revelan un OR no significativo;
incluso el valor de dichos OR es superior a uno, en la direccién de un impacto negativo.
Ademas, debido a la interaccién negativa fichas-talleres, cuando se mantiene
constante el numero de fichas realizadas y se eleva el nimero de talleres, el OR sube
sistematicamente.

Estos resultados obtenidos al analizar a diferentes intensidades la intervencién
en su totalidad, corroboran lo visto en el andlisis parcial del efecto independiente de
los talleres vy las fichas. Los talleres no parecen haber tenido efecto alguno vy las fichas
si, observandose en ellas ademads un efecto dosis-repuesta.

Dado el caracter representativo de la muestra, los resultados obtenidos pueden
extrapolarse al conjunto de la poblacién escolar madrilefia. No obstante, la unidad de
seleccion aleatoria utilizada en el disefio muestral fueron los centros educativos, pero
la unidad de analisis fueron los alumnos, sin tener en cuenta el anidamiento de éstos
en los centros y por tanto la correlacidn intra-clase de las observaciones, lo que podria
elevar artificiosamente la significacion estadistica (26). Ello se decidié asi con el fin de
tener mayor potencia estadistica en el analisis y poder ademads analizar interacciones
entre caracteristicas individuales.
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8. CONCLUSIONES

Consumo de tabaco global y por género

El consumo de tabaco es muy elevado en los alumnos de educaciéon secundaria
obligatoria. La prevalencia de consumo de tabaco en jovenes de primero a cuarto
de la ESO es creciente siendo mayor en chicas que en chicos. En 22 de la ESO la
prevalencia de consumo de tabaco (ocasional, semanal o diario) era de 4,7% para
chicos y 6,6% para chicas, ascendiendo en 42 de la ESO a un 14,6% en chicos y un
23,1% en chicas.

Factores determinantes del inicio del consumo

Actitudes

Algunas actitudes y creencias como que el consumo de tabaco ayuda a relajarse y
a adelgazar, aumentan al aumentar la edad en las chicas significativamente mas
gue en los chicos. Por el contrario, las relacionadas con las consecuencias nocivas
para la salud y el pensamiento de que fumar es una gran estupidez, empeoran
igualmente en ambos sexos.

Aspectos claves como la gran dificultad de abandonar el habito una vez que esta
instaurado es infravalorado por una alta proporcién de escolares de 42 de ESO:
casi un 50% cree que no es muy dificil dejar de fumar.

Influencia social.

Una gran mayoria de estudiantes afirma que los padres no estarian de acuerdo
con que fumaran, esto ocur re también, aunque en menor porcentaje, en el
entorno de amigos. Las chicas opinan en mayor porcentaje que los chicos, que su
mejor amigo/a no estaria de acuerdo con que empezara a fumar.

Los escolares perciben una mayor frecuencia de tabaquismo que la que se
observa en la realidad.

Una minoria (alrededor de un 12% en 42 de ESO) ha notado presion de los
amigos para fumar. Esta presion aumenta con el incremento de la edad.
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= la proporcion de fumadores en el entorno préximo es muy elevada:
aproximadamente en uno de cada dos hogares se fuma en su presencia.
Asimismo cerca del 50% ha visto fumar recientemente dentro del recinto escolar.

Autoeficacia

= La mayoria de los escolares perciben tener capacidad para rechazar el consumo
de tabaco aunque se lo ofrezcan en los entornos familiares y de amigos.

Susceptibilidad

= Casi uno de cada cinco chicos y una de cada cuatro chicas de 42 de ESO cree que
fumara en los proximos 12 meses, incrementandose a uno de cada cuatro en
chicos y a uno de cada 3 en chicas en los préximos cinco afios.

Evaluacion del proceso

= La intervencién dirigida a los profesores, consistente en la formacion de los mismos
en tareas de prevencién del tabaquismo en jévenes, ha tenido escasa repercusion.
Ello unido a la limitada participacion de los mismos en las reuniones a que fueron
convocados, sugiere en el momento del estudio una escasa motivacién del
profesorado por participar activamente en este tipo de actuaciones de promocién
de salud en el medio escolar, al menos en relacién con el tabaquismo.

= La oferta de una quit-line a los padres y madres fumadores tuvo poco éxito, quizas
debido a la estrategia de captacién empleada, poco atractiva para aquéllos.

Evaluacion del efecto de la intervencion

= Del total de escolares de 12 de ESO seguidos en el estudio, el 88,3 % no habian
probado el tabaco nunca. De ellos, en 22 de ESO el 11,4% lo habian probado v el
2,5% habian iniciado un consumo ocasional, semanal o diario, aumentando al
22,4% vy al 15,3% respectivamente en 42 de la ESO.

= En este estudio no se observa un efecto positivo ni negativo de las intervenciones
sobre el inicio de consumo de tabaco.

= Sise excluyen del grupo control los que han realizado algun tipo de actividades
educativas, si se observa un efecto protector a los 24 meses de seguimiento. Este
efecto se mantiene a los 36 meses aunque sin llegar a alcanzar significacion.

= Se ha observado ademds un efecto preventivo significativo de la intervencién
sobre el inicio del consumo, a los 12 y 24 meses, en el subgrupo del grupo de
intervencion que realizé 2 o 3 fichas de trabajo en casa, frente al grupo control.

= Los resultados indican que las intervenciones educativas realizadas en el aula
(talleres) no han tenido ningun efecto sobre el consumo del tabaco. Por el
contrario las fichas de trabajo en casa para padres y alumnos parecen haber sido
efectivas en la prevencion del inicio del consumo, a los 12 y 24 meses. La
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realizacion de las tres fichas redujo el inicio del consumo a los 12 meses en un
80% frente a los que no realizaron ninguna ficha. Los alumnos del grupo de
intervencion que realizaron 2 o 3 fichas mostraron una reduccién significativa del
inicio del consumo a los 24 meses frente al grupo control (OR= 0,62 y 0,68
respectivamente).

Dada la sencillez y bajo coste de las fichas de trabajo en casa, asi como la buena
aceptacion observada (entre un 47% y un 73% de fichas trabajadas), de
confirmarse su efectividad supondria una herramienta recomendable para su
utilizacion en los programas de prevencion del tabaquismo.

En este tipo de estudios de intervencién comunitaria con un alto nimero de
actividades educativas y seguimiento a medio plazo, ocurre frecuentemente que
la proporcién de escolares que acaban recibiendo la intervencion de forma
completa es muy baja. Asimismo, el grupo control recibe frecuentemente
actividades educativas sobre prevencién del tabaquismo. Esta desviacion del
protocolo inicial del estudio repercute en una mayor dificultad de la evaluacion
de la intervencidén educativa.

Es conveniente seguir realizando estudios para profundizar en el conocimiento y
evaluacion de los efectos de las intervenciones educativas sobre tabaco en
adolescentes, asi como mejorar la efectividad de las mismas dada la alta
prevalencia de consumo de tabaco en los adolescentes de la Comunidad de
Madrid.
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9. ANEXOS
ANEXO |
INTERVENCIONES EDUCATIVAS DEL PRIMER ANO
PRIMERA SESION: “Congreso Mundial de la Salud “

Objetivos:
e Desmitificar ideas asociadas al consumo de tabaco
e Reconocer el concepto de adiccidon

e Promover un punto de vista critico ante el consumo de tabaco

Contenidos:

e Reflexion frente a los estereotipos-mitos (“fumar ayuda a parecer mayor, a ligar, a
relacionarse”; “fumar relaja, ayuda a olvidar los problemas”; “los primeros cigarrillo
saben bien”; “los efectos del humo sobre el no fumador no son perjudiciales”; “es
dificil estar en grupo y ser el Unico que no fuma” ).

e Analisis del concepto de adiccién a una sustancia.
Desarrollo:

Se reparten las tarjetas de los paises, una por alumno. El presidente del congreso
(monitor/a) lanza el debate (las frases): se debaten, se votan (tarjetas verdes-
verdadero, fucsias-falso), se apuntan en la pizarra las conclusiones y al final el
presidente reflexiona sobre todas a modo de manifiesto final del Congreso.

SEGUNDA SESION: “El Taba Trivial”

Objetivos:

e Reflexionar sobre situaciones en relacion con el consumo de tabaco (conocer
sustancias y efectos)

e Reconocer y afrontar factores de presién grupal, aprender a decir NO mediante
alternativas

Contenidos:
e Elementos de la presidn social y de grupo, estrategias para la toma de decisiones
e Representacion social y mitos sobre el tabaco, sustancias y efectos.

Desarrollo:
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Se distribuye a la clase en 4-5 equipos que participaran en un juego similar al trivial.
Contenidos en 4 apartados representados por cuatro colores: naranja (termina la
historia), rosa (preguntas cerradas), verde (verdadero o falso), azul (cdmo se lo dirias).

TERCERA SESION: “Me comunico eficazmente”

Objetivos:
e Desarrollar habilidades de comunicacion

e Promover la asertividad

Contenidos:
e Analisis de los modelos de comunicacién

e (Caracteristicas del modelo asertivo

Desarrollo:

A través de un role-playing se representa el encuentro de un grupo y una situacién en
la que esta presente el consumo de tabaco. Se presentan distintos personajes que
utilizan tres estilos de comunicacion: pasivo, agresivo, asertivo.

CUARTA SESION: “Las cosas claras “

Objetivos:

e Reforzar las actitudes de rechazo ante el tabaco, reflexionar sobre las influencias
sociales

e Afianzar contenidos tratados anteriormente

Contenidos:
e Factores positivos inherentes a la abstinencia de tabaco
e Alternativas de ocio al tabaco

e El modelo de influencia social

Desarrollo:

Se realizan tres preguntas (¢Qué ganas cuando no fumas o dejas de fumar? ¢{Qué o
quién influye mas para que fumen las personas? ¢En vez de fumar yo puedo...?)

Las respuestas de los alumnos/as quedan en tres sobres de colores y de ahi se sacan
para que se situen y lo defiendan.
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QUINTA SESION: “La sopa de los porqués”

Objetivos:
e Analizar razones por las que se fuma y alternativas a su consumo
e Desarrollar la creatividad de los/as participantes

e Fomentar actitudes de respeto entre fumadores y no fumadores

Contenidos

e Fumadores pasivos

e Revision de mitos

e Produccion de alternativas al consumo
Desarrollo

A través de la ficha “sopa de los porqués” se revisaran los argumentos de los
fumadores para justificar su habito y se elaboraran alternativas al mismo.

Se elaborara asimismo un “Soneto libre de humos “. Se divide la clase en 4 grupos (dos
elaboraran sendos cuartetos y los otros dos sendos tercetos). Los versos trataran
sobre: presion e influencia social; sustancias, efectos, adiccion; alternativas al
consumo; espacios no fumadores/ fumadores.

Todo ello servira para confeccionar material que sirva para acompanfar la sefializacién
de centro sin humo.

Al final de ésta sesion se pasa un cuestionario andnimo de satisfaccién a cada participante.
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ANEXO Il
INTERVENCIONES EDUCATIVAS DEL SEGUNDO ANO

PRIMERA SESION: “SUPERKONKU”

Objetivos:

Revisar el concepto de adiccion
Reforzar positivamente a las personas No Fumadoras

Encontrar experiencias alternativas al consumo

Contenidos:

Adiccidn
Ventajas de NO fumar
Alternativas al consumo de tabaco

Otros aspectos sobre el tabaquismo.

Desarrollo:

La sesidn se desarrolla a través de un concurso tipo Gymkhana en el que
existen 5 pruebas diferentes:

(Efectos a corto plazo) 1. Adiccion.
2. Fatiga al hacer ejercicio.
(Qué ganas si no fumas) 1. Autoestima.
2. Tranquilidad (no te pillan)
**(Alternativas al consumo ) 1. Sirve para parecer mayor.
2. Es divertido.
DIBUJAR
(Efectos) 1.Tos.
2. Mal aliento y olor a tabaco.
(Qué ganas) 1. Bienestar.
2. Dinero.
(Alternativas) 1. Asi impresionan a quien le gusta.
2. Les va a relajar

** Algunas chicas y chicos empiezan a fumar porque creen que......En vez de
fumar podrian..............
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LETRAS DESORDENADAS

(Sustancias) 1. Nicotina. AOCNITNI
2. Alquitran. RTNAUQILA
3. Amoniaco. COMANAIO

(Efectos largo plazo) 1. Cancer. CREANC.
2. Infarto. FINARTO.
3. Enfisema. ENSEMAFI.

PREGUNTAS

1. ¢Fumando solo los fines de semana, soy fumadora?
¢Al no tragarte el humo no pasa nada?

¢Fumar adelgaza?

éLa Ley antitabaco sirve para algo?

¢Si todas tus amigas fumasen, tu también?

o v A~ W

¢Qué porcentaje de gente de tu edad crees que fuma de vez en cuando?
a) 55% b) 30% c) 16%

RIMAR LA FRASE]

1. Sidecides NOfumar......cooveeveiiinneens

Cuando me ofrecen un cigarrillo.............
El tabaco crea adicCiOn.......ccoveevveuvennnee.
En mi casa todos fuman.......cccceeeeevvunenne

Situ grupo te presiona.......ccecveecerreeeenes

o Uk~ wnN

No te gastes la paga en tabaco.................

SEGUNDA SESION: “TEATROS “

Objetivos:

e Reflexionar sobre actitudes intolerantes.

e Analizar mecanismos de Presion grupal.

e Promover actitudes de respeto a |@s demas.

e Fomentar la coherencia en la toma de decisiones.
Contenidos:

e Presién grupal,

e Tolerancia,

e Respeto,

e Comunicacion.
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Desarrollo:

La sesion se desarrolla a través de la realizacién de dos tipos de dramatizaciones:

- Drama 1: Secuencia rdpida de dos extremos de presion y una secuencia de
situacién normalizada.

- Drama 2: Secuencia de situacién de presion grupal, y final con “rebobinado”
del personaje principal.

Quizas uno de los momentos mas relevantes sea el que muestra al personaje principal
reflexionando a posteriori una decisidon equivocada que ha tomado, y las conclusiones
gue de ello saca.

Ese momento y los elementos de anadlisis que el personaje utiliza, va a tener mucha
utilidad e impacto en el resto del grupo de clase que son espectadores de la situacidn,
y en algunos casos van a ver, sin duda, reflejadas experiencias propias y evocar
sentimientos de falta de coherencia por decisiones tomadas bajo presion.

TERCERA SESION: “LAS CARTAS “

Objetivos:

Analizar razones para No Fumar.
Favorecer el apoyo dentro de la familia y amigos.
Fomentar el respeto y la aceptacion.

Promover la Autoestima y el auto concepto.

Contenidos:

Toma de decisiones,
Consejos para no fumar,
Comunicacion,

Reflexiones sobre la adiccion,
Alternativas,

Autoestima. etc.

Desarrollo:

La sesidn se realiza mediante una actividad que consiste en proponer a los diferentes
grupos la elaboracién de una CARTA, de 20 lineas que tendra diferentes titulos:

1. “Cigarrillo, me despido de ti”
“ Carta a mi madre fumadora”

2
3. “A miamig@ que ha empezado a fumar”
4

“ A mis amig@s plastas”
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Cada grupo trabajara sobre uno de los cuatro modelos de carta, y redactara la suya,
qgue después serd leida en clase y analizada por el grupo grande.

Esto nos va a permitir hacer un coloquio sobre lo que supone el habito de fumar, la
presion social, y algunos otros aspectos significativos del tema.

CUARTA SESION: “ADIVINA, ADIVINANZA”

Objetivos:
e Incrementar el conocimiento sobre el propio organismo.
e Promover el cuidado del cuerpo.
e Reforzar alas personas NO Fumadoras.

e Reconocer la salud como algo valioso.

Contenidos:
e Aspectos bioldgicos,
e Efectos del consumo,
e Reacciones organicas a diferentes sustancias del humo del tabaco.

e Lasalud como valor.

Desarrollo:
Se distribuye la clase en grupos de 4/5 personas, y se les entrega a cada equipo una
ficha que contiene informacidn sobre sustancias del tabaco y efectos de las mismas
sobre la salud. Con esta informacién, cada grupo tiene que componer dos adivinanzas.

Posteriormente esas adivinanzas serviran para hacer un concurso en la clase y elegir
las dos mejores.

La actividad es un medio para revisar los contenidos y sobre todo reforzar a |@s que
no fuman y promover la salud como un valor.
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NICOTINA

e Genera adiccion, dependencia fisica vy
psicoldgica.

e Temblor de manos.

e Dientes y dedos amarillos.

e Estrechamiento de los vasos sanguineos.
e Incremento del ritmo cardiaco.

e  Problemas circulatorios.

e Enfermedades del corazén.

ALQUITRAN

e Tos.

e Se pega atu boca, garganta y pulmones.
e  Bronquitis.

e Aumento de los resfriados y gripes.

e Altera las papilas gustativas.

e Pérdida de olfato.

MONOXIDO DE CARBONO

e Dificulta el transporte de oxigeno a los
tejidos.

e Disminucién de la capacidad fisica.
e Enfermedades del corazoén.

e  Problemas circulatorios.

e Pérdida de ereccidn

ACETONA, AMONIACO, ARSENICO,
CIANURO, FORMOL, CADMIO, NiQUEL.
CLORURO DE VINILO, METANOL,
POLONIO 210, ETC, ETC.

e Efectos perjudiciales en boca, faringe, laringe,
esofago, bronquios, pulmones, vejiga y en
general en todo el organismo.
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SI NO FUMAS...

Mejor salud en general.

Mayor autoestima.

Mayor confianza en ti misma.

Eres mas libre; no dependes del tabaco.

Mejor tension y ritmo cardiaco.

Mejor respiracion y oxigenacion del organismo.

Reduccion del riesgo de problemas respiratorios,
del corazén y de la circulacidn.

Mayor energia, vitalidad y capacidad fisica.
Pulmones mas limpios.

Disminucidn de tos y resfriados.

Mayor disfrute de los olores y los sabores.
Mejor olor de ropa y en general.

Mejor aliento.

Mejor aspecto fisico y estético.

Mejora tu economia.

Mejor hidratacion de la piel y menos arrugas.
Dientes mas blancos.

Sin manchas en la piel producidas en el tabaco

SI NO FUMAS...

IDEM

SI NO FUMAS...

IDEM

SI NO FUMAS...

IDEM
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ANEXO 1l
INTERVENCIONES EDUCATIVAS DEL TERCER ANO

PRIMERA SESION: “Pasapalabra del tabaco”

OBJETIVOS:

Afianzar y reflexionar sobre contenidos tratados en cursos anteriores.

Contenidos:

Reflexion en torno a los estereotipos y mitos existentes sobre el tabaco y su consumo.
Andlisis del concepto de adiccion a una sustancia.

Factores positivos inherentes a la abstinencia de tabaco.

Alternativas al tabaco en el tiempo de ocio.

El modelo de influencia social.

Analisis de los modelos de comunicacion

Caracteristicas del modelo asertivo

Elementos de la presién social y de grupo.

Estrategias para la toma de decisiones.

Sustancias y efectos del tabaco.

Desarrollo:

La actividad consiste en la puesta en practica de un juego similar al de pasapalabra de
television, en el que los participantes organizados en grupos pequefos tendran que
resolver el “rosco” correspondiente, en el que todos los contenidos estan relacionados
con el proyecto. El juego permite abordar y revisar todos los contenidos tratados hasta
ahora a modo de recapitulacion.

SEGUNDA SESION:  “Diario de un exfumador”

Objetivos:

Reforzar las actitudes de rechazo ante el tabaco.
Reflexionar sobre las influencias sociales.

Aportar experiencias personales sobre el consumo de tabaco
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Contenidos:

Factores de comunicacion,

resolucion de conflictos,

estrategias para afrontar presion

elementos para la toma de decisiones.

Reflexiones y analisis de la experiencia personal de NO fumadores,

Fumadores, exfumadores y primeros experimentadores.

Desarrollo:

Diferentes participantes iran saliendo de uno en uno y seran presentados por la
monitora al resto de la clase asumiendo diferentes roles:

- El/la NO fumador. (Muy combativo/a frente al tabaco).
- El/la fumador/a. (Trataremos que sea alguien que de verdad fuma).
- El/la exfumador/a.

- Experimentador/a.

Se les haran preguntas y tendrdn que hablar sobre su experiencia. (Queremos que se
haga muy visible lo perjudicial que es fumar para ellos/as).

Finalmente se puede abrir un espacio de debate grupal a modo de conclusién.
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ANEXO IV
FICHAS DE TRABAJO EN CASA

Hablemos del tabaco en casa

Estudio
de opiniones
y actitudes
sobre el
tabaco

EQUIPO INVESTIGADOR: L
PADRE, MADRE, ALUMNO/A

M

SaludMadrid

[ ]
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queremos hacer?

La familia es un entorno educativo clave. Mantener una actitud sincera, abierta a la
comunicacion y al didlogo incluso ante aspectos que nos crean contradicciones, es tan
importante como ser un huen ejemplo para nuestros/as hijos/as.

Las actitudes, los valores y las conductas del padre y la madre tienen una gran
influencia en los comportamientos, en el desarrollo de habitos saludables y en el
desarrollo de valores de los hijos/as. Por este motivo, en todo lo referente al tabaco es
muy positivo que cada familia pueda intercambiar opiniones acerca del tabaco y su
uso {por ejemplo: los factores que lo promueven, las caracteristicas de la dependencia
que genera y las consecuencias que tiene para la salud de las personas que lo
consumen o que, aunque no fumen, se hallan expuestas al humo de tabaco).

Este ejercicio nos dara la oportunidad de explorar conjuntamente (alumno/a, madre,
padre) algunos de estos aspectos. Nos ayudara a mejorar la comunicacion familiar y a
revisar algunos temas en los que un intercambio sencillo y sincero de puntos de vista
pueda contribuir a que el entorno familiar facilite que nuestros/as hijos/as adopten
habitos y estilos de vida saludables.

tenemos que hacer?

Tarea para la/el alumna/o:

Realizar una entrevista al padre o a la madre sobre diversos temas relacionados con el

tabaco y su uso. Para ello debera utilizar uno de los cuestionarios adjuntos. La eleccion

de uno de estos tres cuestionarios la debe hacer de la siguiente forma:

= Si la madre o el padre no fuma ni ha fumado nunca, o sélo a fumado algtn cigarrillo
en ocasiones excepcionales (cuando lo probo de joven; en alguna celebracion...)
utilizara el Cuestionario A.

= Si la madre o el padre dejé de fumar (lleva un mes o mas sin fumar), utilizara el
Cuestionario B.

= Si la madre o el padre fuma actualmente, es decir fuma diariamente o de forma
esporadica (una vez a la semana o menos), utilizara el Cuestionario C.

La dltima pregunta de cada cuestionario sera planteada, de acuerdo con su propia
eleccion, por el/la alumno/a.

En cada caso, registrara por escrito las repuestas en los espacios disponibles para ello.
Después las llevara a la escuela para comentarlas con el resto de la clase.

Tarea para el padre o la madre:
Contestar con franqueza y sinceridad, razonando las respuestas, a las preguntas de la
entrevista, aunque ello revele sus contradicciones y le obligue a explicarse frente a su hijo/a.

Tarea conjunta:

El/la alumno/a, la madre y el padre (incluir también al padre si quien ha contestado es
la madre y viceversa) leeran y comentaran las respuestas con franqueza y sin temor a
que afloren los miedos, las contradicciones o los deseos de cada cual.
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Cuestionario A:

Nombre entrevistador/a (alumno/a): |

Persona entrevistada: [ Madre [ Padre

Fecha: | | | |

1 Cuando eras pequeno/a jfumaba alguien en tu casa (p.ej.: padre, madre, hermanos)?
CINO [1Si (especificar quién o quienés)

2 ;Cuando tenias mi edad, o eras un poco mayor, algunos amigos tuyos empezaron a fumar?
CONO [Isi

3 ;Te incito alguien a fumar?
COINO [si

4 ;Por qué nunca has fumado? Cuéntame tu experiencia a esa edad y qué conclusion sacas de
ella que me pueda servir a mi.

5 (Crees que respirar el humo del tabaco que fuman otras personas perjudica tu salud?
[ Perjudica mucho [ Perjudica bastante [JPerjudica poco [JNo perjudica [JNo sé

6 ;Sivas a un bar con un/a amigo/a que fuma, jeliges uno donde esta permitido fumar o uno
donde no esta permitido? ;Por qué?

7 Qué opinion tienes de la Ley actual que prohibe fumar en los lugares publicos y en el trabajo?

| S |

L — S |
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8 ,Prohibirias fumar tabaco en todos los sitios publicos, incluidos bares y restaurantes?
(ONO OSi ¢Por qué?

I : . |

[ o I

9 ;Queé harias si te enteraras de que fumo?

[ : —

| : o |

10 En tu opinién ;Qué es lo peor del tabaco?

11 Pregunta a elegir por el/la alumno/a

| S |
| |

Respuesta
[ |
| . |

La entrevista termina aqui. Muchas gracias por tus respuestas
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Cuestionario B: Si ha dejado de fumar

Nombre entrevistador/a (alumno/a): | ) |

Persona entrevistada: [ | Madre []Padre

Fecha:| | | |

1 Cuando eras pequeno/a ;fumaba alguien en tu casa (p.ej.: padre, madre, hermanos)?
[(JNO [ Si (especificar quién o quiénes)

I B

2 ;Por qué razones empezaste a fumar? Cuéntame tu experiencia a esa edad y qué conclusion
sacas de ella que me pueda servir a mi.

. S S |
| |

3 ;Recuerdas a qué edad fumaste tu primer cigarrillo? L

;Recuerdas a qué edad empezaste a fumar de forma habitual?

4 ;Por qué pasaste a fumar regularmente?

L B I

I

L I

5 ;Cuanto hace que dejaste de fumar? | |
6 ;Cuantos intentos hiciste antes de conseguirlo? |

7 iComo conseguiste dejar de fumar definitivamente?
[J Utilizando sélo mi fuerza de voluntad
[J Siguiendo el consejo médico
[J Tomando medicamentos
[J Combinando todo lo anterior
[J Mediante otro método
¢Cual?

8 ;Te costdé mucho conseguir dejarlo para siempre?
ONO Osi
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9 Cuéntame tu experiencia de dejar de fumar. ;Qué fue lo mas dificil? ;Como te sentiste al
conseguirlo?

| : R

[ o |

| i |

10 ;Crees que respirar el humo del tabaco que fuman otras personas perjudica tu salud?
[ Perjudica mucho [ Perjudica bastante [ Perjudica poco [ No perjudica [1No sé

11 ;Qué opinidn tienes de la Ley actual que prohibe fumar en los lugares publicos y en el trabajo?

12 jProhibirias fumar tabaco en todos los sitios publicos, incluidos bares y restaurantes?
[INO [1Si ;Porqué?

L . B
l . B |

13 ;Qué harias si te enteraras de que fumo?

14 En tu opinion ;Qué es lo peor del tabaco?

L .

15 Pregunta a elegir por el/la alumno/a
| . I

Respuesta

L S |
l . I

La entrevista termina aqui. Muchas gracias por tus respuestas
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Cuestionario C: Si fuma actualmente

Nombre entrevistador/a (alumno/a): | ) |
Persona entrevistada: [] Madre [J] Padre

Fecha: | | | |

1 Cuando eras pequefo/a jfumaba alguien en tu casa (p.ej.: padre, madre, hermanos)?
[JNO [ Si (especificar quién o quiénes)

2 jPor qué razones empezaste a fumar? Cuéntame tu experiencia a esa edad y que conclusion
sacas de ella que me pueda servir a mi.

. S |

| |
| |

3 ;Recuerdas a qué edad fumaste tu primer cigarrillo? L]

¢Recuerdas a qué edad empezaste a fumar de forma habitual? | |

4 ;Por qué razones pasaste a fumar regularmente?

l - — - : I

5 jCuantos cigarrillos fumas normalmente?
[OMenos de 1 al dia [CJEntre 1y4 [JEntre5y 10 [JEntre 11y 20 [JMas de 20

6 ;Cuanto dinero gastas al mes en tabaco? | 1€

7 ;Has intentado alguna vez dejar de fumar?
[INO [ Si (especificar cuantas veces lo ha intentado) |

8 ;Crees que fumar perjudica tu salud? [INO [] Si
Si tu respuesta es Si ;Piensas dejar de fumar proximamente?
[J NO (;Por qué razones?)

[ : : S S ]
[ E—

[ Si (¢Por qué razones?)

[ : : |
L |
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9 ;Crees que respirar el humo del tabaco que fuman otras personas perjudica tu salud?
(] Perjudica mucho []Perjudica bastante [ Perjudica poco [JNo perjudica [ No sé

10 ;Qué opinién tienes de la Ley actual que prohibe fumar en los lugares publicos y en el trabajo?

L . i _
[ _ |

11 ;jProhibirias fumar tabaco en todos los sitios publicos, incluidos bares y restaurantes?
CINO [ISi ;Porqué?

L |
L _ |

12 ;Qué harias si te enteraras de que fumo?

[ . .

I |
13 En tu opinion ;jQué es lo peor del tabaco?

l |

l _ |
14 Pregunta a elegir por el/la alumno/a

L _ |

l _ . B

Respuesta

| |

L |

(. |

La entrevista termina aqui. Muchas gracias por tus respuestas

Direccién General de Salud
Piblica y Alimentacion

Saludilacind [l e munsaad o Madesa
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Hablemos del tabaco en casa

Estudio

de los
contenidos
del tabaco

EQUIPO INVESTIGADOR:
PADRE, MADRE, ALUMNO/A

&M

SaludMadirid

[ e —
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.Qué queremos obtener?

Realizar conjuntamente (alumno/a, madre, padre) una actividad que nos ayudara a
conocer mejor qué sustancias contiene el tabaco y como el organismo las absorbe
cuando una persona fuma.

.Qué tenemos que hacer?

1. Leer conjuntamente el “Material para antes de la actividad”.

2. Realizar el experimento descrito en “La Botella Fumadora”, de acuerdo a las
indicaciones.

3. Contestar conjuntamente las preguntas gue se plantean en el apartado “Conclusiones”.

Material para antes de la actividad

Leer conjuntamente (alumno/a, madre, padre) el siguiente texto informativo:

El tabaco contiene diversas sustancias que al quemarse generan un gas formado por
mas de 4.000 sustancias, como por ejemplo:

Monoxido de carbono: gas toxico que sale por el tubo de escape de los coches.
Nicotina: sustancia que provoca una fuerte adiccion y es por tanto responsable de que
el tabaco sea una droga.

Ademas, entre estas 4.000 sustancias, mas de 69 son causantes de cancer, entre ellas:
Alquitranes: utilizados para asfaltar carreteras y calles.

Arsénico: veneno mortal muy potente.

Cadmio y niquel: utilizados para elaborar baterias.

Cloruro de vinilo: se utiliza para fabricar discos de vinilo.

Creosota: utilizada para tratar las traviesas de madera de los antiguos ferrocarriles.
Uretano: especie de corcho sintético de color blanco utilizado para embalajes.
Formaldehido: conservante usado en laboratorios forenses.

Polonio 210: metal solido radioactivo altamente toxico, con aspecto similar al plomo.
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a2rimento:

{Qué material necesitamos?

= Una botella de plastico transparente de litro o litro y medio
= El tapén de la botella o una tetina de biberén

= Algodon

= Un cigarrillo

= Un recipiente hondo (de plastico, ceramica, etc.)

» Agua

= Fosforos o encendedor

= Cera o silicona

= Un cutter o similar, o unas tijeras con punta punzante.

Pasos para realizar el experimento

“La Botella Fumadora”

Paso 1 Limpiar la botella y llenarla casi totalmente de agua.

Paso 2 Introducir un algodén dentro del cuello de la botella
de forma que el cuello de la botella quede totalmente
taponado. Asegurar que no se moje el algodon.

Paso 3 Practicar un agujero en el tapon de plastico de la bote-
Ila con el cutter, procurando que se ajuste lo mejor
posible a la forma y tamano de la boquilla del cigarri-
llo. Si no disponemos de cutter lo haremos con un
objeto similar que pinche y corte bien (navaja, cuchi-
llo, tijeras...). En caso de optar por la utilizacion de
una tetina de biberon en lugar del tapon de la botella:
ampliar el agujero de la tetina de forma que en él se
pueda introducir el cigarrillo. Introducir el cigarrillo
(en el tapon o en la tetina) por el extremo del filtro.

Paso 4 Cerrar la botella con el tapon. Si hemos utilizado una
tetina, colocar ésta en el cuello de la botella (que
hemos taponado previamente con el algodon)

Paso 5 Procurar que al tapar la botella con el tapon o la teti-
na, la botella quede herméticamente cerrada, Para
asegurar bien el cierre, especialmente si usamos el
tapon de la botella, se deben sellar las juntas con
cera (de una vela), silicona u otro material similar.

Paso 6 Colocar la botella en el recipiente.

Paso 7 Encender el cigarrillo y, sequidamente y de forma
rapida, hacer un agujero en la base de la botella con
la punta punzante de las tijeras.

Paso 8 Dejar que la botella vaya "fumando” el cigarrillo y
cuando ésle se haya consumido por completo, quitar
el tapon o la tetina y observar lo que le ha sucedido
al algoddon y qué ha quedado dentro de la botella.
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Conclusiones

Completar conjuntamente las preguntas post-experimento que figuran a continuacion:
Fecha de realizacion del experimento: | | | |

;Quiénes participan en el experimento?: | o o |

1 ;Qué le ha pasado al algodon?

2 ;En este experimento qué representan el algodon y la tetina/tapon?
El algodon representa...

. - - I
La tetina/tapon representa...

| : ' : SR

3 ;Qué ha quedado dentro de |a botella?

[ S

4 ;Qué relacién hay entre lo observado en el experimento y el fumar de una persona?

I - e

5 En base a lo observado en el experimento ;de qué forma fumar tabaco puede dificultar el
proceso de la respiracion de una persona?

[ S |
[ R S |

6 ;Deberian los paquetes de cigarrillos proporcionar la informacion sobre todos los ingredientes
que componen el tabaco y el humo del tabaco?
OONO [ISi
¢Por qué motivo?

l ; |
I S —

- 1 Direccion General de Salud
Pablica y Alimentacion

Saludiacid Bl i e anaiia
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Hablemos del tabaco en casa

Estudio de

las estrategias
de promocion
del tabaco

EQUIPO INVESTIGADOR:
PADRE, MADRE, ALUMNO/A
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,Qué debemos saber para realizar esta actividad?

En Espana la industria del tabaco pierde mas de 400 clientes por dia. Esta cifra es el
resultado de sumar el nimero de personas que diariamente dejan de fumar y las que
mueren prematuramente debido al consumo de tabaco. Por ello, la industria
tabacalera se ve obligada a renovar su clientela con el fin de no perder mercado.Y al
igual que otras industrias, utiliza diversas estrategias de promocion, por ser muy
eficaces para mantener o aumentar su mercado.

En nuestro pais, como en el resto de paises de la Union Europea, la Ley prohibe la
publicidad directa e indirecta del tabaco. Es decir, aqui es ilegal toda forma de
comunicacion, recomendacion o accion comercial cuyo objetivo o efecto directo o
indirecto sea la promocion de un producto o una marca de tabaco.

A pesar de ello, en la actualidad nos hallamos todavia expuestos a imagenes que
intentan hacer atractivo el uso del tabaco, en especial para la poblacion mas joven
(ninos, adolescentes y jovenes). Se trata de estrategias de promocion muy sutiles y
diversas que intentan presentar ante la sociedad una imagen atractiva del tabaco y de
su consumo: difusion de imagenes de personas o personajes famosos fumando en
peliculas o series de television, comercializacién de ropa deportiva con nombres de
marcas de tabaco, etc.

La industria niega dirigirse al publico infantil y adolescente; sin embargo, en
documentos internos de las companias tabacaleras, hechos publicos por orden judicial
y accesibles actualmente en Internet, podemos ver como la poblacion mas joven es
considerada por las multinacionales del tabaco como “el negocio del mafnana”.

Dado el potente impacto que tiene la promocion y el patrocinio del tabaco en edades
tempranas, el inicio y mantenimiento del consumo de tabaco no son actos de libertad,
como se suele plantear, sino en gran medida el resultado de una estrategia de
mercado muy bien pensada.

Existe por otra parte lo que Ilamamos la “contrapublicidad”, que realizan
fundamentalmente las autoridades sanitarias para promover estilos de vida libres del
tabaco, asi como para contribuir a que la sociedad pueda defenderse de las estrategias
de promocion impulsadas por la industria tabacalera. Se utilizan para ello las mismas
estrategias publicitarias que utiliza la industria pero dirigiendo el mensaje a favor de
una vida libre del tabaco, enfatizando los beneficios que conlleva y/o senalando los
riesgos de fumar.
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Propuesta de trabajo

El equipo investigador tiene que observar
las fotos que aparecen a continuacion y leer
la informacion complementaria que
acompaia a cada una.

FOTO 1

Altadis es una empresa tabacalera franco-
espanola. Este anuncio se coloco en San
Sebastian, coincidiendo con el Festival de Cine
de esta ciudad en el afno 2006.

FOTO 2

Chicas uniformadas de blanco y rojo, desfilando
en 2005 en el Gran Premio Marlboro de Espana
de Férmula 1, que se celebra cada ano en el
Circuito de Montmelo.

FOTO 3

Artista de cine
famoso
actuando en una
pelicula.
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FOTO 4
No smoking !!! (jjjNo fumar!!!)
Nicotinell: marca comercial de
chicles de nicotina que ayudan
a dejar de fumar.

FOTO 5

Anuncio publicitario
de pantalones
vaqueros, que llevan
el nombre de una
marca de tabaco.

FOTO 6

Senal de trafico
ubicada en una calle
de un pais
iberoamericano.

MARLBOROCLASSICS!

FOTO 7

Cartel publicado y
difundido en
Europa por una
empresa
multinacional del
tabaco.

¢Queé clase de politica es la
que obliga a estas personas
a estar en la calle?

FOTO 8

Dos prestigiosos pilotos
de motociclismo se
saludan al final de una
competicion.

Pt ey Lirwpe B A
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Una vez observadas las fotos y la
informacion complementaria que las
acompana, comentar qué nos sugieren y
responder a las siguientes preguntas.

1 ;En cuales de estas imagenes se realiza publicidad o propaganda, directa o indirecta, de
productos del tabaco?

l -~ I
| - . . I

2 ;En cuéles de estas imagenes se realiza contrapublicidad del tabaco?

l : ! |
L : I

3 Observando estas imagenes explicar para cada una como funciona la imagen publicitaria.
;Por qué lo que vemos es publicidad o propaganda, o contra-publicidad, de productos de tabaco?

Foto1 | B ) |
[ |

L _—
Foto 2 | B |

Foto 4 | ) ] |
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Foto 5 | o o |

Proponer un contra-anuncio de tabaco (descrito o dibujado).
Opcion A. Descripcion.

(- |
| I

Opcion B. Dibujo. (Utiliza la siguiente pagina)
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ANEXO V
TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la poblacién estudiada y tasa de respuesta por curso y grupo de
intervencién. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

Alumnos grupo Alumnos grupo
Intervencion Control
n Tasa de n Tasa de
respuesta respuesta
N2 centros 45 47
Muestra original 0 0
12 ESO 3665 100% 3772 100%
12 ESO 3330 90,9% 3459 91,7%
22 ESO 2749 82,6% 2944 85,1%
32 ESO 2016 60,5% 2097 60,6%
42 ESO 1679 45,8% 1684 46,0%
Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud v Prevencion. Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Tabla 2. Distribucidn de la poblacién estudiada segun pais de nacimiento sexo y curso
escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

HOMBRES MUIJERES AMBOS
n=1617 n=1746 n=3363
racmiento & & &

Espaiia 91,0 89,2 90,1
Otro pais 9,0 10,8 9,9
Curso Edad Edad Edad

media (DE) media (DE) media (DE)
12 ESO 12,6 (0,52) 12,6 (0,49) 12,6 (0,50)
22 ESO 13,6 (0,52) 13,6 (0,48) 13,6 (0,50)
32 ESO 14,9 (0,52) 14,9 (0,47) 14,9 (0,50)
42 ESO 15,7 (0,53) 15,6 (0,49) 15,6 (0,51)

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud v Prevencion.

Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 3. Descripcidn de la muestra segiin sexo, pais de nacimiento y edad segln grupo de

intervencion. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.

Comunidad de Madrid.

GRUPO INTERVENCION GRUPO CONTROL
N=1491 N=1468
Sexo % %
Hombre 46,6 49,6
Mujer 53,4 50,4
Pais de nacimiento % %
Espaiia 91,8 90,7
Otro pais 8,2 9,3
Edad Media Media
12 ESO 12,55 12,53
22 ESO 13,54 13,58
32 ESO 14,86 14,83
42 ESO 15,54 15,51

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
Subdireccion de Promocidn de la Salud v Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Tabla 4. Caracteristicas de pais de nacimiento materno y paterno segin el grupo de

intervencion. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.

Comunidad de Madrid.

PAIS DE NACIMIENTO TODOS INTERVENCION CONTROL
8 MADRE % % %
;, Espafia 87,3 88,2 86,4
§ Otro pais 12,7 11,8 13,6
<§f. PADRE % % %
Espafa 88,4 88,3 88,5
Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud v Prevencion.

Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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la situacién laboral materna y paterna segun el grupo de
intervencién. Alumnos de 12-42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

SITUACION LABORAL TO:)OS INTERVENCION CONTROL
% % %

Madre

Trabaja 72,9 73,6 72,2
Tareas de casa solo 21,0 20,5 21,4
En paro 5,6 5,6 5,6
Jubilada 0,6 0,5 0,8
Padre

Trabaja 93,1 93,5 92,8
Tareas de casa sélo 0,4 0,4 0,4
En paro 4,7 4,0 5,4
Jubilado 1,8 2,2 1,5
NIVEL EDUCATIVO % % %
Madre

No estudios /Estudios primarios 10,6 10,4 10,8
Estudios secundarios 44,2 42,7 45,6
Estudios universitarios 45,2 46,9 46,3
Padre % % %
No estudios/ Estudios primarios 10,8 9,9 11,6
Estudios secundarios 41,8 40,0 43,7

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud v Prevencion. Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Tabla 6. Prevalencia de consumo de tabaco, tras las intervenciones educativas anuales, por
grupo de intervencidon. Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

32 ESO 4° ESO
Consumo tabaco
Inter. Control Inter. Control Inter. Control
% 85,1 85,8 68,5 68,7 60,0 60,7
No fumador
1C 95% 83,3-86,9 84,0-87,6 66,1-70,8 66,3-71,1 57,5-62,5 58,2-63,2
% 11,7 11,1 19,0 21,6 22,2 22,5
Experimentador
IC 95% 10,1-13,4 9,5-12,7 17,0-21,0 19,5-23,8 20,1-24,4 20,4-24,7
Fumador % 1,8 1,8 5,7 5,4 7,5 7,4
ocasional 1C 95% 1,1-2,5 1,1-2,5 44,9-68,5 42,6-65,9 6,2-8,8 6,1-8,8
Fumador % 0,4 0,5 2,9 1,6 3,8 3,2
semanal IC 95% 0,1-0,7 0,1-0,8 2,1-3,8 0,9-2,2 2,8-4,8 2,34,1
Fumador % 0,3 0,5 2,4 1,5 4,3 4,3
diario IC 95% 0,04-0,6 0,1-0,8 1,6-3,1 0,9-2,1 3,3-5,4 3,3-5,4
% 0,6 0,3 1,6 1,2 2,1 1,9
Exfumador
IC 95% 0,2-1,0 0,04-0,6 1,0-2,3 0,6-1,7 1,4-2,8 1,2-2,6
Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud v Prevencidon. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 7 y 8. Estan insertadas en el informe.

Tabla 7. Resultados del andlisis multivariante por intencion de tratar en cada uno de los tres
tipos de consumo (cualquier tipo de consumo, cualquier tipo de consumo excepto
experimentadores y consumo al menos mensual). Alumnos de 22 a 42 de la ESO.

Comunidad de Madrid.

EVALUACION GRUPO N % OR** 1C95% P
o Control 206 14,2 1
a O 4
= 12 meses
2 Intervencién 220 14,9 1,08 0,88-1,33 0,473
w n
= Control 456 31,3 1
9 8 24 meses
g g Intervencion 467 31,5 0,96 0,82-1,13 0,622
o
Control 573 39,3 1
36 meses
Intervencion 591 34,0 1,02 0,88-1,19 0,765
EVALUACION GRUPO N % OR** 1€95% P
0 Control 45 3,1 1
a E = 12 meses »
2 B 8 Intervencion 47 3,2 1,00 0,66-1,53 0,987
a Q
EEE Control 141 9,7 1
uwoZ 24 meses
g g s Intervencién 186 12,6 1,25 0,99-1,58 0,061
o
s g e Control 245 16,8 1
X 36 meses
Cou Intervencién 262 17,7 1,05 0,87-1,28 0,589
EVALUACION GRUPO N % OR** 1C95% P
Control 19 1,5 1
g - 3:' 12 meses »
5 :tt a Intervencion 19 1,5 1,07 0,56-2,06 0,828
295 Control 62 5,8 1
0 Z&= 24 meses
2 a 8 Intervencion 110 9,8 1,57 1,13-2,18 0,007*
w 2>
S & w6 Control 147 14,3 1
o meses
Intervencion 150 14,5 1,02 0,79-1,30 0,900

* p<0.05; ** Datos ajustados por edad, sexo y pais de nacimiento.

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocidn de la Salud v Prevencion. Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.

Tabla 8.  Resultados del andlisis multivariante segin anélisis de la eficacia de la intervencion
en fumadores de cualquier frecuencia, incluidos experimentadores, frente a no
fumadores. Alumnos de 22 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

Control 43 15,4 1

12 meses Intervencién Incompleta 190 14,7 0,98 0,68-1,42 0,941
Intervencion Completa 27 16,8 1,1 0,64-1,88 0,732
Control 47 38,8 1

24 meses Intervencidn Incompleta 443 31,5 0,66 0,45-0,98 0,040*
Intervencidon Completa 22 31,0 0,59 0,31-1,11 0,101
Control 32 42,7 1

36 meses Intervencién Incompleta 564 40,0 0,87 0,54-1,39 0,552
Intervencion Completa 26 39,4 0,75 0,38-1,49 0,409

*p<0.05; ** Datos ajustados por edad, sexo y pais de nacimiento

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud v Prevencion. Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacién estudiada segln pais de nacimiento, situacion laboral,
nivel educativo de los padres por grupo de intervencion y sexo. Alumnos de 12 a 49
de la ESO. Comunidad de Madrid.

HOMBRES MUIJERES AMBOS
n=1617 n=1746 n=3363
PAIS DE NACIMIENTO
Madre % % %
Espafa 86,9 85,8 86,4
Otro pais 13,1 14,2 13,6
Padre % % %
Espafa 88,7 86,2 87,4
Otro pais 11,3 13,8 12,6
SITUACION LABORAL
Madre % % %
Trabaja 74,3 72,4 77,3
Tareas de casa solo 19,6 21,7 20,7
En paro 5,2 5,6 5,4
Jubilada 0,9 0,3 0,6
Padre % % %
Trabaja 92,9 93,0 92,9
Tareas de casa sdlo 0,3 0,4 0,4
En paro 5,0 4,7 4,8
Jubilado 1,8 1,9 1,9
NIVEL EDUCATIVO
Madre % % %
No estudios 0,7 0,7 0,7
Estudios primarios 10,6 10,5 10,6
Estudios secundarios 43,3 45,5 44,4
Estudios universitarios 45,4 43,3 44,3
Padre % % %
No estudios 1,0 0,6 0,8
Estudios primarios 9,5 11,6 10,6
Estudios secundarios 41,8 43,1 42,5
Estudios universitarios 47,8 44,6 46,1

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud v Prevencion.

Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 10. Distribucion de la poblacién estudiada segun la situacion ante el consumo de tabaco
de los alumnos por afio escolar y sexo. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de

Madrid.
12 ESO 22 ESO 32ESO 42 ESO
CONSUMO TABACO
% % % %
88,44 78,11 66,71 60,73
No fumador
86,9-90,0 76,1-80,1 64,4-69,0 58,363,1
. 9,82 16,54 21,01 22,64
Experimentador
8,4-11,3 14,7-18,4 19,0-23,0 20,6-24,7
i _ 1,12 3,11 5,24 6,44
s Fumador ocasional
o 0,6-1,6 2,3-4,0 4,1-6,3 5,2-7,6
= 0,25 0,87 2,18 2,81
(@) Fumador semanal
T 0,01-0,5 0,4-1,3 1,5-2,9 2,0-3,6
L 0,0 0,75 3,18 5,38
Fumador diario
0 0,3-1,2 2,3-4,0 4,3-6,5
0,37 0,62 1,68 2,00
Exfumador
0,1-0,7 0,2-1,0 1,1-2,3 1,3-2,7
88,23 76,4 57,01 48,7
No fumador
86,7-89,7 74,4-78,4 54,7-59,3 46,3-51,1
. 8,96 16,1 24,75 25,48
Experimentador
76,2-10,3 14,4-17,8 22,7-26,8 23,4-27,5
e _ 1,49 3,84 7,62 9,74
oc Fumador ocasional
w 0,9-2,1 2,9-4,7 6,4-8,9 8,3-11,1
3 0,57 1,63 4,1 5,59
Fumador semanal
S 0,2-0,9 1,0-2,2 3,2-5,0 4,5-6,7
L 0,34 1,16 4,44 7,72
Fumador diario
0,1-0,6 0,7-1,7 3,5-5,4 6,5-9,0
0,4 0,87 2,08 2,77
Exfumador
0,1-0,7 0,4-1,3 1,4-2,7 1,3-2,7
88,33 77,22 61,67 54,47
No fumador
87,2-89,4 75,8-78,6 60,0-63,3 52,8-56,2
i 9,37 16,32 22,95 24,12
Experimentador
8,4-10,4 15,1-17,6 21,5-24,4 22,7-25,6
(7, . 1,31 3,49 6,47 8,16
o) Fumador ocasional
o 0,9-1,7 2,94,1 5,6-7,3 7,2-9,1
S 0,42 1,26 3,18 4,26
< Fumador semanal
0,2-0,6 0,9-1,6 2,6-3,8 3,6-4,9
L 0,18 0,96 3,84 6,60
Fumador diario
0,04-0,3 0,6-1,3 3,2-4,5 5,8-7,4
0,39 0,75 1,89 2,40
Exfumador
0,2-0,6 0,5-1,0 1,4-2,3 1,9-2,9
Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocidn de la Salud v Prevencion. Conseijeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 11. Distribucion de las respuestas sobre la intencién de fumar a 1y 5 afios, por sexo y curso escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.

Comunidad de Madrid.

¢CREES QUE EN ALGUN MOMENTO DENTRO 12 ESO (p35) 29 ESO 32 ESO 42 ESO
DE LOS PROXIMOS 12 MESES grupo
FUMARAS ALGUN CIGARRILLO? H M H M H M H M
i % 1,6 2,2 4,3 51 8,8 13,1 12,0 17,3
Si, seguro que fumaré
1C95% 0,9-2,1 1,5-2,9 3,3-5,3 4,1-6,1 7,4-10,2 11,5-14,7 10,4-13,6 15,5-19,1
i % 2,9 2,9 3,5 6,8 53 6,7 6,3 9,9
Creo que si
1C95% 2,1-3,7 2,1-37 2,6-4,4 5,6-7,9 4,2-6,4 5,5-7,8 5,1-7,5 8,5-11,3
% 8,7 8,6 11,6 12,2 13,0 14,6 13,7 14,2
Creo que no
1C95% 7,3-10,1 7,3-9,9 9,6-12,7 10,7-13,7 11,4-14,7 13,0-16,3 12,0-15,3 12,5-15,8
i % 77,9 76,9 70,6 62,7 61,8 50,4 57,0 45,4
No seguro que no fumaré
1C95% 75,8-79,9 74,9-78,8 68,4-72,8 60,4-64,9 59,4-64,1 48,1-52,8 54,6-59,4 43,0-49,7
i % 9,0 9,4 10,5 13,3 11,1 15,2 11,0 13,3
No lo sé
1C95% 7,6-10,4 8,0-10,8 9,0-12,0 11,7-14,9 9,6-12,6 13,5-16,9 9,5-12,6 11,7-14,8
¢CREES QUE EN ALGUN MOMENTO DENTRO 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
DE LOS PROXIMOS 5 ANOS grupo
FUMARAS ALGUN CIGARRILLO? H M H M H M H M
% 3,2 4,1 6,6 8,2 11,0 14,6 13,3 19,4
Si, seguro que fumaré
1C95% 2,3-4,0 3,2-5,1 5,4-7,9 6,9-9,5 9,5-12,5 12,9-16,2 11,7-15,0 17,5-21,2
i % 7,1 7,8 8,5 11,5 8,7 12,3 9,1 12,8
Creo que si
1C95% 5,9-8,4 6,5-9,0 7,1-9,9 10,0-13,0 7,3-10,0 10,8-13,9 7,6-10,4 11,2-14,4
% 17,6 16,6 17,8 18,7 20,2 19,0 20,1 18,9
Creo que no
1C95% 15,8-19,5 14,8-18,3 15,9-19,7 16,9-20,6 18,3-22,2 17,1-20,8 18,1-22,0 17,1-20,8
% 54,6 50,6 18,7 37,3 41,7 29,7 38,8 27,3
No seguro que no fumaré
1C95% 52,2-57,0 48,3-53,0 46,3-51,2 35,1-39,6 39,2-44,1 27,5-31,8 36,4-41,2 25,2-29,4
i % 17,5 20,9 18,3 24,2 18,4 24,5 18,8 21,6
No lo sé
1C95% 15,6-19,4 19,0-22,8 16,4-20,2 22,2-26,3 16,5-20,3 22,5-26,5 16,9-20,7 19,7-23,5

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencion. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 12.  Distribucidn de las respuestas sobre actitud y creencias (7 items) por sexo y curso escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.
Comunidad de Madrid
SI FUMARA rupo 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
u
(0 SI FUMO) sruip H M H M H M H M
i . % 93,8 93,8 91,1 91,6 88,5 89,2 85,8 88,0
Seria muy malo para mi
1C95% 92,6-94,9 92,6-94,9 89,8-92,5 90,3-92,9 86,9-90,0 87,7-90,7 84,1-87,5 86,5-89,6
i % 5,0 4,8 7,1 7,1 9,6 9,4 11,5 10,2
Seria un poco malo para mi
1C95% 3,9-6,0 3,8-5,8 5,9-8,4 6,0-8,4 8,2-11,0 8,0-10,8 9,9-13,0 8,8-11,6
% 0,4 0,5 1,2 0,4 1,1 0,8 1,4 0,9
No seria malo para mi
1C95% 0,1-0,7 0,1-0,8 0,7-1,8 0,1-0,7 0,6-1,6 0,3-1,2 0,8-1,9 0,5-1,4
L. i . % 0,9 1,0 0,5 0,8 0,9 0,6 1,4 0,9
No sé si seria malo para mi
1C95% 0,5-1,4 0,5-1,4 0,2-0,8 0,4-1,2 0,4-1,3 0,3-1,0 0,8-2,0 0,4-1,3
12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
SI FUMARA (O SI FUMO) grupo
H M H M H M H M
Me sentiria mucho mas seguro/a ante mis % 6,3 4,5 4,2 3,6 2,1 1,4 2,7 1,3
compafieros/as 1C95% 5,1-7,4 3,5-5,4 3,2-5,1 2,7-4,4 1,4-2,8 0,8-1,9 1,9-3,5 0,7-1,8
Me sentiria un poco mas seguro/a ante mis % 1,6 1,7 2,4 2,2 2,4 3,1 2,3 2,5
compafieros/as 1C95% 1,0-2,2 1,1-2,3 1,6-3,1 1,5-3,0 1,7-3,2 2,3-3,9 1,6-3,0 1,8-3,3
No me sentiria ni mas ni menos seguro/a % 27,0 27,8 38,6 43,6 52,1 60,9 59,5 66,7
ante mis compafieros/as 1C95% 24,9-29,2 25,7-29,9 36,2-41 41,3-46,0 49,6-54,5 58,6-63,2 57,1-62,0 64,5-69,0
Me sentiria un poco menos seguro/a ante % 1,1 0,9 1,8 1,2 1,7 1,2 1,2 1,0
mis compafieros/as 1C95% 0,6-1,5 0,4-1,3 1,1-2,4 0,7-1,7 1,1-2,4 0,7-1,7 0,7-1,8 0,5-1,4
Me sentiria mucho menos seguro/a ante % 7,7 8,7 5,5 3,6 4,5 2,5 2,5 1,8
mis compafieros/as 1C95% 6,4-9,0 7,4-10,0 4,4-6,6 2,7-4,4 3,5-5,5 1,8-3,2 1,8-3,3 1,2-2,4
% 56,4 56,5 47,6 45,8 37,1 30,9 31,7 26,8
No lo sé
1C95% 54,0-58,8 54,1-58,8 45,1-50,0 43,7-48,1 34,8-39,5 28,7-33,1 29,4-33,9 24,7-28,8
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S| FUMARA (O SI FUMO) 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
. rupo
Opinaria que: grap H M H M H M H M
. . % 83,3 85,6 81,5 79,6 76,2 76,8 74,0 76,8
Es una gran estupidez por mi parte
1C95% 83,6-87,0 84,0-87,3 79,6-83,4 77,7-81,5 74,1-78,3 74,8-78,8 71,8-76,1 74,8-78,8
. ) ) % 4,9 5,4 6,3 7,9 9,9 11,2 11,2 10,9
Es una pequefia estupidez por mi parte
1C95% 3,9-6,0 4,4-6,5 5,1-7,4 6,6-9,1 8,4-11,3 9,7-12,7 9,7-12,7 9,4-12,4
] ] ] % 1,5 1,0 2,4 1,6 3,0 2,2 4,9 2,8
No es ninguna estupidez por mi parte
1C95% 8,9-2,1 5,6-1,5 1,7-3,2 1,0-2,2 2,2-3,9 1,5-2,9 3,8-5,9 2,0-3,5
No lo s& % 8,3 7,9 9,9 11,0 10,9 9,7 10,0 9,6
olosé
1C95% 6,9-9,6 6,6-9,2 8,4-11,3 9,5-12,4 9,4-12,4 8,3-11,1 8,5-11,4 8,2-11,0
12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
SI FUMARA (O SI FUMO) grupo
H M H M H M H M
B . % 8,2 4,4 4,8 5,7 5,6 6,9 7,3 8,6
Me ayudaria mucho a relajarme
1C95% 4,1-6,3 3,4-5,3 3,7-5,8 4,6-6,8 4,5-6,8 5,7-8,1 6,0-8,5 7,3-9,9
; . % 4,6 5,0 5,7 9,1 8,1 13,1 11,5 16,6
Me ayudaria un poco a relajarme
1C95% 3,6-5,6 4,0-6,1 4,6-6,8 7,8-10,5 6,8-9,5 11,5-14,7 9,9-13,0 14,9-18,4
; . % 42,7 41,9 41,3 38,2 39,2 38,1 36,8 36,6
No me ayudaria a relajarme
1C95% 40,3-45,1 39,6-44,2 38,9-43,7 35,9-40,4 36,9-41,6 35,8-40,4 34,4-39,1 34,3-38,8
No Io sé % 47,5 48,7 48,2 47,0 47,0 41,8 44,5 38,2
olosé
1C95% 45,1-49,9 46,3-51,0 45,8-50,6 44,6-49,3 44,6-49,4 39,5-44,1 42,1-46,9 35,9-40,5
12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
SI FUMARA (O SI FUMO) grupo
H M H M H M H M
; , % 3,5 4,0 4,0 3,5 1,6 3,1 1,9 2,4
Me ayudaria mucho a estar mas delgado/a
1C95% 2,6-4,4 3,1-4,9 3,1-5,0 2,6-4,4 1,0-2,2 2,3,3,9 1,2-2,5 1,7-3,1
. ] % 3,0 4,6 2,8 6,6 3,2 6,0 3,2 7,5
Me ayudaria mucho a estar mas delgado/a
1C95% 2,2-3,9 3,6-5,6 2,0-3,6 5,4-7,7 2,4-4,1 4,9-7,1 2,3-4,0 6,2-8,7
, , % 35,1 36,5 40,8 41,5 49,8 53,0 51,5 55,7
No me ayudaria a estar mas delgado/a
1C95% 32,8-37,5 34,3-38,8 38,4-43,2 39,1-43,8 47,4-52,3 50,7-55,4 49,1-54,0 53,4-58,0
No lo sé % 58,3 54,9 52,3 48,5 45,3 37,9 43,5 34,4
1C95% 56,0-60,7 52,5-57,2 49,9-54,8 46,1-50,8 42,9-47,8 35,6-40,2 41,0-45,9 32,2-36,6
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12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
SI FUMARA (O SI FUMO) grupo
H M H M H M H M
) ) % 35 4,0 4,0 3,5 1,6 3,1 19 24
Me ayudaria mucho a estar mas delgado/a
1C95% 2,6-4,4 3,1-49 3,1-5,0 2,6-4,4 1,0-2,2 2,3,3,9 1,2-2,5 1,7-3,1
) . % 3,0 4,6 2,8 6,6 3,2 6,0 3,2 7,5
Me ayudaria mucho a estar mas delgado/a
1C95% 2,2-3,9 3,6-5,6 2,0-3,6 5,4-7,7 2,4-4,1 49-7,1 2,3-4,0 6,2-8,7
% 35,1 36,5 40,8 41,5 49,8 53,0 51,5 55,7
No me ayudaria a estar mas delgado/a
1C95% 32,8-37,5 34,3-38,8 38,4-43,2 39,1-43,8 47,4-52,3 50,7-55,4 49,1-54,0 53,4-58,0
i % 58,3 54,9 52,3 48,5 45,3 37,9 43,5 34,4
No lo sé
1C95% 56,0-60,7 52,5-57,2 49,9-54,8 46,1-50,8 42,9-47,8 35,6-40,2 41,0-45,9 32,2-36,6
UNA VEZ QUE SE EMPIEZA ¢COMO 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 4° ESO
CREES QUE ES DE FACIL O DIFiCIL grupo H M H M H M H M
DEJAR DE RUMAR?
Muv dificil % 46,3 47,9 43,9 49,8 37,1 44,3 34,0 44,1
uy difici
v 1C95% 43,8-48,7 45,6-50,3 41,4-46,3 47,5-52,2 34,8-39,5 42,0-46,6 31,7-36,3 41,8-46,4
. % 21,7 21,6 22,5 24,7 29,8 32,0 31,5 31,7
Bastante dificil
1C95% 19,7-23,7 19,7-23,5 20,4-24,5 22,7-26,7 27,5-32,0 29,8-34,2 29,3-33,8 29,5-33,8
e e tepr . % 6,7 7,2 9,6 8,2 11,2 9,8 12,1 11,1
Ni facil ni dificil
1C95% 5,5-8,0 5,9-8,4 8,2-11,1 6,9-9,5 9,9-12,8 8,4-11,2 10,5-13,7 9,6-12,6
L. % 1,8 0,9 2,4 1,6 2,4 1,4 3,0 2,3
Bastante facil
1C95% 1,1-2,4 0,4-1,3 1,7-3,2 1,0-2,1 1,7-3,2 0,8-1,9 2,2-3,9 1,6-3,0
L. % 2,6 2,0 3,2 1,9 3,0 2,7 4,2 1,9
Muy fécil
1C95% 1,8-3,4 1,3-2,6 2,4-4,1 1,3-2,5 2,2-3,9 1,9-3,5 3,2-5,1 1,3-2,5
% 20,9 20,5 18,4 13,8 10,4 9,8 15,2 8,9
No lo sé
1C95% 18,9-22,9 18,6-22,4 16,5-20,3 12,2-15,4 14,6-18,2 8,4-11,2 13,4-16,9 7,6-10,3

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencién. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 13.

Distribucion de las respuestas sobre influencia social, items de norma subjetiva, por sexo y curso escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.
Comunidad de Madrid

TANTO S| FUMO AHORA COMO S| COMENZARA grupo 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
A FUMAR PROXIMAMENTE, MI MADRE H M H M H M H M
; % 1,1 0,3 1,1 0,6 1,5 0,9 2,4 1,8
Estaria de acuerdo con ello
1C95% 0,6-1,5 0,1-0,6 0,6-1,6 0,3-1,0 0,9-2,1 0,5-1,4 1,6-3,1 1,2-2,4
B ] % 0,6 0,7 1,1 1,3 1,5 1,3 1,9 1,6
Quizas estaria de acuerdo con ello
1C95% 0,2-1,0 0,3-1,1 0,6-1,6 0,7-1,8 0,9-2,1 0,8-1,9 1,2-2,6 1,0-2,2
Le darfa i | % 1,2 0,6 1,3 1,1 1,3 1,6 1,5 2,1
e daria igua
g 1C95% 0,6-1,7 0,3-1,0 0,8-1,9 0,6-1,6 0,7-1,9 1,0-2,1 0,9-2,1 1,4-2,8
L, B % 4,7 3,7 5,7 4,5 7,3 6,3 8,0 7,0
Quizas no estaria de acuerdo con ello
1C95% 3,7-5,7 2,8-4,6 4,6-6,1 3,5-5,4 6,0-8,6 5,1-7,4 6,7-9,3 5,8-8,2
N tara d d I % 85,5 88,5 84,5 86,9 83,1 86,4 79,1 83,8
o estaria de acuerdo con ello
1C95% 83,7-87,2 87,0-90,0 82,8-86,3 85,3-88,5 81,2-84,9 84,8-88,0 77,1-81,1 82,0-85,5
No | , % 6 5,2 50 4,8 4,2 2,7 5,9 2,9
olosé
1C95% 4,8-7,2 4,2-6,3 3,9-6,0 3,8-5,8 3,2-5,1 1,9-3,5 4,7-7,0 2,1-3,7
. % 1,0 0,9 1,2 0,9 1,2 0,9 1,3 0,9
No tengo o no vivo con ella
1C95% 5,1-1,5 4,7-1,4 0,7-1,8 0,4-1,3 0,7-1,7 0,4-1,3 0,7-1,9 0,4-1,3
TANTO S| FUMO AHORA COMO S| COMENZARA grupo 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
A FUMAR PROXIMAMENTE, MI PADRE H M H M H M H M
; % 0,5 0,2 0,6 0,2 0,8 0,3 2,2 1,3
Estaria de acuerdo con ello
1C95% 0,2-0,8 -0,02-0,4 0,2-0,9 0,01-0,5 0,4-1,2 0,03-0,5 1,5-2,9 0,8-1,9
L, ; % 0,7 0,5 0,5 1,0 1,0 0,9 1,2 1,5
Quizas estaria de acuerdo con ello
1C95% 0,3-1,2 0,1-0,8 0,2-0,8 0,5-1,4 0,5-1,5 0,4-1,3 0,7-1,8 0,9-2,1
Le daria i | % 1,2 0,8 1,6 1,3 2,0 2,3 3,0 2,5
e daria igua
g 1C95% 0,7-1,8 0,4-1,2 1,0-2,2 0,7-1,8 1,3-2,7 1,6-3,0 2,2-3,9 1,8-3,3
. . % 5,4 3,6 7,5 4,4 6,6 6,0 8,1 7,1
Quizas no estaria de acuerdo con ello
1C95% 4,3-6,5 2,7-4,4 6,2-8,8 3,4-5,4 5,4-7,8 4,9-7,1 6,8-9,4 5,9-8,3
N tarfa d d I % 81,9 86,8 81,1 85,0 81,2 83,1 75,8 80,3
o estaria de acuerdo con ello
1C95% 80,1-83,8 85,2-88,4 79,2-83,0 83,4-86,7 79,3-83,1 81,3-84,9 73,7-77,9 78,5-82,2
No o s % 6,3 4,6 5,0 4,8 4,2 3,0 5,3 2,9
olosé
1C95% 5,1-7,5 3,7-5,6 4,0-6,1 3,8-5,8 3,2-5,2 2,2-3,8 4,2-6,4 2,1-3,7
. ] % 3,8 3,6 3,7 3,3 4,2 4,5 43 43
No tengo o no vivo con él
1C95% 2,9-4,8 2,7-4,5 2,8-4,6 2,5-4,2 3,2-5,1 3,5-5,4 3,3-5,3 3,3-5,3
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TANTO SI FUMO AHORA COMO SI 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 4° ESO
COMENZARA A FUMAR PROXIMAMENTE, grupo
LA MAYORIA DE MIS AMIGOS/AS: H M H M H M H M
; % 3,1 2,1 3,2 3,1 4,2 3,4 5,4 4,3
Estarian de acuerdo con ello
1C95% 2,2-3,9 1,4-2,7 2,4-4,1 2,2-3,9 3,2-5,1 2,5-4,2 4,2-6,5 3,3-5,2
L, ; % 2,8 2,1 2,6 3,4 2,5 3,6 2,0 3,1
Quizas estarian de acuerdo con ello
1C95% 2,0-3,6 1,4-2,8 1,8-3,3 2,5-4,2 1,8-3,3 2,7-4,4 1,3-2,7 2,3-3,9
.. % 30,1 19,2 30,8 20,6 34,2 24,1 31,4 25,9
Les daria igual
1C95% 28,6-33,1 17,4-21,1 28,6-33,1 18,7-22,5 31,9-36,6 22,1-26,1 29,1-33,6 23,8-27,9
L, , % 13,0 19,5 19,1 23,9 22,8 27,4 23,7 29,7
Quizas no estarian de acuerdo con ello
1C95% 11,4-14,6 17,6-21,3 17,2-21,1 21,9-25,9 20,8-24,9 25,3-29,5 21,6-25,7 27,6-31,9
, % 27,0 36,3 25,1 34,1 23,3 33,1 25,2 30,6
No estarian de acuerdo con ello
1C95% 24,9-29,2 34,1-38,6 22,9-27,2 31,9-36,4 21,3-25,4 30,9-35,3 23,1-27,3 28,4-32,7
No lo s % 23,2 20,8 19,2 15,0 12,9 8,5 12,4 6,5
olosé
1C95% 21,1-25,3 18,9-22,7 17,3-21,1 13,3-16,6 11,3-14,5 7,2-9,8 10,8-14,0 5,3-7,6
; % 3,1 2,1 3,2 3,1 4,2 3,4 5,4 4,3
Estarian de acuerdo con ello
1C95% 2,2-3,9 1,4-2,7 2,4-4,1 2,2-3,9 3,2-5,1 2,5-4,2 4,2-6,5 3,3-5,2
TANTO S| FUMO AHORA COMO S| 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
COMENZARA A FUMAR PRéXIMAMENTE, grupo
MI MEJOR AMIGO/A H M H M H M H M
; % 2,5 1,7 3,0 3,4 4,0 3,4 6,0 4,8
Estaria de acuerdo con ello
1C95% 1,8-3,3 1,1-2,3 2,2-3,9 2,6-4,3 3,1-5,0 2,6-4,3 4,8-7,1 3,8-5,8
o . % 2,2 1,7 2,1 2,2 1,4 3,0 2,5 2,8
Quizas estaria de acuerdo con ello
1C95% 1,5-2,9 1,1-2,3 1,4-2,8 1,5-2,9 0,8-2,0 2,2-3,8 1,7-3,2 2,0-3,6
.. % 11,9 5,8 13,3 8,1 16,1 10,2 16,9 12,6
Le daria igual
1C95% 10,4-13,5 4,7-6,9 11,6-14,9 6,8-9,4 14,3-17,9 8,8-11,6 15,1-18,8 11,0-14,1
L, , % 16,2 14,1 16,8 15,1 20,2 17,4 17,7 17,1
Quizds no estaria de acuerdo con ello
1C95% 14,4-18,0 12,5-15,7 14,9-18,6 13,4-16,8 18,3-22,2 15,6-19,2 15,9-19,6 15,3-18,9
, % 48,8 63,5 49,0 61,6 47,6 60,1 47,1 58,5
No estaria de acuerdo con ello
1C95% 46,3-51,2 61,2-65,0 46,6-51,4 59,3-63,8 45,2-50,1 57,8-62,4 44,6-49,5 56,1-60,8
No lo s& % 18,4 13,2 15,8 9,6 10,6 5,9 9,8 4,3
olosé
1C95% 16,5-20,3 11,6-14,8 14,0-17,6 8,2-11,0 9,1-12,1 4,7-7,0 8,3-11,3 3,3-5,3
; % 2,5 1,7 3,0 3,4 4,0 3,4 6,0 4,8
Estaria de acuerdo con ello
1C95% 1,8-3,3 1,1-2,3 2,2-3,9 2,6-4,3 3,1-5,0 2,6-4,3 4,8-7,1 3,8-5,8

- A OO0 CIALA
m. Z00U0=Z010"

Subdireccion de Promocion de la Salud y Prevencidn. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 14.

Distribucion de las respuestas sobre influencia social, items de norma social, por sexo y curso escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO.
Comunidad de Madrid.

¢FUMA ALGUIEN EN TU 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
I
CASA EN TU PRESENCIA? i H M H M H M H -
No son fumadores ninguno de los que % 43,8 42,8 43,9 42,0 44,5 42,2 45,0 41,6
viven conmigo 1C95% 41,4-46,3 40,4-45,1 41,5-46,3 39,6-44,3 42,1-46,9 39,9-44,5 42,6-47,5 39,3-43,9
Aunque alguno fuma, nunca lo hace en mi % 17,8 151 15,8 13,6 14,4 12,8 14,2 12,5
presencia 1C95% 159-19,7  13,4-168 | 14,0-17,6  12,0-153 12,7-16,2 11,2143 | 12,5-15,9 11,0-14,1
Algunas veces fuma alguien en mi % 22,0 25,3 22,9 23,8 22,6 22,9 22,6 22,9
presencia 1C95% 20,0240 233274 | 208249 21,8258 20,5-24,6 20,9249 | 20,6-24,6 20,9-24,8
La mayoria % 16,4 16,8 17,4 20,6 18,5 22,1 18,2 23,0
de los dias fuma alguien en mi presencia 1C95% 14,6-18,2  151-18,6 | 155192  18,7-22,5 16,6-20,4 20,2241 | 16,3-20,1 21,1-25,0
¢CUANTOS DE TUS rupo 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
u
AMIGOS/AS FUMAN? grup H M H M H 7 = 0
. % 1,1 1,3 2,5 3,4 4,7 6,3 6,2 8,9

Todos o casi todos

1C95% 0,6-1,5 0,8-1,9 1,7-3,2 2,6-4,3 3,7-5,7 51-7,4 5,0-7,4 7,6-10,3
Més de [ mitad % 1,4 1,8 3,2 4,7 7,4 10,7 11,2 13,7

as ae la mita

1C95% 0,8-1,9 1,2-2,5 2,4-4,1 3,7-5,7 6,287 9,2-12,1 9,6-12,7 12,1-15,3

s mitad % 1,9 2,1 3,2 5,0 7,3 9,9 10,7 12,4
a Mita

1C95% 1,2-2,5 1,4-2,8 2,4-4,1 4,0-6,0 6,0-8,6 8,5-11,3 9,2-12,2 10,8-13,9

Menos de la mitad % 6,4 & 10,0 12,1 18,1 17,3 19,9 18,5
|

1C95% 5,2-7,6 5,0-7,2 85114  10,5-13,6 16,3-20,0 150-190 | 17,9218 16,7-20,3

Casi nadi % 21,3 20,8 32,5 28,5 33,1 30,9 30,4 27,9
asl nadie

1C95% 193-233 189227 | 302-348 26,3306 30,8-35,4 28,7330 | 28,2-32,7 25,8-30,1
Nadie % 49,0 51,1 34,9 36,2 20,7 20,6 14,3 15,7

1C95% 46,5-51,4 48,7-53,4 | 32,6373 33,9385 18,7-22,7 18,7225 | 12,5-16,0 14,0-17,4
No lo sé % C 16,8 13,7 10,2 8,6 4,5 7.4 2,9

1C95% 17,1-21,0 15,0-185 | 12,0154  87-116 7,2-10,0 3,6-5,5 6,2-8,7 2,137
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12 ESO (p35) 20 ESO 39 £SO 42 ESO
¢FUMA TU MEJOR AMIGO/A? grupo
H M H M H M H M
% 3,4 3,8 5,6 9,3 11,2 16,9 17,1 21,1
S
1C95% 2,4-4,3 2,9-4,7 4,5-6,8 7,9-10,7 9,6-12,7 15,2-18,7 15,3-19,0 19,1-23,0
% 96,6 96,2 94,4 90,3 84,3 80,6 78,2 76,6
NO
1C95% 95,7-97,5 95,3-97,1 92,9-95,3 88,8-91,7 82,5-86,0 78,7-82,4 76,2-80,2 74,6-78,6
% 0,1 0,0 0,3 0,4 4,6 2,5 4,7 2,4
No lo sé
1C95% -0,1-0,2 0,0 0,01-0,5 0,1-0,7 3,6-5,6 1,8-3,3 3,6-5,7 1,6-3,1
¢HAS VISTO FUMAR oo 12 ESO (p36) 29 £SO 32 £SO 42 ESO
u
DENTRO DEL RECINTO ESCOLAR? grup H M H M H M H M
% 48,5 47,9 49,0 45,3 47,4 43,6 43,3 37,1
Si
1C95% 46,1-51,0 45,6-50,3 46,6-51,4 42,9-47,6 44,9-49,8 41,3-46,0 40,8-45,7 34,8-36,4
% 51,5 52,1 51,0 54,7 52,6 56,4 56,7 62,9
No
1C95% 49,0-53,9 49,7-54,4 48,6-53,4 52,4-57,1 50,2-55,0 54,0-58,7 54,3-59,2 60,6-65,2

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud v Prevencidn. Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 15.

de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

Distribucion de las respuestas sobre influencia social, items de percepcion subjetiva y presidn social, por sexo y curso escolar. Alumnos

CUANTOS CREES QUE FUMAN DE LOS rupo 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
CHICOS Y CHICAS DE TU EDAD? Al H M H M H M H M
. % 3,1 4,8 5,9 10,1 7,1 14,9 11,4 16,1
Casi todos
1C95% 2,3-4,0 3,8-5,9 4,7-7,1 8,7-11,6 5,8-8,3 13,2-16,5 9,9-13,0 14,4-17,9
B . % 8,7 9,8 14,35 20,6 25,7 31,0 26,7 40,1
Mas de la mitad
1C95% 7,3-10,0 8,4-11,2 12,6-16,1 18,7-22,5 23,6-27,8 28,8-33,2 24,5-28,8 37,8-42,4
A A % 12,3 15,3 23,9 26,8 30,0 30,4 32,6 28,0
La mitad aproximadamente
1C95% 10,7-13,9 13,6-17,0 21,8-25,9 24,7-28,9 27,7-32,2 28,2-32,6 30,3-34,9 25,8-30,1
. % 16,4 14,8 24,4 20,6 25,8 18,2 22,4 13,6
Menos de la mitad
1C95% 14,6-18,2 13,1-16,4 22,3-26,5 18,7-22,5 23,6-27,9 16,4-20,0 20,4-24-5 11,9-15,2
p % 29,9 28,5 22,0 15,9 9,7 4,5 5,8 2,0
ocos
1C95% 27,6-32,1 26,3-30,6 20,0-24,0 14,2-17,6 8,2-11,1 3,5-5,4 4,7-7,0 1,3-2,6
o % 29,7 26,9 9,5 6,1 1,8 1,1 1,1 0,3
Casi nadie
1C95% 27,5-31,9 24,8-28,9 8,1-10,9 5,0-7,2 1,2-2,4 0,6-1,6 0,6-1,6 0,03-0,5
ALGUNA VEZ HAS NOTADO 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
PRESION PARA FUMAR POR grupo 4 M 4 M H M H .
PARTE DE TUS HERMANOS/AS?
% 0,1 0 0,6 0,2 0,4 0 0,9 0,2
Muy a menudo
1C95% -0,06-0,2 0 0,2-1,0 0,01-0,5 0,1-0,8 0 0,4-1,3 -0,02-0,4
% 0,1 0 0 0,2 0,1 0,1 0,4 0,1
A menudo
1C95% -0,06-02 0 0 -0,02-0,4 -0,05-0,3 -0,04-0,3 0,07-0,7 -0,04-0,3
% 0,7 0,4 0,6 0,7 85,3 0,5 1,1 0,9
Algunas veces
1C95% 0,3-1,1 0,1-0,7 0,2-1,0 0,3-1,1 0,6-1,6 0,1-0,8 0,6-1,6 0,5-1,4
N % 81,8 83,8 85,0 86,0 13,0 85,3 83,7 85,0
unca
1C95% 79,9-83,7 82,1-85,6 83,3-86,7 84,3-87,6 83,6 87,0 81,8-85,5 83,4-86,7
. % 17,4 15,8 13,8 13,0 13,0 14,1 14,0 13,8
No tengo o no vivo con ellos
1C95% 15,6-19,3 14,1-17,5 12,1-15,4 11,4-14,5 11,4-14,7 12,5-15,7 12,3-15,7 12,1-15,4
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¢ALGUNA VEZ HAS NOTADO PRESION 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
PARA FUMAR POR PARTE DE TUS grupo
AMI8GOS/AS? H M H M H M H M
% 0,3 0,2 0,7 0,3 0,4 0,2 1,0 0,3
Muy a menudo
1C95% 0,04-0,6 -0,02-0,4 0,3-1,1 0,1-0,6 0,1-0,8 0,01-0,5 0,5-1,5 0,03-0,5
% 0,4 0,4 0,3 0,3 0,6 0,3 0,8 0,4
A menudo
1C95% 0,1-0,7 0,1-0,7 0,03-0,6 0,1-0,6 0,2-1,0 0,1-0,6 0,4-1,2 0,1-0,7
% 5,8 4,5 8,0 7,2 11,7 9,6 13,5 11,3
Algunas veces
1C95% 4,6-6,9 3,6-5,5 6,7-9,3 6,0-8,4 10,1-13,3 8,2-11,0 11,8-15,2 9,8-12,8
% 93,5 94,9 91,0 92,1 87,2 89,8 84,7 88,0
Nunca
1C95% 92,3-94,7 93,9-95,9 89,6-92,4 90,9-93,4 86,6-88,9 88,4-91,2 82,9-86,4 86,5-89,5
¢ALGUNA VEZ HAS NOTADO PRESION 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
PARA FUMAR POR PARTE DE TU MEJOR grupo
AMISGO/A? H M H M H M H M
% 0,2 0 1,0 0,7 0,6 0,3 2,0 0,5
Muy a menudo
1C95% -0,02-0,4 0 0,5-1,5 0,3-1,1 0,2-0,9 0,03-0,5 1,3-2,7 0,2-0,9
% 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 0,3 0,2
A menudo
1C95% -0,05-0,3 -0,02-0,4 -0,02-0,4 -0,02-0,4 -0,05-0,3 0,04-0,5 0,04-0,6 0,01-0,5
% 1,1 0,6 1,5 1,8 2,5 1,3 2,4 2,1
Algunas veces
1C95% 0,6-1,6 0,2-0,9 0,9-2,1 1,2-2,4 1,7-3,2 0,7-1,8 1,7-3,2 1,4-2,7
% 98,6 99,3 97,3 97,4 96,8 98,2 95,3 97,2
Nunca
1C95% 98,1-99,2 98,9-99,7 96,5-98,1 96,6-98,1 96,0-97,7 97,5-98,8 94,3-96,3 96,4-98,0

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccion de Promocion de la Salud v Prevencidn. Conseieria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 16. Distribucién de las respuestas sobre autoeficacia (6 items), por sexo y curso escolar. Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

¢SERIAS CAPAZ DE RECHAZAR UN CIGARRILLO 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 4° ESO
PARA FUMARTELO SI TE LO OFRECIERA grupo
INSISTENTEMENTE TU MEJOR AMIGO/A? H M H M H M H M
, % 74,2 76,0 71,9 69,7 72,6 68,9 72,9 68,2
Seguro que si
1C95% 72,0-76,3 74,0-78,0 69,7-74,1 67,5-71,9 70,4-74,7 66,8-71,1 70,7-75,1 66,0-70,4
i % 8,4 9,1 11,8 13,8 13,3 17,3 12,6 16,1
Creo que si
1C95% 7,1-9,8 7,8-10,5 10,3-13-4 12,1-15,4 11,6-14,9 15,5-19,1 11,0-14,2 14,3-17,8
% 2,8 2,8 4,3 4,9 3,2 3,3 4,0 5,1
Creo que no
1C95% 2,0-3,6 7,5-10,3 3,3-5,3 3,9-5,9 2,4-4,1 2,4-41 3,1-5,0 4,0-6,1
% 8,9 6,1 6,7 4,4 5,3 4,4 5,7 5,0
Seguro que no
1C95% 2,0-3,6 5,0-7,3 5,5-7,9 3,4-5,3 4,2-6,4 3,4-5,4 4,6-6,8 3,6-5,6
i % 5,8 6,0 5,3 7,3 5,7 6,1 4,8 6,1
No lo sé
1C95% 4,6-6,9 4,9-7,1 4,2-6,4 6,1-8,5 4,5-6,8 5,0-7,2 3,7-5,8 5,0-7,2
¢SERIAS CAPAZ DE RECHAZAR UN CIGARRILLO 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
PARA FUMARTELO SI TE LO OFRECIERA grupo
INSISTENTEMENTE TU PADRE O MADRE? H M H M H M H M
; % 75,4 80,0 74,6 79,0 76,0 78,6 76,4 76,7
Seguro que si
1C95% 73,3-77,5 77,8-81,6 72,4-76,7 77,1-80,9 73,8-78,0 76,7-80,5 74,3-78,5 74,5-78,7
; % 7,4 7,1 8,4 9,4 10,2 10,7 10,7 11,4
Creo que si
1C95% 6,1-8,7 5,9-8,3 7,0-9,7 8,0-10,8 8,7-11,6 9,3-12,2 9,2-12,2 9,9-12,9
% 2,2 1,4 2,9 2,0 2,7 2,6 2,2 2,2
Creo que no
1C95% 1,5-2,9 0,8-1,9 2,0-3,7 1,3-2,6 1,9-3,5 1,8-3,3 1,5-3,0 1,5-2,9
% 9,3 6,8 7,9 4,9 5,5 3,0 5,4 4,3
Seguro que no
1C95% 7,9-10,7 5,6-8,0 6,6-9,2 3,9-5,9 4,4-6,6 2,2-3,8 4,3-6,5 3,3-5,2
, % 5,3 4,9 6,0 4,5 5,5 5,0 5,1 5,3
No lo sé
1C95% 4,2-6,3 3,9-5,9 4,8-7,1 3,6-5,5 4,3-6,6 4,0-6,1 4,0-6,2 4,2-6,3
. % 0,4 0,1 0,4 0,2 0,3 0,1 0,2 0,1
No tengo o no vivo con ellos
1C95% 0,1-0,8 -0,04-0,3 0,01-0,7 -0,02-0,4 0,01-0,5 -0,1-0,2 -0,02-0,4 -0,04-0,3
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¢SERIAS CAPAZ DE RECHAZAR UN CIGARRILLO 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 4° ESO
PARA FUMARTELO SI TE LO OFRECIERA grupo
INSISTENTEMENTE TUS HERMANOS? H M H M H M H M
i % 79,6 82,1 80,3 82,0 81,1 79,7 81,9 79,0
Seguro que si
1C95% 77,5-81,8 80,2-84,1 78,2-82,3 80,1-83,9 79,1-83,1 77,6-81,7 79,9-83,9 76,9-81,0
i % 4,3 5,7 6,3 6,5 7,2 10,1 7,6 9,1
Creo que si
1C95% 3,2-5,4 4,5-6,9 5,1-7,6 5,3-7,8 5,8-8,5 8,6-11,7 6,2-8,9 7,6-10,5
% 1,4 1,4 1,5 2,1 1,7 2,4 1,9 2,6
Creo que no
1C95% 0,8-2,0 0,8-2,0 0,9-2,2 1,4-2,9 10,2-2,4 1,6-3,1 1,2-2,6 1,8-3,4
% 10,0 7,4 8,6 5,2 5,9 3,6 5,0 5,3
Seguro que no
1C95% 8,4-11,6 6,1-8,8 7,2-10,1 4,1-6,3 4,7-7,1 2,7-4,5 3,8-6,1 4,1-6,4
i % 4,7 3,3 3,2 4,1 4,1 4,3 3,6 4,1
No lo sé
1C95% 3,5-5,8 2,4-4,2 2,3-4,1 3,1-5,1 3,1-5,1 3,2-5,3 2,7-4,6 3,1-5,1
¢SERIAS CAPAZ DE RECHAZAR UN CIGARRILLO 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 4° ESO
PARA FUMARTELO SI TUS AMIGOS/AS TE LO grupo
OFRECIERAN INSISTENTEMENTE? H M H M H M H M
% 73,5 73,7 69,4 65,7 68,2 65,4 71,7 68,2
Seguro que si
1C95% 71,3-75,6 71,6-75,8 67,1-71,6 63,5-67,9 65,0-70,5 63,2-67,7 69,5-73,9 66,0-70,4
% 14,4 15,2 19,4 21,9 22,5 25,2 17,8 23,0
Creo que si
1C95% 12,6-16,1 13,5-16,9 17,5-21,3 19,9-23,8 20,5-24,5 23,2-27,3 16,0-20,0 21,0-25,0
% 2,2 2,2 2,5 3,9 1,7 2,1 2,1 2,2
Creo que no
1C95% 1,5-2,9 1,5-2,9 1,8-3,3 3,0-4,8 1,1-2,4 1,4-2,8 1,4-2,7 1,5-2,9
% 4,6 2,7 2,7 2,4 3,0 2,4 2,9 1,7
Seguro que no
1C95% 3,6-5,6 1,9-3,5 1,9-3,5 1,7-3,1 2,2-3,8 1,6-3,1 2,1-3,7 1,1-2,3
% 5,4 6,2 6,0 6,1 4,5 4,9 5,5 4,9
No lo sé
1C95% 4,3-6,5 5,1-7,4 4,8-7,2 5,0-7,3 3,5-5,6 3,9-5,9 4,4-6,6 3,9-5,4
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¢SERIAS CAPAZ DE NO FUMAR 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
AUNQUE LA MAYORIA DE TUS grupo H M H M H M H M
AMIGOS/AS FUMARAN?
; % 74,0 72,0 71,5 65,7 73,7 68,8 73,3 67,7
Seguro que si
1C95% 71,8-76,1 69,9-74,1 69,3-73,1 63,4-67,9 71,6-75,9 66,7-71,0 71,2-75,5 65,5-69,9
; % 13,5 16,4 18,0 21,5 17,6 20,4 17,4 21,9
Creo que si
1C95% 11,9-15,2 14,6-18,1 16,1-19,8 19,6-23,4 15,8-19,5 18,5-22,3 15,5-19,2 19,9-23,8
% 3,0 3,5 2,9 3,6 2,2 3,6 2,9 3,7
Creo que no
1C95% 2,2-39 2,6-4,4 2,0-3,7 2,7-4,5 1,5-3,0 2,7-4,5 2,0-3,7 2,8-4,6
% 4,7 3,1 3,8 2,7 2,2 1,8 1,8 1,5
Seguro que no
1C95% 3,7-5,7 2,3-3,9 2,9-4,8 1,9-3,5 1,5-3,0 1,2-2,5 1,1-2,4 0,9-2,1
, % 4,8 5,0 3,9 6,5 4,2 5,3 4,7 5,2
No lo sé
1C95% 3,7-5,8 4,0-6,1 3,0-4,8 5,4-7,0 3,2-5,3 4,3-6,4 3,6-5,7 4,1-6,2
¢SERIAS CAPAZ DE NO FUMAR 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
AUNQUE TUS AMIGOS/AS SE grupo ¥ " ¥ " . " " o
METIERAN CONTIGO?
; % 66,5 62,3 64,4 54,5 64,6 57,3 66,0 58,7
Seguro que si
1C95% 64,2-68,8 60,0-64,6 62,1-66,8 52,2-56,8 62,3-66,9 55,0-59,6 63,7-68,3 56,4-61,0
; % 15,6 18,4 18,1 24,6 21,0 25,5 19,7 25,5
Creo que si
1C95% 13,8-17,4 16,6-20,2 16,3-20,0 22,6-26,6 19,0-23,0 23,5-27,6 17,7-21,6 23,5-27,6
% 4,5 5,0 4,3 5,0 3,4 4,2 3,4 3,8
Creo que no
1C95% 3,5-5,5 4,0-6,1 3,3-5,3 4,0-6,1 2,5-4,3 3,2-5,1 2,5-4,2 2,9-4,7
% 5,1 4,2 4,5 3,0 2,7 2,5 2,4 2,4
Seguro que no
1C95% 4,1-6,2 3,3-5,2 3,4-5,5 2,2-3,8 1,9-3,5 1,8-3,3 1,6-3,1 1,5-2,9
No lo s& % 8,3 10,0 8,7 12,9 8,7 10,5 8,6 9,7
olosé
1C95% 6,9-9,6 8,6-11,4 7,3-10,1 11,3-14,5 6,9-9,6 9,0-11,9 7,2-10,0 8,3-11,1

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.

Subdireccién de Promocion de la Salud v Prevencion. Conseijeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid.
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Tabla 17.

Alumnos de 12 a 42 de la ESO. Comunidad de Madrid.

Distribuciéon de las respuestas sobre habitos de vida y tiempo libre, resultados académicos e imagen corporal, por sexo y curso escolar.

DINERO PARA GASTOS 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
rupo
A LA SEMANA grup H M H M H M H M
0-a % 6,4 63,0 43,6 43,4 30,1 27,7 24,6 21,9
-4 euros
1C95% 57,9-62,8 60,7-65,3 41,2-46,1 41,0-45,7 27,9-32,4 25,6-29,8 22,5-26,7 20,0-23,9
510 % 30,7 29,2 41,1 41,5 50,1 50,8 48,6 48,9
-10 euros
1C95% 28,4-33,0 27,0-31,4 38,6-43,5 39,1-43,8 47,7-52,6 48,4-53,2 46,1-51,0 46,5-51,2
% 2,3 3,1 4,7 5,0 6,7 7,7 8,4 9,9
11-14 euros
1C95% 1,6-3,0 2,3-3,9 3,6-5,7 3,9-5,0 5,5-7,9 6,4-8,9 7,1-9,8 8,5-11,3
% 6,4 4,8 6,9 8,2 9,7 12,2 13,1 16,4
15-30 euros
1C95% 5,4-7,9 3,7-5,8 5,7-8,2 6,9-9,5 8,2-11,1 10,6-13,7 11,4-14,8 14,7-18,2
B % 0 0 3,7 2,0 3,4 1,7 5,3 2,9
30 o mas euros
1C95% 0 0 2,8-4,6 1,3-2,7 2,5-4,3 1,1-2,3 4,2-6,4 2,1-3,7
RESULTADOS ACADEMICOS, 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
¢EN QUE GRUPO DE ESTUDIANTES grupo
CREES QUE ESTAS? L = L = it = g &
% 24,8 22,8 22,9 19,1 19,4 18,8 16,8 15,9
Entre los que sacan las mejores notas
1C95% 22,7-26,9 20,8-24,7 20,8-24,9 17,3-21,0 17,5-21,3 16,9-20,6 14,9-18,6 14,1-17,6
. % 38,8 38,2 35,6 34,6 32,5 28,0 31,0 28,5
En el grupo medio alto
1C95% 36,4-41,2 35,9-40,4 33,2-37,9 32,4-36,9 30,2-34,8 25,9-30,1 28,8-33,3 26,3-30,6
% 30,0 32,5 31,0 36,1 34,1 37,7 36,3 41,3
En el grupo medio
1C95% 27,7-32,2 30,3-34,7 28,8-33,3 33,9-38,4 31,8-36,4 35,4-39,3 34,0-38,7 39,0-43,6
% 5,4 5,5 8,7 8,2 11,5 13,2 13,1 12,5
En el grupo medio bajo
1C95% 4,3-6,5 4,4-6,5 7,3-10,1 6,9-9,5 9,9-13,0 11,6-14,8 11,4-14,7 11,0-14,1
% 1,1 1,2 1,9 2,0 2,5 2,4 2,8 1,8
Entre los que sacan las peores notas
1C95% 0,6-1,6 0,6-1,6 1,2-2,5 1,3-2,6 1,8-3,3 1,6-3,1 2,0-3,6 1,2-2,5
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¢CON QUE FRECUENCIA HAS 12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
REALIZADO ALGUNA ACTIVIDAD grupo o - o - - - - o
DEPORTIVA EN LOS ULTIMOS 30 DIiAS?
% 6,7 12,4 6,7 18,5 6,1 16,5 7,9 22,9
No he hecho ninguna actividad deportiva
1C95% 5,4-7,9 10,9-14,0 5,5-7,9 16,6-20,3 5,0-7,3 14,7-18,2 6,6-9,2 21,0-24,9
% 5,2 11,3 6,2 13,9 6,3 16,5 8,4 17,5
Menos de una vez a la semana
1C95% 4,1-6,3 9,7-12,7 5,0-7,4 12,2-15,5 5,1-7,4 14,7-18,2 7,0-9,7 15,8-19,3
% 18,7 32,9 18,8 30,3 16,9 29,0 17,6 27,1
Entre una y dos veces a la semana
1C95% 16,8-20,6 30,7-35,1 16,8-20,7 28,2-32,5 15,0-18,7 27,9-31,2 15,7-19,5 25,0-29,2
% 25,0 24,9 23,6 20,7 23,1 21,2 22,5 17,6
Entre 2 y 3 veces a la semana
1C95% 22,9-27,1 22,8-26,9 21,5-25,7 18,8-22,6 21,1-25,2 19,3-23,2 20,5-24,5 15,8-19,4
. % 44,5 18,6 44,7 16,6 47,6 16,8 43,7 14,8
Mas de 3 vec es a la semana
1C95% 42,1-47,0 16,8-20,4 42,3-47,2 14,9-18,4 45,2-50,1 15,1-18,6 41,3-46,1 13,2-16,5
¢CUANTOS DiAS TOMASTE AL 12 ESO (p36) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
MENOS UNA BEBIDA QUE TUVIERA grupo " " " " " " " -
ALCOHOL EN LOS ULTIMOS 30 DiAS?
i . % 92,5 93,3 80,3 80,3 70,3 68,1 57,8 53,7
Ningun dia
1C95% 91,3-93,8 92,1-94,5 78,3-82,2 78,4-82,2 68,1-72,6 65,9-70,3 55,4-60,2 51,4-56,1
i % 5,7 51 12,9 14,1 19,2 21,6 23,6 28,6
1o 2dias
1C95% 4,5-6,8 4,1-6,1 11,2-14,5 12,4-15,7 17,3-21,2 19,7-23,5 21,5-25,6 26,5-30,7
% 0,7 0,6 4,4 2,8 5,7 6,4 10,2 10,5
De 3 a 5dias
1C95% 0,3-1,1 0,3-1,0 3,4-5,4 2,0-3,6 4,5-6,8 5,2-7,5 8,7-11,7 9,0-11,9
% 0,4 0,4 1,2 1,2 2,6 2,0 4,3 4,1
De 6 a 7 dias
1C95% 0,1-0,7 0,1-0,7 0,7-1,8 0,6-1,7 1,8-3,4 1,4-2,7 3,3-5,3 3,2-5,1
i % 0,8 0,6 1,2 1,7 2,2 1,9 4,2 3,1
10 o més dias
1C95% 0,3-1,2 0,2-0,9 0,7-1,8 1,1-2,3 1,5-2,9 1,3-2,5 3,2-5,1 2,2-3,9
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12 ESO (p35) 22 ESO 32 ESO 42 ESO
¢COMO TE VES A TI MISMO/A? grupo =
H M H M H M H M
% 5,5 8,1 5,6 10,6 3,7 8,1 3,9 7,1
Estoy gordo/a
1C95% 4,3-6,6 6,8-9,4 4,5-6,6 9,1-12,0 2,8-4,7 6,8-9,3 2,9-4,8 5,9-8,3
% 12,3 10,6 15,0 13,5 14,4 16,7 13,8 17,3
Tengo exceso de peso
1C95% 10,7-13,9 9,1-12,0 13,3-16,8 11,8-15,1 12,7-16,1 15,0-18,5 12,1-15,5 15,5-19,1
% 65,7 65,1 64,3 61,0 64,8 63,2 65,8 63,1
Tengo un peso adecuado
1C95% 63,4-68,0 62,8-67,3 61,9-66,6 58,7-63,3 62,5-67,2 61,0-65,5 63,5-68,2 60,9-65,4
% 15,0 14,1 13,6 13,0 15,8 10,8 14,7 10,6
Considero que estoy delgado/a
1C95% 13,2-16,7 12,4-15,7 12,0-15,3 11,4-14,6 14,1-17,6 9,3-12,2 12,9-16,4 9,2-12,1
% 1,6 2,2 1,4 2,0 1,2 1,2 1,8 1,8
Considero que estoy muy delgado/a
1C95% 1,0-2,2 1,5-2,9 0,9-2,0 1,3-2,6 0,7-1,7 0,7-1,7 1,2-2,5 1,2-2,4

Fuente: Estudio ACEPTA 2006-2010.
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