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FACTORES DE RIESGO EN UN GRUPO DE 
ADOLESCENTES 

(PARA ADICCIONES, VIOLENCIA Y EMBARAZOS 
TEMPRANOS) 

Resumen 

En los últimos años se ha considerado que los riesgos mas grandes para la salud de los 
adolescentes citadinos son: la habituación a las drogas (tabaco, alcohol, marihuana y 
solventes inhalables), el Ínvolucranuemo en conducras violentas y la actividad sexual 
prematura (AUen-Meares:1991). El presente estudio buscó la identificación y cuantificación 
de las subpoblaciones adolescentes que presentan o pueden presentar estas conductas, 
mediante la tipificación y jerarquización de los factores de riesgo (sexo, edad, turno, 
exposición a la violencia, familia, amigos y otros), en una población asistente a una escuela 
secundaria metropolitana. 

El diseño de investigación consistió en un estudio transversal y analítico de casos y controles 
(OPS:1986) en el cual se consideraron como casos quienes presentaban factores de riesgo y 
canuales a quienes careáan de dichas características. Se aplicó un instrumento de 27 
preguntas aplicadas a una población de N = 1136 en donde n=321; los resultados se 
clasificaron y fueron sometidos a diversas pruebas estadísticas (chi cuadrada, prueba exacta 
de Fisher y coeficiente de Spearman) para detenninar su significación estadistica. A 
continuación se calculó la razón de momios para cada uno de los factores de riesgo. 

Los resultados que se obtuvieron en esta encuesta fueron de gran interés puesto que no 
solamente aclararon la condición de algunas características como factores de riesgo, sino que 
también pesaron su influencia. La mayoría de los factores de riesgo considerados 
demostraron tener alguna influencia en la producción de las conductas riesgosas, pero 
especialmente notables fueron la asociación entre todas las conductas riesgosas: 
presentación de adicciones, conducta violenta y actividad sexual precoz. 

Introducción 

La atención a la población adolescente se ha descuidado porque la incidencia de las diversas 
enfennedades es muy baja (DuRant, R.:1994). En realidad durante este penodo de la vida se sientan 
las bases de! futuro curso vital que, en ocasiones, puede desviarse hacia la violencia, e! consumo de 
drogas o la Iniciación precoz de la vida sexual (Vanderschmid,F:1993). Cualesquiera de éstos eventos 
puede distorsionar el curso de la vida y llevarlo a un mal desenlace. Considerando la gravedad que 
reViste este tipo de conducta en muchas partes del mundo, incluyendo a México, se ha buscado 
detenninar e! tipo de jóvenes que puede presentar con mayor peligrosidad estas conductas de nesgo. 
Si podemos precisar a la población en riesgo, los tomadores de deCIsión podrán distnbuir 
eficientemente los recursos escasos de los sistemas de salud a la población que los necesua con 
mayor urgencia (O'Connor, G:1986). 
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Capírulo 1 

MARCO TEÓRICO 

Existe en este momento gran cantidad de conocimientos y estudios que penniten e! 
abordaje de los problemas planteados. Se pueden revisar agrupándolos en cuatro 
epígrafes: 

(1) el enfoque de riesgos, (2) características propias de la adolescencia, (3) riesgos 
propios de la edad adolescente y, (4) medios para la atención de las necesidades de los 
adolescentes. 

El enfoque de ríesgo 

Concepto 

Considerado en los términos más generales, riesgo es una medida que refleja la 
probabilidad de que se produzca un hecho o daño a la salud (enfermedad, muerte, 
incapacidad, ete.) El enfoque de ríesgo se basa en la medición de esa probabilidad gue 
se emplea para estimar la necesidad de atención a la salud o de otros servicios. 

De acuerdo al diccionario (Aristas, 1981), la palabra riesgo es la "contingencia o 
probabilidad de un daño"; para e! Diccionario de epidemiología "riesgo es la 
probabilidad de gue ocurra un hecho". En epidemiología, se considera al riesgo como 
la medida de la probabilidad estadística de gue ocurra un hecho en e! fururo 
(OPS,1986); frecuentemente se expresa como una tasa, por ejemplo: si de cada 1000 
nacidos vivos mueren 100 en la etapa comprendida entre la 28' semana de gestación y 
el final de la primera semana de vida, puede entonces decirse que la tasa de 
monalidad perinatal es de 28/1000 nacidos vivos. 

Un facror de riesgo es una característica o cÍIcunstancia detectable en individuos o en 
grupos, asociada con una probabilidad incrementada de experimentar un daño a la 
salud. Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores como causas de! quebranto 
de la salud; en ambos casos son iInportantes para los epidemiólogos porgue son 
observables o identificables antes de gue se produzca e! daño que predicen. La 
aparición siInultánea de varios de estos factores de riesgo incrementa la probabilidad 
de sufrir la enfermedad. 

Fundamentos 

En toda sociedad se pueden observar individuos, familias o poblaciones enteras cuya 
probabilidad de enfermar, morir o accidentarse es mayor que la de otras personas. Se 
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dice, entonces, que dichos grupos son vulnerables y algunas de las razones para esa 
vulnerabilidad pueden identificarse puesto que son características genéticas, 
biológicas, psicológicas, ambientales, sociales, etc. Es de conocimiento común que los 
niños, los ancianos, las mujeres embarazadas, los emigrantes y los pobres son los 
grupos con mayor vulnerabilidad a muchas enfermedades; por otra parte, los ricos y 
los adultos jóvenes constituyen los grupos con menor vulnerabilidad. (OPS: 1986) 

Actualmente se pueden medir estos riesgos con bastante precisión ya que se cuenta 
con los instrumentos adecuados: los conocimientos provistos por las ciencias médicas 
(particularmente la patologia y la epidemiologia) así como las herramientas para la 
medición proporcionadas por el desarrollo de las ciencias estadísticas. 

Como se establece un factor de riesgo 

Cuando se estudian con cuidado las características de las personas que experimentan 
un daño y se comparan con las características de las personas que no lo sufren se 
encuentra una diferencia. Como otros, el presente estudio tiende a resaltar y hacer 
evidente la diferencia entre dichas peculiaridades. Ahora bien, entre éstos atributos se 
encontrarán algunos relacionados con la causa del daño (por ejemplo fumar es un 
factor etiológico del cáncer pulmonar), mientras que en otras ocasiones la relación no 
será de causa-efecto (por ejemplo desnutrición con analfabetismo materno). En este 
último caso se dice que la característica relacionada es un indicador.(OPS:1986) 

La decisión inicial para la búsqueda de factores de riesgo se basa en los 
conocimientos técnicos sobre el problema, aspectos ideológicos e incluso políticos y 
del carácter de las intervenciones que pueden considerarse posibles y deseables o 
precisamente lo contrario. (OPS:1986). Es importante especificar con el mayor detalle 
posible el daño para el cual se busca un factor o un grupo de factores de riesgo; ya 
que si el daño no es lo suficientemente específico no pueden encontrarse factores de 
riesgo significativos. 

Si bien se pueden predecir cuántos fallecimientos ocurrirán en una determinada 
población dentro de un período de tiempo no se puede predecir con precisión 
quiénes son los que morirán. Lo que se hace es estudiar a los que mUeren para 
precisar en qué diferían de los sobrevivientes; cuando se tiene éxito Se puede preparar 
un listado de las características que describen con mayor precisión a quienes 
murieron. Estas características repetidas son los factores de riesgo. (O'Connor: 1986) 

Importancia de los factores de riesgo 

Cuando la tasa de incidencia de una enfermedad en presencia de dos o más factores 
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de riesgo difiere de la tasa de incidencia esperada, que resulta de una combinación de 
sus efectos individuales, se dice que se presenta interacción y este fenómeno puede 
observarse en varias enfermedades. 

Existen, sin embargo, algunos factores de riesgo que actúan sinérgicamente 
potenciando el daño al organismo, como sucede con el consumo simultáneo de varias 
drogas: los niños "de la calle" suelen consumir tanto marihuana como solventes y, en 
eUos, pronto aparece la fibrosis pulmonar. (Tapia Conyer:1995) 

Los factores de riesgo pueden ser de mayor O menor importancia dependiendo de su 
asociación con el daño a la salud y/o con la frecuencia de la presenración del factor 
de riesgo en la comunidad y la posibilidad de prevenirlo. 

Distintas clases de los factores de riesgo 

Un mismo rasgo, como la desnutrición, puede ser considerado tanto un factor de 
riesgo como un daño en sí mismo, dependiendo del contexto en que se estudie. En 
ocasiones se habla de una cadena de hechos donde un daño precedente conduce a 
ouo subsecuente. En cualquier estudio epidemiológico es importante definir cuáles 
son, en el estudio, los daños y cuáles los factores de riesgo. 

Un indicador es toda variable o condición asociada a un daño; la importancia de la 
identificación de los indicadores radica en la puntualización de las asociaciones 
temporales que, con frecuencia, conducen a hipotetizar en una relación causa-efecto 
que puede no existir, pero que indudablemente forma parte de la cadena de hechos 
propia del padecimiento. 

Una vez que se ha identificado un factor causal, se pueden llevar a cabo las acciones 
de prevención primaria; los factores de riesgo asociados pueden utilizarse durante la 
prevención secundaria. 

Una clasificación de los factores de riesgo que resulta muy útil los agrupa en dos 
conjuntos: 

.. Factores de tiesgo que pueden modificarse: habituaciones, diera, etc. 

··Factores de riesgo que no pueden ser modificados: histotia familiar, antecedentes 
patológicos, etc. 

Distinción entre la población de alto riesgo 

Cuando se ha identificado y cuantificado un factor de riesgo es posible estimar la 
probabilidad de que, en un grupo bien definido de personas ocurra un daño a la 
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salud; en este punto y lugar no es posible identificar con certeza en quiénes se 
presentará el daño previsto puesto que se están manejando probabilidades. El error 
puede presentarse y ser de dos tipos: 

Puede predecirse un daño que no ocurrirá; por ejemplo en un gran fumador puede no 
presentarse nunca el cáncer pulmonar. Se trata de un grupo de individuos con riesgo 
incrementado que nunca presentaron daño y se les denomina "falsos positivos". 

Por el contrario, existen individuos en quienes no habría sido posible encontrar 
factores de riesgo y que, sin embargo, desarrollan el daño, como una persona que 
nunca fumó y muere por cáncer pulmonar. A estas personas se les conoce como el 
grupo de los "falsos negativos" . En dicho grupo se encuentran aquellas personas a 
quienes se les pronostica un beneficio a la salud que nunca obtienen. 

Los falsos positivos y los falsos negativos pueden ser tan frecuentes que la selección 
de pacientes para su atención (tamizado), puede ser muy difícil. 

La base de la estrategia de enfoque de riesgo consiste en identificar los individuos con 
alto riesgo y atenderlos apropiadamente. El valor del factor o factores de riesgo en la 
predicción del hecho final depende de la proporción de asociaciones correctas o 
verdaderas. El factor de riesgo "ideal para la predicción" sería aquél que, cuando está 
presente, siempre se encuentra asociado con un daño específico y en cuya ausencia 
nunca se produce ese daño. 

Por estas razones el riesgo no es una condición que pueda definirse en forma sencilla; 
existen grados de riesgo y el nivel necesario para otorgar atención preferente o 
discriminada debe seleccionarse de acuerdo a la gravedad del padecimiento, su 
incidencia en la población y la estructura existente en los servicios de salud. La 
decisión de cuánto riesgo se necesita para incluir a un individuo en el grupo de alto 
riesgo es crucial e involucra un equilibrio entre los dos tipos de error y los recursos 
disponibles. 

Cuando se incluyen muchas personas en el grupo de riesgo menos serán los falsos 
negativos pero en cambio aumentarán los falsos positivos que sobrecargarán el 
sistema y dispondrán de los recursos que necesitan otras personas que corren 
verdaderamente un riesgo. Por otra parte, al restringir la atención se producirá un 
aumento en falsos negativos, lo que puede acarrear la pérdida innecesaria de vidas O al 
menos daños en la salud y productividad de una persona .. 

¿Cuántos falsos positivos pueden tolerarse en un sistema de salud para obtener la 
reducción deseada en cuanto a problemas no diagnosticados (falsos negativos) sin 
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que el coSto aumente en fonua desmesurada? La respuesta a esta pregunta dependerá 
de una evaluación precisa de los factores involucrados: la severidad que puede 
alcanzar el problema cuando no es diagnosticado y el daño ocurrido a los individuos 
que componen la población contra e! dispendio de los recursos en los falsos 
positivos. 

Usos del enfoque de riesgos 

Los factores de riesgo son útiles indicadores que muestran lo que sucede en 
diferentes sistemas biológicos y sociales que interactúan entre sí. Durante muchos 
años las ciencias médicas han encontrado muy remunerador e! enfoque de buscar 
eslabones débiles en una cadena de eventos necesarios para e! desarrollo de una 
enfenuedad, y luego atacarlos. Un ejemplo de esta tendencia sería e! exterminio de! 
mosquito Anófeles, vector de! Paludismo. Esta conducta es correcta a condición de 
no llevarla al extremo. 

Una de las características del uso del enfoque de riesgos radica en la implacable 
consideración de todas las causas posibles sin desdeñar ninguna de las posibilidades: 
médicas, íntersectoriales, emocionales, políticas o económicas, sin importar lo 
agradable o desagradable que resulte para e! investigador. 

Una vez que se ha decidido la aplicación de! enfoque de riesgos se tienen que 
enfrentar tres problemas prácticos de aplicación: 

--Uso de la infonuación para seleccionar los factores de riesgo y cuantificarlos 
expresándolos en fonua de puntajes que puedan ser utiJizados en e! nive!local. 

--Determinación de los límites de inclusión para seleccionar a la población con 
mayor riesgo de desarrollar un daño a la salud. 

--Adaptación o ajuste de los criterios de tamizaje a las condiciones reales y recursos 
de! sistema de salud. resolver este problema significa valorar y efectuar un balance 
de las necesidades de salud con relación a los recursos existentes tanto del sistema 
de salud como de la población en riesgo según la magnitud y la severidad del daño. 
(OPS:1986) 

Príncipales pasos a seguir en un estudio de riesgo. 

Existen ciertos elementos básicos en el diseño de estudios de enfoque de riesgos que 
son aplicados universalmente. En todas las situaciones es muy importante que los 
objetivos de la investigación se encuentren bien definidos antes de iniciar el estudio. 
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Los estudios que emplean e! enfoque de riesgos comprenden una serie de pasos: 

1. La revisión sistemática de la información disponible. 

2. La investigación epidemiológica 

3. La revisión de la estructura y e! funcionamiento de! sistema de atención a la salud. 

4. El desarrollo y la prueba de una nueva esttategia 

5. La evaluación de la nueva esttategia. 

La hipótesis de! estudio debe señalarse con toda claridad desde e! principio y, 
generalmente, sigue los pasos siguientes: 

1. La posibilidad de identificar, mediante indicadores basados en factores de riesgo, a 
ciertos subgrupos de la población que presentan una probabilidad mayor de 
experimentar determinados daños a la salud que son diferentes, y de mayor 
ttascendencia, que los presentados por e! resto de la población. 

2. El conocimiento de que en tales subgrupos se presenta una proporción sustancial 
de la morbilidad y mortalidad de la población total. 

3. La certidumbre de que es posible administtar con mayor eficacia, los recursos 
escasos destinados a los servicios de salud mediante la investigación de los factores de 
nesgo. (OPS: 1986) 

La cuantificación de los riesgos 

Existen diversos métodos estadisticos que pueden cuantificar los riesgos. El método 
mas común consiste en ordenar los datos en tablas de 2x2 cuando se ttata de asociar 
dos variables cualitativas con dos categorías: (caso y no caso vs con riesgo y sin 
riesgo). El estadístico que se usa es chi cuadrada para probar la significancia de la 
asociación. Se considera significativa cuando chi cuadrada es mayor que el nivel de 
confianza de la prueba (usualmente 0.05). 

A continuación se utilizan diversas medidas de asociación: riesgo atribuible, riesgo 
relativo y razón de momios. La última de estas medidas, la razón de momios, se 
considera la mas precisa. Un momio es e! cociente de la probabilidad de que ocurra 
un fenómeno entte la posibilidad de que no Ocurra. El momio de la enfermedad entte 
los expuestos se define como la probabilidad de que un individuo expuesto a un 
riesgo efectivamente enferme Qa incidencia 1,), entte la probabilidad de que no 
enferme, que es igual a 1-1,. 
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Por otra parte el momio de la enfermedad entre los no expuestos se define y obtiene 
de una manera semejante: 1-10. 

La razón de momios es la razón entre estos dos monúos de "enfennedad" 
(expuestos/no expuestos) e indica cuantas veces es mayor la probabilidad de 
enfermar entre los expuestos que entre los no expuestos. 

Si el resultado de esta comparación es 1 la probabilidad será la misma y el factor de 
riesgo no demostró importancia. Inclusive puede mostrar un efecto protector, si es 
negativo. 

La adolescencia 

La adolescencia es un periodo crucial para el desarrollo humano. Durante estos años 
formativos ocurren fenómenos trascendentes como son el inicio del deseo sexual, la 
creación de nuevos vínculos sociales yel pleno desarrollo de las capacidades latentes 
en todo ser humano. Es una época difícil, ya que el joven deberá tomar decisiones 
con consecuencias de largo alcance, particularmente las que afectan al estudio o al 
[rabajo, al amor y las relaciones familiares. El fenómeno propio de la edad 
adolescente, consiste en alcanzar la madurez sexual y la capacidad reproductora si 
bien la palabra "adolescere" significa "crecer" y se refiere al crecimiento acelerado 
que se observa en esta etapa de la vida. 

No existe unanimidad en cuanto a la duración del periodo adolescente de la vida 
humana; algunos autores (Smith:1987) consideran que, en las muchachas, la 
adolescencia se extiende desde los 10 a los 18 años, mientras que, en los varones, de 
los 12 a los 20 años. El autor se considera que no se debe evaluar a un adolescente 
únicamente por su edad cronológica, debido a las múltiples variaciones individuales y 
la diferente edad en la que se alcanza la pubertad. Para valorar a un adolescente en lo 
particular, deben considerarse la edad y el grado de maduración. 

La adolescencia se divide en varios periodos desde distintos puntos de vista. Una de 
estas clasificaciones es propuesta por Erickson (1963) y citada por AlIen Meares 
(AUen Meares:1991). Erickson divide a la adolescencia en dos etapas: durante la 
primera de eUas (14 a 16 años), el joven lucha por su independencia y su conducta 
aparece incoherente: infantil y caprichosa en ocasiones y, otras veces, madura y 
sensata. Durante el segundo estadio que OCurre de los 16 a los 18 años, acontece el 
establecimiento de la identidad madura, la atención a la sexualidad propia, y el 
establecimiento de los valores y las metas vitales. AUen Meares afirma que, el 
sentimiento de la identidad del ego resulta de un proceso psicológico conformado por 
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los diversos fenómenos sociales. 

A través de ambos peóodos de la adolescencia se manifiestan las necesidades de 
expresión de la sexualidad, de ser aceptado por sus iguales y de experimentación de 
conductas riesgosas (AIIen-Meares: 1991). Durante ésta época los fenómenos 
psico-biológicos de la pubertad interactúan con fuerzas socio-culturales: clases 
sociales, agrupaciones, influencia familiar, escuela, comunidad, grupo étnico, religión 
y medios de comunicación. Estas influencias pueden actuar de una manera sinérgica, 
pero con mayor frecuencia aparecen como fuerzas opuestas que provocan toda clase 
de conflictos. 

En la base de todos estos cambios se encuentran factores biológicos de maduración. 
Por razones todavía no muy comprendidas atribuidas a factores externos ~uz de! sol, 
exposición a feromonas del sexo opuesto) o factores internos (factores genéticos), se 
desata un verdadera tormenta bioquímica dentro de todo el organismo adolescente. 
Las sustancias responsables de estos hechos son las hormonas, particularmente los 
cstrógenos y la testosterona. 

La presencia de la testosterona, presente en cantidades diferentes de acuerdo con e! 
sexo, produce cambios estructurales, y de humor. La testosterona favorece e! 
aumento de la masa muscular, el desarrollo de la vellosidad facial, y la voz grave. 
Desde hace mucho se considera que la presencia de esta hormona en el organismo es 
la responsable del deseo sexual. 

Por otra parte, los estrógenos, atenúan el deseo sexual y son los responsables de! 
peculiar depósito de lípidos en las diversas zonas del organismo que otorga a la mujer 
una forma distintiva y atrayente para e! género masculino.(Srnith:1987) 

En los insectos principalmente, pero también en varios animales superiores se han 
encontrado otro tipo de sustancias: las feromonas, que son principalmente sustancias 
que funcionan como un mensaje de disponibilidad sexual. En los seres humanos no 
se han aislado en forma químicamente pura, pero varios estudios hablan de su 
existencia. De acuerdo con éstos estudios dichas sustancias estarían presentes en las 
secreciones externas de los organismos fértiles y seóan captadas por el órgano 
vómeronasal, en la región posterior de la cavidad nasal (Cunningham, 1996). 

Las grandes tareas del adolescente 

Srnith (Srnith, 1987) considera que, durante este peóodo de la vida, el adolescente 
tiene que lograr cuatro metas muy importantes para su futuro: (1) obtener una imagen 
propia estable, una identidad, (2) adaptarse a un pape! sexual adulto, (3) 
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independizarse de la unidad fanúliar y (4) elegir una vocación o una profesión. 

El establecimiento de la identidad 

El desarrollo de la personalidad es un proceso secuencial que discurre, desde la 
completa dependencia propia de la infancia hasta la autosuficiencia y la habilidad de 
ejercer autocontrol, característicos de la adultez. La búsqueda y formación de una 
identidad separada de las figuras paternas es la tarea más ardua y difícil de la 
adolescencia, por esta razón algunos autores tipifican a la adolescencia como "el 
estadio del desarrollo que busca la propia identidad" (SEP:1992) 

La maduración psicosociaJ del adolescente es también un proceso que puede afectarse 
por los factores socioculturales propios de los grandes ambientes citadinos. La 
inteligencia y la facultad cognitiva conllevan la comprensión y la habilidad para juzgar 
el resultado de las conductas riesgosas y la predicción de los resultados posibles: 
relaciones sexuales no protegidas con embarazo y enfermedades venéreas; uso de 
drogas con dependencia, etc. (SEP:1992) 

Los cambios que ocurren durante el desarrollo cognitivo proporcionan la base para 
una peculiar visión del mundo. Aunque muchos adolescentes son capaces de utilizar 
el pensamiento abstracto en la planeación de sus actos otros, para desesperación de 
sus padres y maestros, son incapaces de relacionar sus acciones con resultados a largo 
plazo. El pensamiento de estos adolescentes es egocéntrico, la influencia paternal 
declina y aumenta la confianza en sus iguales de quienes espera ansiosamente la 
aceptación que lleva a la participación en las actividades grupales, incluso cuando 
éstas entran en conflicto con los valores y costumbres fanúliares.(Gordon,1996). El 
mismo autor señala otras características del pensamiento adolescente: la búsqueda de 
relaciones afectivas profundas con otros adolescentes, la predisposición a tomar 
riesgos, etc. También son importantes, el género, puesto que la maduración Ocurre 
primero en las jóvenes, la farnilia, los pares (amigos) que adquieren mayor influencia 
en los adolescentes que provienen de fanúlias dis funcionales y, por último ciertos 
eventos de la vida, como el divorcio de los padres, las enfermedades, los cambios de 
domicilio, etc. 

El desarrollo moral también ocurre en estadías secuenciales que progresan desde lo 
más simple hacia lo más complejo. Durante el curso de este desarrollo el individuo le 
adjudica un significado moral a sus actos y elabora una escala de valores personal a la 
que trata de adaptar sus hechos. 
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Adaptación a 1In papel sexllal ad1llto 

Desde hace tiempo se sabe que la primera infancia, entre los 3 y los 4 años de edad, 
es el período mas crítico para la identificación sexual, pero éste resulta temúnado 
hasta la adolescencia. Aunque algunas personas piensan que esta identificación tiene 
un determinante genético expresado en el hipotálamo, la opinión dominante consiste 
en que dicha identificación es "el resultado de una combinación de condicionamiento 
y reforzamiento por la forma en que los padres tratan al hijo y por los modelos del 
papel social que ellos, u otros adultos importantes proporcionan para su 
emulación"(Smitb, 1987). 

Alguna vez Sigmund Freud afirmó que uno de sus descubrimientos mas importantes 
era e! que los niños poseían una sexualidad. La sexualidad adolescente nunca se ha 
negado, aunque en muchas culturas se considera conveniente reprimirla. Expresiones 
de esta sexualidad son la masturbación (un fenómeno casi universal), la 
experimentación heterosexual (novios y parejas), así como la experimentación 
homosexual, que la mayoría de las veces no tiene mayor trascendencia. 

Aunque las mujeres maduran mas pronto que los varones, son éstos los que 
presentan mayor actividad sexual por dos razones fundamentales: la mayor cantidad 
de testosterona (la hormona de! deseo) en sus sistemas y porque la actividad sexual 
del varón goza de mayor aceptación social. 

La mayoria de los adolescentes aprenden a aceptar su sexualidad y a regularla; pero 
esta meta puede no cumplirse por exceso o por defecto. En e! primero de los casos se 
expresaría en conductas sexuales tiesgosas, como la promiscuidad y el sexo sin 
protección que podrían producir enfermedades de transmisión sexual o embarazos. 

Cabe aclarar que los embarazos a temprana edad no son un problema patológico; de 
hecho constiruyen una estrategia biológica para la supervivencia de la especie en los 
casos en que el entorno es desfavorable, por esta razón las mujeres pobres se 
embarazan a edad mas temprana y con mayor frecuencia que las mujeres de buena 
posición económica. Desde el punto de vista individual a una adolescente puede 
atraerle tener un hijo que le pemúta escapar de un hogar desdichado y lograr su 
independencia anhelada temúnando con un período de escuela falto de atractivo o en 
el que fracasa; muchas de las chicas embarazadas en edad temprana presentan un 
desempeño escolar deficiente (Gordon,1996). 

Si la chica tiene razones como las señaladas arriba, se volverá ciega y sorda ante las 
razones en contra de los embarazos en las jóvenes y resultará preñada. 

10 



Marro Teórico 

Es/ahkce, y mantener Sil independencia 

A los 15 años la mayoría de los adolescentes dan signos de emancipación de sus 
padres, si bien estos signos se emiten en un lenguaje difícil de comprender por los 
adultos. El adolescente se aleja de su familia y se afilia a otros grupos sociales: 
religiosos, deportivos, políticos o simplemente pandillas. Los "pares" (amigos) 
adquieren una importancia desmesurada que los padres simplemente no pueden 
comprender y la comunicación padres-hijo se deteriora y, en ocasiones, se rompe. 

El establecimiento de la independencia hace comprensible el deseo de los jóvenes por 
un automóvil, en los estratos económicos en los que la familia se puede permitir el 
lujo. Ya que las destrezas motoras, cognitivas y conductuales del adolescente no han 
madurado por completo, se producen numerosos accidentes automovilísticos, que 
son la principal causa de morbimortalidad en los países desarrollados. 

Una de las respuestas frecuentes de los padres ante la independencia de los 
adolescentes consiste en el establecimiento de controles mas rígidos y límites mas 
estOctos. Ante esta conducta indeseada de los padres el afectado puede responder 
con rebeldía (los rebeldes sin causa) o con sometimiento y depresión. Cuando la 
depresión se presenta en determinadas condiciones neurobiológicas puede 
presentarse otro fenómeno frecuente, pero difícil de explicar: el suicidio o el intento 
de suicidio. 

La tasa de suicidios en los adolescentes es bastante alta, particularmente en aquellos 
países en los que se espera mucho de los jóvenes. Los intentos de suicidio son mas 
frecuentes entre las mujercitas, pero los varones son mas eficientes y suelen lograr su 
cometido con mayor frecuencia. 

El tkspertor de la tJ(Jcación y la ,kcción tk profesión 

De acuerdo con cienóficos de la talla de Piaget, en la frontera entre la niñez y la 
adolescencia se encuentra un cambio en la cualidad del pensamiento: de conCreto 
pasa a ser abstracto, de tomar en cuenta un solo hecho ahora toma en cuenta muchos 
y, si los niños piensan preferentemente en el tiempo presente, los adolescentes 
"viven" cada vez mas en el futuro.(Smith, 1987). 

La presión social en las sociedades "postrnodemistas" de la actualidad requieren de 
una extrema eficiencia de los individuos y, para lograr ésta se requiere mejor 
preparación y empezar desde mas temprano. Por eso el adolescente tiene que elegir 
una actividad o profesión futura, que es una decisión vital muy importante, en una 
edad en la que, por lo general, carece de la información pertinente. 
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Por otra parte, no debería olvidarse que la adolescencia es una etapa de "prueba de 
papeles" en los que se presentan grandes vacilaciones y cambios frecuentes de 
objetivo. La elección de una actividad futura es una mas de las causas de problemas 
en los adolescentes. 

Factores de riesgo durante la adolescencia. 

Muchas personas se inclinan a considerar a esta etapa del ciclo vital como "e! periodo 
más sano de la vida" porque la mortalidad y la morbilidad en efecto, SOn mínimas 
(Harris,1996); pero este criterio no toma en cuenta la evolución funcional de! estado 
de salud ni los efectos que puedan ocurrir en etapas posteriores de la vida, a 
consecuencia de las conductas iniciadas durante la adolescencia. (Irwin: 1993) 

Morbilidad y mortalidad durante la adolescencia 

Las causas principales de defunción en los adolescentes son traumáticas; en los países 
desarrollados se deben a accidentes automovilisticos, en otros países riñas y violencia. 
Los suicidios (violencia contra uno mismo) aumentan a partir de los 14 años de edad. 
Otras causas de defunción no traumática en los adolescentes son neoplasias malignas 
y enfermedades cardiovasculares. 

Resulta dificil obtener datos exactos sobre la morbilidad adolescente, porque muchas 
veces, los jóvenes no acuden al médico confiando en su fortaleza física. En un 
consultorio adolescente, dentro del primer nivel de atención, usualmente se 
encuentran enfermedades del tracto respiratorio superior, trastornos 
gastrointestinales y emocionales. En algunas localidades se aprecian trastornos 
especificos y endémicos, como la varicela en la Escuela Secundaria 131. 

Los adolescentes que son encausados hacia el segundo nivel de atención presentan 
problemas de bajo aprovechamiento escolar, obesidad, trastornos de la conducta, del 
crecimiento y metabólicos; crisis epilépticas, enfermedades infecciosas diversas y 
retraso mental 

Trastornos de conducta durante la adolescencia 

La conducta del adolescente es notable por su oscilación. Con frecuencia se presentan 
episodios de depresión alIado de otras reacciones emocionales agudas relacionadas 
con algún suceso grave o de escasa importancia, como la muerte de un familiar, el 
desprecio de un amigo o un desengaño amoroso. 

La conducta antisocial de los adolescentes va en aumento y constituye uno de los mas 
graves problemas de salud en el fin del milenio. Al tratar de comprender el por qué 
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ocurre este fenómeno es necesario plantear algunas preguntas interesantes: 

¿Por qué algunos adolescentes empiezan a desviarse del camino que los mayores han 
diseñado para ellos? Existen teorías al respecto(petroitis, 1995); entre las que pueden 
citarse: 

1. La "orío de la vinCtllación social, que explica que los vinculas que existen hacia las 
instituciones como la familia y la escuela son factores protectores contra las 
conductas desviadas, mientras que la falta o distorsión de estos vinculas son factores 
de riesgo. 

2. La Itorío del up,.ndizaje social, propone que el crimen y la conducta delincuente se 
aprenden mediante interacciones con otras personas, principalmente dentro de los 
llamados "grupos primarios" que incluye a los familiares, grupos de iguales (pares) y 
pandíllas (DuRant: 1994). Esta teoría reconoce que la gente joven es especialmente 
vulnerable a los modelos sociales y presiones de la familia y los grupos de pares Oa 
pandílla, los amigos), enfatizando el rol de estos grupos para formar modelos que 
seguir. 

3. La ftorío de la conducla probkmática, se fija en la predisposición como el factor clave de 
la conducta desviacionista o no conformista de un joven determinado. (Saner:1996) 

Dados los cambios físicos propios del desarrollo, la necesidad de independencia y de 
pertenencia a un grupo social, el adolescente es altamente vulnerable a muchas 
presiones del entorno social. De acuerdo con la teoría del aprendizaje social, se 
aprende a actuar y reaccionar a los diversos estímulos que proporciona la vida a través 
del reforzamiento que se obtiene del entorno en el que se actúa. En estos ambientes 
se observa a cienos personajes que sirven de modelos: los padres, los amigos, las 
figuras públicas tal como las presentan los medios de comunicación, etc. Los 
adolescentes que sufren baja estima y falta de confianza en sí mismo pueden elegir 
modelos inadecuados que lo lleven a conductas de riesgo, como la actividad sexual 
prematura, delincuencia, abuso de drogas, etc. El postulado básico de la teoría del 
aprendizaje social consiste en que, cada individuo, desarrolla una especie de mapa 
mental cognitivo que es una representación interna del entorno al que adapta su 
conducta. Esta teoría coloca un especial énfasis en los roles (papeles, guiones o 
personajes) captados por la observación e internalizados y representados por 
procesos simbólicos autorregulatorios. 

Sin embargo, parece ser el entorno social el factor que ejerce mayor influencia en las 
decisiones finales que se toman al terminar la adolescencia. A fin de cuentas la 
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conducta se detemúna por las interacciones y transacciones entre las necesidades de 
una persona y las características del ambiente. El entorno social es capaz de imponer 
restricciones e influencias detenninísticas sobre la conducta individual y se define 
como el agregado de condiciones externas e influencias que afectan y determinan la 
vida y el desarrollo, en este caso, de los jóvenes. Los adolescentes se desenvuelven en 
entornos diferentes: hogar, escuela, comunidad, grupos culturales, pandillas, etc. 
(Allen Meares: 1994). Distintos entornos pueden favorecer la adquisición y el 
desarrollo de conductas prosociales, O antisociales si privan al adolescente de las 
habilidades necesarias y de la información que requiere para imitar, desarrollar y 
satisfacer cada una de las necesidades de la juventud. Los jóvenes que se desarrollan 
en ambientes desfavorables, carecen de los satis factores necesarios para cubrir sus 
requerimientos bio-psico-sociales y se encuentran en riesgo de presentar los eventos 
que son el objeto del presente estudio. 

En las grandes urbes sus muchos habitantes presentan numerosos estilos de vida que 
comparten una característica: privar al adolescente de la atención de los adultos y ésta 
es una de las causas por las que los jóvenes se sienten solos. Por otra parte, las 
recurrentes crisis económicas requieren la plena dedicación al trabajo de los mayores 
a fin de encontrar los medios para la subsistencia. 

Cualquiera que sea la causa, el adolescente se encuentra solo y la compañía de sus 
iguales es la solución natural de sus problemas. Nacen así las "pandillas", grupos 
organizados que realizan diversas actividades que influirán poderosamente en el 
porvenir de sus miembros en forma positiva o negativa. Entre las necesidades del 
adolescente, destaca la necesidad de reconocimiento, (Beme: 1965). Para satisfacer 
esta necesidad, el joven necesita ser reconocido y aceptado, no solamente por sus 
iguales (pares), sino también por todo su grupo social. 

Las mayor parte de la morbilidad en la adolescencia tiene su origen en el consumo de 
drogas, la actividad sexual y los accidentes (Irwin: 1993), en tanto que las mayores 
tasas de mortalidad en los adolescentes se presentan a consecuencia de actos 
traumáticos: accidentes, suicidio y homicidio. Los varones superan a las mujeres en el 
riesgo en proporción 2 a 1. 

Los riesgos a los que se atribuye la mayor parte de la morbilidad y la mortalidad en los 
adolescentes pueden clasificarse en cuatro grupos: 

1. Factores demográficos. Los factores considerados en este epígrafe incluyen el 
género (masculino), el tipo de familia (desintegrada: no vive con sus padres 
biológicos), bajo ingreso farniliar (en los estratos mas pobres de la población), bajo 
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estrato socioculrural (familia con escasa culrura y baja clase social) y alta movilidad ~a 
familia se ha mudado dos o mas veces en los últimos cuatro años) (Saner: 1996). 
DuRant y col agregan: estado civil (los solteros son mas vulnerables), afiliación 
religiosa Oa religiosidad puede actuar como un factor protector), si viven con 
familiares (es mayor la vulnerabilidad cuando se vive solo), el orden de nacimiento 
(primogénito, el mas joven, hijo único o hijo intermedio) y quién es el cabeza de la 
familia (padre, padrastro, abuelo, madre, abuela, tía o vive solo) (DuRant: 1994) 

2. Eventos negativos en el curso vital. Para medir este factor se toman en cuenta los 
acontecimientos ocurridos durante los últimos dos años en la vida familiar: 
separación o divorcio de los padres, nuevo matrimonio, muertes en la familia o 
pérdida de los ingresos familiares. (Saner:1996) 

3. Conductas riesgosas. Se incluyen los factores siguientes: involucramiento con 
drogas prohibidas (usarlas precozmente o venderlas), delitos mayores no violentos 
(incendio, entrar en un automóvil o en una casa sin permiso del dueño), salirse de la 
escuela, delitos menores (apuestas, desorden público, llamadas obscenas), empleo de 
más de 30 horas a la semana. 

4. Factores ambientales. Aquí se aprecian variantes como la percepción alta de uso de 
drogas en los padres o amigos (grandes fumadores, uso de marihuana, alcohólicos), 
orientación académica negativa (malas calificaciones), actitudes e intenciones 
negativas sobre la escuela y los padres, baja religiosidad (escasa importancia e 
influencia de la religión en la vida cotidiana), escaso cariño y apoyo de los padres y 
escaso sentido de las conexiones y apoyo de los padres. (Saner: 1996). 

Lesiones intencionadas y no intencionadas. 

Los adolescentes tienden a ser bruscos y a tener una intensa actividad física, pero 
carecen de la destreza necesaria para evitar lesionarse y/o lesionar a sus compañeros. 
Los juegos, accidentes en vehiculos de motor, riñas y ataques de violencia son los 
responsables de gran parte de la mortalidad y la morbilidad que se presentan a esa 
edad. 

La violencia consiste en el uso intencional de la fuerza física contra otra persona o 
contra uno mismo que, con frecuencia puede resultar en daño o muerte. La violencia 
incluye actos suícidas y violencia interpersonal como la violación, asalto, abuso de 
niños o abuso de los mayores sobre los más pequeños. La violencia fatal resulta en 
suicidios y homicidios. (DuRant 1994) 

El término violencia ha sido utilizado para designar dos componentes: conductas (que 
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producen daños) y desenlaces (las lesiones resultantes Y otros daños). Se suele usar el 
ténnino para referirse a una particular clase de conducta que produce daño. Por 
consenso, la comunidad internacional de salud pública se refiere a los daños 
provocados por actos violentos como "daños intencionales" (Rosemberg:1992) 

Amplimd del probkma 

La amplitud del problema se encara de maneras diversas de acuerdo con el autor: 

La tasa de homicidios es tomada en cuenta lo mismo por DuRant que por Colten 

El número de crimenes cometidos contra los adolescentes de acuerdo a la encuesta 
nacional de crimenes se ha considerado en diversos países como Canadá y los 
Estados Unidos de América. Ultimamente también ha surgido ese interés en México. 
(López: 1997). Los resultados en éste último país pueden consultarse en las tablas que 
se encuentran en el capítulo anexo: Gráficas y Tablas. 

Medidas de h viokncia 

Saner estableció seis tipos de conducta violenta: 

1. Peleas entre pandillas 

2. Uso de la fuerza para adueñarse de dinero u objetos de otras personas. 

3. Portar un arma oculta. 

4. Atacar a alguien con la idea de lastimarlo seriamente o matarlo. 

5. Golpear o amenazar a alguien de la familia 

6. Golpear o amenazar a alguien fuera de la familia. 

Con estos tres ítemes se construyó una escala de violencia de la manera siguiente: 

GRADO 1: Violencia difusa ("any violence", de acuerdo con Saner) que consiste en 
presentar positivo uno de los factores de riesgo. 

GRADO 11: Violencia relacional ("Molestar persistentemente''), que consiste en 
golpear tres o mas veces durante el año pasado a miembros de la familia o amigos. 

GRADO 111: Violencia predatoria ("Violencia seria") consiste en responder 
positivamente a los cuatro primeros tipos de conducta violenta: peleas entre pandillas, 
portar un arma oculta, usar la fuerza para adueñarse de lo ajeno y atacar a alguien para 
lastimarlo seriamente o matarlo. 
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Saner operacionalizó en escalas sus factores de riesgo que luego utilizó como 
variables dicotómicas en su análisis estableciendo puntos de corte diseñados para 
asegurarse de la baja prevalencia de un factor de riesgo predeterminado. Después se 
crearon escalas ordinales que contaron el número de factores de riesgo para cada uno 
de los encuestados. DuRant creó una escala de siete puntos a partir de los que 
construyó una "escala de violencia" que iba de cero a siete. Este equipo de 
investigadores también se ocupó de la victimización y la exposición a la violencia. 
Para medir la violencia doméstica elaboró una escala que puede señalar desde un 
conflicto familiar de baja intensidad hasta el conflicto familiar muy intenso. (Durant, 
1994). Corten, para un análisis de regresión logística, construyó variantes dicotómicas: 
participante en peleas escolares (O = no, 1 = si), escuela. (O = escuela A, 1 = escuela 
B), género (O = masculino, 1 = femenino), edad (edad en años cumplidos), pobreza (O 
= no, 1 = si). Este investigador utilizó la razón de momios como los intervalos de 
confianza (95%). Los registros escolares por suspensión por peleas fueron modelados 
de la misma manera. (Corten:J 994) 

Prevalencia de las conductas violentos 

Los resultados obtenidos en éstos estudios (en particular el de Saner), muestran que, 
un poco más de la mitad de la población encuestada (el 53%) se habían involucrado 
en, al menos un tipo de conducta violenta en los últimos doce meses, y casi la Cuarta 
parte golpeaban a amigos y familiares. También, uno de cada cuatro encuestados (el 
23%) se había involucrado en al menos un tipo de violencia predatoria 

Los varones se encontraron involucrados en mayor grado que las muchachas en 
actividades violentas, (la razón fue entre 2 y 5 veces más frecuente en los varones); 
pero los eslabones entre el género y la violencia fueron más estables; considerando las 
formas más predatorias de las conductas violentas la proporción se mantuvo estable: 
uno de tres varones y una de diez muchachas. 

Importancia de Úis jactores de riesgo encontrados 

Se ha podido determinar la importancia que, como predictores tienen los diversos 
factores de riesgo, los que a continuación se detallan: 

1. Las suspensiones por peleas entre alumnos; no resultan muy útiles, porque 
dependen en mucho, de las autoridades de la institución quienes pueden tener 
distintas políticas: castigar mas a los estudiantes pobres u otros sesgos. 

2. El género es un buen predictor de la violencia. El involucramiento en las peleas 
escolares es más frecuente en los varones (47% en el estudio de Corten) que en las 
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adolescentes (26% en el mismo estudio). 

3. La edad también fue un buen predictor en el estudio conducido por Cotten que 
encontró que, con el aumento de la edad, los niños mostraban conductas agresivas 
con mayor frecuencia y variabilidad .. 

Diversos investigadores han elaborado una escala de violencia en la que aparecen 
.ctos como riñas, golpear personas, golpear o dañar cosas y presenciar escenas 
violentas en la familia. 

Abuso de sustancias tóxicas 

El uso de drogas entre los adolescentes y adultos jóvenes ha llegado a ser un riesgo de 
salud cada vez mayor que no solamente preocupa a los enterados, sino a los 
gobiernos y al público en general. Contrariamente a la creencia de algunas personas 
nO enteradas, los adolescentes que usan drogas no están necesariamente enajenados o 
en rebelión, ni necesariamente perturbados emocionalmente (aunque pueden estarlo). 
Muchos de ellos son simplemente "buscadores de emociones", otros toman drogas 
con el fin de "demostrar su valor", algunos mas para aliviar su soledad, para 
experimentar un. emoción o, en última instancia, para buscar el significado de la 
vid •. 

Generalmente se considera que el alcohol y el tabaco no forman parte del problema 
de las drogas; esta opinión no puede sostenerse ya que ambos presentan las mismas 
características de dependencia, tolerancia y abstinencia características de las otras 
drogas. 

Nuestra cultura divide a las drogas en legales (aparentemente inocuas) e ilegales (que 
probablemente producen mayor daño). En realidad no existe una base lógica para 
tolerar unas y prohibir las otras. Fumar tabaco conlleva un aumento del riesgo de mas 
enfermedades mortales que probablemente cualesquiera de las otras drogas y la 
embriaguez, aparte del riesgo de cirrosis, es una de las causas mas importantes de 
conducta antisocial, superior a la que se le adjudica a la marihuana. 

El uso del alcohol constituye un verdadero problema en la mayoría de los países del 
mundo, aunque suele soslayarse con frecuencia. El alcohólico es un personaje visto 
con simpatía (es cómico), en ocasiones con desprecio (es un vicioso), o con 
preocupación (es un enfermo). Ninguno de estos enfoques ha sido capaz de detener 
el aumento alarmante en el número de alcohólicos que empiezan a beber en edades 
mas tempranas. 
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Tampoco, hasta épocas recientes, se había considerado al tabaco como una droga 
peligrosa; los actores y actrices de los filmes de la primera mitad del siglo 
regularmente fumaban y se relacionaban entre ellos pidiendo fuego para encender un 
cigarrillo. Todas esas imágenes presentaban al espectador una apariencia de 
sofisticación o virilidad y fumar era una de las características distintivas de la adultez y 
sus privilegios. 

La publicación de diversos infonnes científicos adversos al tabaco ha desatado una 
verdadera persecución contra los adictos a los que se ha llegado a segregar en los 
lugares públicos como restaurantes, espectáculos, escuelas y otros. ¡Pero la gente 
sigue fumando!. Mas aún, ¡muchos jóvenes aprenden a fumar todos los días!. Es 
evidente que las necesidades que satisface el tabaco: imagen, relajación, bienestar, etc. 
siguen vigentes en esta época. 

Un subproducto de nuestra tecnología consiste en la utilización de los pegamentos y 
otras sustancias volátiles como drogas. La utilización de estos productos químicos se 
debe a que, de inmediato, producen una sensación de euforia: animación e hilaridad; 
dosis mayores provocan confusión: lenguaje torpe, marcha inestable y pérdida de 
contacto con la realidad. Todas estas propiedades hacen que el consumo de la 
sustancia sea altamente deseable para los adolescentes mas pobres de la gran ciudad, 
que fonnan la legión de adictos. 

La marihuana era, durante la primera mitad del siglo, una costumbre de las clases 
humildes del país hasta que la redescubrieron los hippies y otras subculturas durante 
el sexto decenio del siglo. Desde esa época el consumo de la droga experimentó un 
ascenso en el consumo que se ha mantenido constante porque, al decir de los 
usuarios, es un buen ansiolírico que además proporciona una distorsión sensorial que 
permite al consumidor sentirse creador y liberarse del hambre. Algunas personas 
sostienen que la marihuana es una de las drogas con menor potencial dañino y han 
llegado a buscar su legaIización, pero los partidarios de la prohibición responden con 
horrorizada indignación, por lo que el debate no se ha conducido con racionalidad. 

Existen otras drogas de abuso como la cocaína y las anfetaminas, que producen 
euforia, son mas caras y se consiguen con algo mas de dificultad (el precio es 
importante para estos adolescentes pobres). Sin embargo son utilizadas por esta 
población escolar con escasa frecuencia. Las anfetaminas se denominan con el apodo 
de "Roches" sin que se sepa, si existe, la relación con la compañía fannacéutica. 

A partir del decenio de los setentas, en los EE UU se incrementó el consumo de 
sus[ancias de abuso; la marihuana, cocaína y otras sustancias peligrosas fonnaron 
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parte de un nuevo estilo de vida. El poder económico del consumidor estadounidense 
provocó el florecimiento de una poderosa industria ilegal destinada a proveer de 
drogas a los adictos de ese país. Pronto este estilo de vida arraigó también en México, 
afectando sobre todo a los adolescentes. Los trabajos de muchos investigadores 
mexicanos han permitido cuantificar el enoone problema que el abuso de sustancias 
tóxicas produce en los mexicanos. (Tapia: 1992) 

El Centro de Información en Farmacodependencia (DIES) del Instituto Mexicano de 
Psiquiatria en una comunicación de junio de 1996 informó que tiende a aumentar en 
consumo de benzodiacepinas, antidepresivos, anfetaminas y sobre todo, de la 
cocaina. La marihuana y los inhalables no manifestaron cambios significativos en sus 
tendencias. (López: 1997) 

Un estudio ordenado por el Gobierno de los Estados Unidos y publicado en la 
internet (OS Government Office ofTechnology Assessment: t 994), plantea muchas 
de las preguntas que a todos nos agradaóa contestar: ¿Usan las personas en primer 
lugar una sustancia (e. g., alcoholo tabaco) y solamente después usan otra ( e. g., 
cocaina o heroína)? ¿Son estas etapas en el primer uso de las diferentes sustancias 
similares a través de otras culturas? ¿El uso de una sustancia (e.g. marihuana) 
aumenta directamente las probabilidades del uso posterior de otra sustancia (e. g., 
heroína)? 0, ¿ésta progresión es provocada en mayor grado por otros factores 
mediadores, tales como múltiples problemas de comportamiento? Si así, podrían 
estos otros problemas contribuir a uso posterior de cierras sustancias hasta en . 
ausencia del uso de las sustancias usadas con anterioridad? 

La pregunta básica planteada por la fuente antecitada, consiste en determinar si 
existen etapas caractefÍzables en la iniciación del uso de diferentes sustancias; éste 
tópico se ha estado estudiando en los Estados Unidos así como en Israel y Francia. 
Aunque los resultados de los diferentes estudios presentan variaciones, al parecer sí 
existe una secuencia que se presenta con mucha frecuencia: en ésta, se empieza 
usando alcohol y cigarrillos, a continuación se pasa a usuario de marihuana y, por 
último, se usan otras drogas ilicitas. Se han encontrado variaciones dentro de esta 
secuencia básica de acuerdo al sexo, grupos raciales y étnicos y culturas diferentes. La 
idea fundamental de que, el uso de algunas sustancias aumenta la probabilidad de usar 
otras, ha llevado a varias hipótesis como las siguientes: 

Lo hipótesis del e!cal4n 

En su fonna más extrema, esta hipótesis llamada IIde escalón ll
, aftnna que el uso de 

marihuana frecuentemente o casi siempre lleva a la comisión de crímenes violentos, 
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así como al uso de otras sustancias ilícitas y mas peligrosas. Esta hipótesis nunca se ha 
demostrado. Una versión temprana de la hipótesis del escalón apareció al empezar el 
siglo actual, cuando se presumió una progresión de tabaco a alcohol y posteriormente 
al consumo de la morfina. Esta supuesta evolución se utilizó como argumento para 
prohibir tanto al alcohol como al tabaco. Los críticos de la hipótesis adujeron que no 
exislÍa ninguna evidencia significativa de que el uso de estas sustancias provocara ¡a 
progresión de una a la otra; más bien, algunas personas son más propensas al uso de 
muchas sustancias. También, el considerar al consumo de la marihuana como un 
crimen puede haber provocado algunos usuarios de marihuana cambiaran a otras 
sustancias de abuso a través del contacto con la subcultura de usuarios ilícitos. 

Ú1 hipótesis del umbral 

Más recientemente, se ha expuesto una hipótesis más moderada, la hipótesis de 
entrada o de umbral. (US Government Office ofTechnology Assessment: 1994) 

La asunsión básica de esta hipótesis consiste en que, el uso de las "sustancias seguras" 
aumenta un poco las posibilidades de progresión al uso de otras drogas. Por ejemplo, 
la misma fuente cita un estudio longitudinal en hombres que habían utilizado tanto 
alcohol como cigarros a los 15 años de edad, quienes presentaron un riesgo mayor en 
52% de utilizar marihuana, comparándolos con hombres que nunca habían 
consumido alcoholo cigarros hasta los 25 años de edad. En las mujeres, aumentó la 
probabilidad de consumir marihuana entre las usuarias de alcohol y tabaco en 46 % 
comparadas con las abstemias. Igualmente, para la signiente etapa, los hombres que 
habían fumado marihuana a los 15 años de edad presentaron un 68% de mayor 
oportunidad de iniciar el uso de otras sustancias ilícitas, comparados con aquellos que 
nunca fumaron marihuana. En las mujeres, se incrementó la probabilidad al 53 %. 

Uso Temprano y Fmlltnte 

Una versión aun más restringida, que puede aumentar nuestra capacidad de predecir, 
sugiere que el uso temprano y frecuente aumenta la probabilidad de cambiarse a 
niveles posteriores en la secuencia. Por ejemplo, algunos investigadores han 
informado que, el uso temprano de sustancias se asocia con el uso problemático 
posterior. 

No IIsar una Slls/oncia en una Etapa Antmor 

Otra hipótesis propone que la evitación del uso de una sustancia en una edad 
temprana reduce las oportunidades de uso posterior de otras sustancias. Un estudio 
longitudinal ha encontrado que las posibilidades de que una persona que nunca haya 
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utilizado marihuana llegue al nivel de utilización de otras sustancias ilícitas es muy 
baja. Este hallazgo corrobora las conclusiones que se habían alcanzado con 
anterioridad con base en un estudio transversal. (US Government Office of 
Technology Assessmen!: 1994) 

Existe una verdadera avalancha de trabajos sobre el tema del inicio de las 
dependencias que ocurre, en forma regular, durante la adolescencia. En México son 
particularmente notables por su frecuencia y extensión, los trabajos de la 
investigadora Maria Elena Medina Mora, del Instituto Mexicano de Psicoanálisis, 
coautora de la importante y básica "Encuesta Nacional de Adicciones" efectuada en 
1991. En estos trabajos se encuentran numerosas variables identificadas como 
"factores de riesgo" para la dependencia como son: el género (masculino), la edad 
(máximo entre 15 y 17 años), conducta de los padres, tipo de familia, presión de los 
pares (pares aquí significa "compañeros''), disponibilidad de la sustancia que piensa 
usarse, etc. 

En 1991 se reportan datos de 0.75% para uso de las anfetaminas como promedio 
nacional; este promedio fue de 0.88 para los inhalables y 0.39 para la marihuana en 
estudiantes que asisten a la secundaria y el bachillerato. (Medina Mora; 1991) 

Comportamiento sexual 

Los adolescentes inician ahora las relaciones sexuales a edad más temprana que las 
generaciones inmediatamente anteriores a ellos, unos investigadores (Cunnigham y 
Boult,1996) citan la opinión de que "la mayoría de los adolescentes, 
independientemente de su cultura, son sexualmente activos antes de los veinte años, 
aunque sus padres sean reluctantes a admitirlo". 

La llegada del fin de siglo, la epidemia del SIDA, el aumento en la violencia sexual y la 
preñez de las adolescentes, son eventos que nos han vuelto conscientes de la 
sexualidad adolescente, que se tendía a minimizar. El embarazo en las jóvenes de 
corta edad es un fenómeno derivado del comportamiento sexual de los adolescentes. 

A! parecer existe una tendencia mundial de aceleración en la aparición de la menarca 
mientras que, en el mundo occidental se han liberalizado las restricciones sexuales y 
existe la posibilidad del acceso a los anticonceptivos. Estos factores han favorecido la 
iniciación temprana de las relaciones sexuales a una edad en la que los jóvenes 
carecen de la madurez física, emocional y social para afrontar las consecuencias de la 
misma. La edad promedio para la menarca en el país oscila entre 12.6 y 13.7 años 
(Garda Baltazar:1992). En las comunidades desnutridas la aparición es mas tardía. La 
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edad en la que la mujer inicia su vida sexual en México, varía de acuerdo con las 
fuentes; García Baltazar cita dos estudios: uno en jóvenes universitarios y otro en dos 
delegaciones del Distrito Federal. En el primer caso la iniciación promedio de la vida 
sexual activa fue de 19 años y en el segundo de 17 años. El mismo investigador 
afmna que, cuatro años después de la menarca, el 66% de las muchachas han iniciado 
su actividad sexual, mientras que, para Cunnigham y Boult (Cunnigham y Boult,1996) 
de este fenómeno depende la clasificación de la adolescencia en temprana y tardia y 
afmnan que, dos años después de la misma comienza la edad reproductiva óptima. 
Anticipándose a la objeción de que existen niñas que menstruan desde los nueve años 
o antes, afirman que, si bien desde el punto de vista médico una niña de once años 
embarazada no sufriría problemas, el producto tendría una masa corporal muy 
pequeña (menor a 2,500 g) Y que, la mortalidad infantil, se encuentra en relación 
directa con el bajo peso al nacer. 

Estos autores efectuaron una revisión bibliográfica sobre el fenómeno citado de la 
aparición temprana de la menarca y citan un estudio de 1985 que atribuye el evento al 
aumento en la exposición a las feromonas masculinas que es el resultado de que la 
mujer de nuestros tiempos salga a trabajar, mientras que los varones aumentan su 
presencia en el hogar debido al acortamiento de sus horarios de trabajo. 

Medina Mora da como promedio 17.3 años en las mujeres y a los 18.7 en varones del 
área metropolitana. Susan Pick (pick de Weiss: 1994) dice que las mujeres empiezan a 
los 16 años. En todos estos estudios (excepto el de Langille efectuado en Canadá) los 
hombres son mas precoces con edades promedio entre los 15 y los 17 años. 

Se calculó que, durante el año de 1997 se presentaron 500,000 nacimientos en. 
mujeres menores de 20 años (10 al 12% del total de partos). La mortalidad materna 
en este grupo es de 3.4 defunciones por 10,000 nacidos vivos (6% mayor que en el 
grupo de 20·24 años); la mayoría de estas madres jóvenes desconocían cómo utilizar 
los anticonceptivos. De hecho, sólo el 36% de la población adolescente sexualmente 
activa utiliza medios para evitar la concepción, los que, enumerados de acuerdo con 
su popularidad son: honnonales, dispositivo intrauterino, ritmo, coito interrumpido, 
óvulos y condón.(López:1991). 

Los eventos que se observan en México son diferentes a los que se observan en otros 
paises: 

a) Tubman (fubman:1996) encontró en una población Estadounidense que el 67.4% 
de su población tenía experiencia sexual: la proporción era mayor en los varones que 
en las muchachas (66% de los varones y 60% de las jóvenes). 
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b) Weidenberger (Weidenberger:1996) estudia una población adolescente afiliada a 
una comunidad religiosa fundamentalista (los adventistas del séptimo día). En esta 
población, el 21.6% era sexualmente activa (24.3 de varones por 19.6% de niñas). En 
alumnos del grado 9 (equivalente a tercero de secundaria) sus resultados fueron de 
18. 9% de varones y 10% de niñas, 13.8% global. 

e) Langille estudia una población canadiense entre los 13 y los 1 S años de edad 
(Langille:1994), en ellos encuentra que e! 40 % de su población era sexualmente 
activa. 

d) En e! mismo estudio se afirma que, e! 26% de jóvenes de! noveno grado en 
Canadá han tenido experiencia sexual. 

E) También se refiere a un estudio realizado en 1992 que afirma que e! 39.6% de los 
jóvenes del noveno grado, poseen experiencia sexual. (Langille:1994) 

¿A que se debe esta disparidad en los resultados? Un estudio de Aneshense! cita una 
interesante explicación puesto que evaluó las diferencias étnicas en la primera 
ocurrencia de eventos relacionados con la fertilidad entre las poblaciones 
adolescentes femeninas blancas no hispánicas y las de origen méxico-americano. La 
población méxico.americana, nacida en México, presenta la más baja tasa de 
intercurso sexual temprano, pero la más alta tasa de nacimientos tempranos, la causa 
de este evento radica en que, una vez que estas chicas tienen vida sexual activa es más 
probable que se embaracen y permitan que e! embarazo llegue a su término. Por otra 
parte, las mujeres de raza blanca, pero no de ascendencia hispánica presentan la tasa 
más alta de actividad sexual precoz, pero la más baja tasa de nacimientos tempranos; 
esto sucede porque estas jóvenes recurren con mayor frecuencia a la interrupción de! 
embarazo. La población méxico-americana nacida en los Estados Unidos, presenta 
cifras intermedias entre los otros dos grupos; e! inicio de la actividad sexual se retarda, 
pero esta demora no se convierte en embarazos y nacimientos tempranos. El 
matrimonio temprano entre los méxico-americanos nacidos en México explica gran 
parte de la diferencia étnica en fertilidad temprana (Aneshense!: 1990). 

Otros factores de riesgo que se han señalado en los diversos estudios sobre el tema 
son: la decisión de las jóvenes de tener un hijo como un factor estabilizador de su 
curso vital, e! trasfondo cultural y la presión de los pares (amigas). 

Estado actual del conocimiento 

Al parecer, e! resultado de todos estos estudios muestra coincidencias notables: 
cuando existen factores de riesgo para uno de los eventos señalados, también se 
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presenta riesgo para otro de los mismos. Es más probable que consuma alcohol quien 
fuma que quien no lo hace y el violento consumirá drogas con mayor frecuencia que 
el no violento. (Langille: 1994). 

Otros autores hablan de que esta asociación entre los diversos problemas puede 
conceptuarse COmo un "síndrome de desviación generalizada" (rubman :1996). 
Weínbender (W'eínbender,1996) atribuye este concepto a Jesser (1975) quien sugiere 
que la aparición de una o mas de estas conductas (consumo de drogas, violencia, 
actividad sexual), predice la aparición de las otras conductas en el término de un año. 

En realidad existe una preocupación mundial sobre estos temas que se expresa en los 
numerosos articulos y libros que existen sobre el tema. 

La controversia que existe en la actualidad se centra en si la marihuana es el eslabón 
débil que debe romperse para ínterrumpir la secuencia que lleva a mayores males. La 
mayoría de los investigadores estJÍ de acuerdo en que fumar marihuana es uno de los 
pasos hacia el consumo de drogas "fuertes", pero tal paso no es obligado y si 
lográramos erradicar el consumo de marihuana, no por eso dejarían de consumirse 
otras drogas más potentes. 

Otra controversia se refiere al embarazo en las adolescentes. En mucbos casos las 
jovcnci[as desean embarazarse como una forma de evadir un mal hogar o un pobre 
desempeño académico y la labor de la persona que quiera prevenir este problema 
consiste en la presentación de alternativas más deseables que la maternidad temprana. 
En muchas ocasiones la adolescente no desea formar una pareja estable con el padre 
de su hijo y el matrimonio no resuelve el problema, más bien lo agrava. En nuestro 
país, el Consejo Nacional de Población señala que ''la tasa de fecundidad ha pasado 
de cerca de 150 a 74 en los últimos 20 años", sin embargo permaneces muy altos 
porque se ha incrementado la población adolescente y porque ha disminuido la 
fecundidad de las mujeres de mayor edad. (Stern, 1998) 

El estado mexicano ha establecido la política de posponer, en lo posible, los 
embarazos en las mujeres de escasa edad. La aplicación de esta política corresponde a 
la Dirección General de Salud Reproductiva de la SSA, institución que ha 
implementado el programa de "Atención a la Salud Integral y Reproductiva para 
Adolescentes". El IMSS ha diseñado y aplicado un programa propio: el "Programa 
Coordinado de atención al Adolescente". Los otros servicios de salud del país no han 
permanecido al margen aunque no han desarrollado programas específicos. 

Sin embargo, los responsables de estos programas señalan que: "los adolescentes 
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(eUos y eUas), no suelen idenóficar a las insÓtuciones de salud como lugares para 
buscar consejería sobre sexualidad y elección de pareja" (Stern:1998). 

De hecho la preñez no es más que una de las manifestaciones de la sexualidad 
adolescente que es un fenómeno normal de la existencia y que, si hablamos de 
prevención es solJunente porque en nuestra sociedad el embarazo temprano presenta 
desventajas tanto para la madre como para el niño. 

La violencia, en cambio consótuye un problema al que no se le encuentra solución al 
menos por el momento. ConsÓtuye un innegable progreso la aplicación del enfoque 
de riesgos a la solución del problema (Rosemberg,1992) pero este enfoque todavia no 
ha dado frutos porque sólo hace poco óempo que se empezó a emplear y antes se 
consideraba que era un problema de policía y represión, cuando no de solucionar los 
problemas con una mayor violencia. 
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Capítulo II 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conociendo las amenazas que se ciernen sobre los adolescentes, los encargados de 
protegerlos: servicios de salud, autoridades escolares y los mismos padres de familia 
tienen, no solamente el derecho, sino también la obligación de preguntarse si un 
adolescente o un grupo de ellos se encuentra en mayor peligro de incurrir en estos 
tipos de conducta riesgosa. 

Con el objeto de satisfacer esta necesidad, es necesario responderse a las preguntas 
siguientes: 

¿De qué manera es posible conocer dentro de una población escolar, la magnitud de 
la subpoblación más vulnerable para el uso de drogas, presentar conducta violenta o 
involucrarse en conductas sexuales riesgosas? 

¿Cuáles son los factores de riesgo que pesan con mayor intensidad en la decisión de 
los adolescentes para involucrarse en conductas riesgosas? 

Una vez que estas preguntas se respondan será posible encontrar el eslabón más 
débil, susceptible de romperse, y proteger a la población en riesgo. 

Objetivos de la investigación 

Objetivo general: 

Identificar los subgrupos poblacionales con mayor riesgo de presentar conductas 
violentas, adicción a las drogas y embarazos tempranos, dentro de una población de 
adolescentes. 

Objetivos específicos 

(1) Identificar y jerarqtrizar los factores de riesgo para el uso de las diversas drogas y 
sustancias de adicción en la población encuestada y jerarqtrizarlos de acuerdo a su 
importancia 

(2) Identificar y jerarqtrizar los factores de riesgo para el inicio temprano de la 
actividad sexual. 

(3) Identificar y jerarquizar los factores de riesgo que, para el uso de la violencia, se 
encuentre presentes en la población encuestada. 

Justificación 

Al promediar el año de 1997, la población total de la República Mexicana se calculó 
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en 91.1 millones de personas (López 1997). De este número tan grande, el 23.2% 
corresponde a personas en el segundo decenio de la vida, es decir 25.4 millones de 
personas. Este grupo poblacional corresponde a la adolescencia y la primera 
juventud. 

Estas etapas de la vida son de gran trascendencia para el ciclo vital humano; durante 
estos años tornan fonna definitiva muchas de las características de! adulto, 
particulannente las referidas a su estilo de vida que determinarán e! desgaste del 
organismo y las enfennedades que lo aquejarán. 

La infonnación disponible sobre estos problemas también se ha agigantado. De la 
pobre infonnación disponible hace tan sólo 20 años, se ha pasado a una avalancha de 
artículos y comunicaciones tan abundantes que ya resulta una hazaña catalogarlos y 
prohablemente sea imposible encontrarlos, revisarlos y sistematizarlos en su totalidad. 

Estos conocimientos nuevos no han mejorado los sistemas de salud a los que pueden 
acudir la mayoría de los adolescentes. Con la excepción de los más modernos y caros, 
los sistemas mexicanos de salud no fueron diseñados para enfrentar los complejos 
problemas bio-psico-sociales finiseculares que presenta el proceso salud-enfennedad 
en las grandes metrópolis del presente que han crecido desordenadamente y, debido a 
las muchas crisis económicas que ha padecido el país, carecen de los recursos 
necesarios para cumplir con eficacia sus funciones. 

28 



Capirulo JII 

METODOLOGÍA 

Población 

La población objeto de estudio son los adolescentes que asistían a la Escuela 
Secundaria 131. ''Eelisario Domínguez", durante el ciclo escolar 1996-1997 en ambos 
turnos. N= 1194. 

La Escuela ''Eelisario Domínguez", se encuentra situada en la intersección de las 
calles I-E y 28-A, de la colonia San]osé de la Escalera, en la Delegación Gustavo A .. 
Madero, del Distrito Federal. Su población está compuesta por familias de la clase 
media y, en fonna principal, por personas de muy bajos ingresos: obreros, artesanos, 
comerciantes en pequeño, empleados, etc. 

Exis te una iglesia, un mercado, vatÍas escuelas primarias y una escuela secundaria, que 
es el objeto de este estudio. 

La escuela secundaria tÍene 27 años de edad y una larga y honorable trayectotÍa con 
alumnos que la han prestigiado. Confonne la población ha envejecido las familias 
tienen menos niños y dismínuye la inscripción. Los alumnos inscritos pueden 
caracterizarse de varias maneras: Son pobres, son bruscos en su foona de intimar y 
resolver sus diferencias. Presentan muchas carencias. En nuestra muestra, 71 de 245 
alumnos carecían de padre (el 29%). 

La composición escolar de la población escolar de la Escuela Secundaria 131, en 
ambos turnos se resume en la tabla 4 y se expresa en la gráfica 1 

Puede apreciarse en ésta gráfica que la población total de la escuela comprende 4 
subpoblaciones, la mayor de ellas es la de mujeres que asisten al tumo matutino, 
mientras que la mas pequeña son las mujeres del tumo vespertino. El turno matutino 
tiene mas alumnos y es el preferido por la población, en el caso de poder elegir. 

Diseño de la investigación 

El Diseño de investigación consistió en un estudio observacional, transversal y 
analitico de casos y controles en el cual se consideraron como casos quienes 
presentaban factores de riesgo y controles quienes carecían de dichas caractetÍsticas. 

Es un estudio observacional, porque se limita a contemplar lo que ocurre sin 
intervenir en el desarrollo de los hechos; transversal porque ocurre en un solo 
momento y analitico ya que relaciona variables independientes como sexo, edad, 
escolaridad, turno y exposición con variables dependientes como son: el consumo de 
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drogas, el uso de la violencia y la paternidad temprana. En las ciencias sociales y el 
estudio de la conducta humana es muy difícil, y quizá no muy ético, aislar una sola 
variable para aplicar el método experimentaL 

La fundamentación de la propiedad de este diseño se encuentra en los libros de 
Rothman quien establece que: "El tipo de estudio propio para la identificación de los 
factores de riesgo es el estudio de casos y controles puesto que compara tasas de 
ataque entre los casos (expuestos a los factores de riesgo), contra los controles (no 
expuestos a los mismos)"(Rothman: 1987). Un estudio con la misma metodología, 
pero enfocado únicamente a la investigación de la conducta sexual fue el efectuado 
por Weinbender (Weinbender:1996) sobre la actividad sexual en adolescentes 
adventistas del séptimo día. Todas las variables se expresan en un cuadrado de 
contingencias de cuatro celdillas, en función de expuestos-no expuestos (al factor de 
riesgo) contra enfermos-no enfermos. 

La significación estadística se establece mediante la prueba de chi cuadrada 
fundamentalmente ya que este estadígrafo es apropiado para demostrar que las 
diferencias entre dos grupos definidos en forma nominal no se deben al aZar. Se 
emplea la prueba exacta de Fisher cuando en alguna de las casillas aparecieron valores 
menores a S, como lo requiere chi cuadrada. En el caso de comparar la relación entre 
dos variantes ordinales, se aplica también el coeficiente de correlación de Spearman. 

La regla de decisión es que se rechaza Ho cuando p ,;; 0.05. 

Diseño y tamaño de la muestra 

Se decidió utilizar una muestra por cuotas en la que se estuvieran representados los 
turnos y grados existentes en la escuela. Como en cada turno existen dieciocho 
grupos (seis grupos por cada grado), se determinó conservar la simetría encuestando a 
seis grupos por turno, dos por cada grado escolar. La determinación de cual seria el 
grupo examinado se dejó al azar. 

El tamaño de la muestra se detenninó por medio de la fórmula [n=N/(1 +Ne~J; 
donde n = cantidad de alumnos muestreados, N = total de la población y e = error 
que estamos dispuestos a tolerar. De acuerdo con éste cálculo y tomando en cuenta la 
población de ambas escuelas, la población encuestada deberá ser entre 165 y 180, lo 
que equivale a seis grupos de cada turno. En el estudio la muestra fue de n= 321 en 
vista de que se encuestaron grupos completos. 

El criterio de inclusión consistió en ser alumno de la Escuela Secundaria 131 en 
cualquiera de sus turnos y pertenecer a uno de los grupos sorteados para el muestreo, 
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que en este caso fue alea tono. Cada grado en cada uno de los turnos estuvo 
representado por dos grupos para cada grado, por lo que, en esta parte, la muestra fue 
por cuotas. 

Se excluyeron del estudio a los alumnos que voluntariamente no quisieron resolver el 
cuestionario o a quíenes lo resolvieron en forma incompleta, particularmente en 
quienes no se pudieron identificar el género, la edad y otros datos esenciales. 

Puede observarse en la antecitada gráfica 1 que, de las subpoblaciones encontradas 
predominan las de 13-14 años en ambos turnos, seguidos parIas de 15-16 años. Son 
raros los casos de mas de 16 años aunque se encuentra un caso de 19 años. Algunos 
de los roños de primer año tienen entre 11 y 12 años. 

Unidad de investigación 

Se encuestó a una muestra de los alumnos de la escuela secundaria 131 entre 12 y 19 
años de edad, que asisten a cualquiera de los rumos y que voluntariamente se 
prestaron a responder la encuesta. Se excluyeron de la muestra a las encuesta que no 
fueron respondidas o les faltaron datos importantes como el género y la edad. El 
turno y el grupo no fueron causa de eliminación, porque su conocimiento no 
dependía de la respuesta del alumno, sino del número de folio. 

Los grupos de estudio (casos y controles) se ajustaron con cada una de las variables 
dependientes (tabaquismo, etilismo, adicciones, violencia y actividad sexual), pues 
quíenes presearen estas conductas serán considerados casos y quienes no los 
presenten serán los controles. 

Hipótesis 

Las hipótesis son, en último análisis, dudas lógicas sujetas a comprobación. Cuando 
se presenta un fenómeno en el universo, los seres humanos buscan de momento 
establecer la causa o causas que lo originan, es decir, hipotetizan. El carácter de las 
hipótesis dependerá de la formación de quien las formule. En este trabajo se plantean 
hipótesis que pueden ser sometidas a comprobación, coherentes con los 
conocimientos proporcionados por las disciplinas científicas y con poder explica torio 
o predictivo; las hipótesis que reúnen estas características se denominan "hipótesis 
científira/'. 

La premisa fundamental, consiste en la ausencia del azar, o del destino en la 
presentación de un fenómeno tal como una conducta de riesgo. Si existen factores 
que la provoca su aparición es posible destacarlos y modificarlos. Los seres humanos 

31 



F«/Q/"t.J de Rü.gD en IbJ AdukJanftJ ... 

pueden considerarse como unidades biopsicosocíales, esto es, que las condiciones 
sociales producen impactos en la biología de la misma manera que ésta influye en la 
conformación de las sociedades humanas. 

Dentro de esta línea de trabajo Se considera que todo fenómeno en el universo es 
producto de muchas causas y sólo se presenta cuando ocurren varias condiciones. 
Para explicarse el que unos seres humanos consuman alcohol y otros no lo hagan se 
han invocado diversas explicaciones con énfasis diversos: biológícos (un gene del 
alcohólico), psicológicos (fijación a la etapa oral del desarrollo) y sociales (los que se 
toman en este estudio). 

Las consideraciones anteriores son necesarias para comprender el por qué aún no se 
aclara el misterio de la conducta humana ya que solo comprendemos algunos de sus 
determinantes. 

La mayoria de las hipótesis sobre este tipo de conductas han emanado de estudios 
anteriores y pueden enumerarse de la manera siguiente: 

Favorecen las conductas riesgosas: 

l. El género masculino. 

2. La familia desintegrada. 

3. La pobreza o bajo ingreso familiar. 

4. Bajo estrato sociocultural. 

5. Conductas riesgosas preexistentes. 

6. Percepción de conductas riesgosas en padres, pares (amigos), profesores y 
sociedad. 

7. Orientación académica negativa. 

Todas estas hipótesis fueron presupuestas en el estudio e investigadas para buscar su 
confirmación o desecharse en esta población. 

Ya que el estudio es de carácter exploratorio, se espera que los parámetros de la 
muestra sean semejantes a los obtenidos en estudios similares en poblaciones 
parecidas. De esta consideración se deriva la hipótesis general del trabajo: La 
población en riesgo se encontrara entre el 10 Y el 15% de los encuestados. 
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Variables 

En esta encuesta existen varias preguntas encaminadas a descubrir las adicciones de! 
encuestado. Para el tabaquismo se considerará positivo si e! encuestado responde que 
ha fumado más de un cigarrillo e! último mes. Se considerará positivo el etilismo 
cuando se responda que, durante e! último mes se ha embriagado o ha bebido más de 
una vez con los amigos. También si ha tenido uno de los problemas del alcohólico 
que se preguntan en e! reactivo once. En cuanto a las drogas, s6lo se considerará 
positiva la respuesta cuando se responda que se han usado en el último mes o mas de 
una vez. Las variables dependientes, definidas a nivel conceptual y operacional, son 
las siguientes: 

Fumar: Definido conceptualmente como consumir cigarrillos. 
Operacionalmente esta variante se construyó en una escala ordinal con tres 
grados: abstemio (e! que nunca fumó), experimentador, (el que probó con el 
tabaco, pero no persistió en su intento) y habitual, el que consumió cigarrillos 
mas de una vez a la semana durante el último mes. Todo esto fue explorado en 
el reactivo 7 del instrumento. 

Etilismo: Conceptualmente consiste en la ingestión de bebidas alcohólicas. 
Operacionalmente construimos una variable ordinal cuan cinco grados: 
abstemio, quien nunca ha bebido ni una copa; bebedor habitual, quien bebe 
alcohol como una forma de socializar durante ciertos eventos; bebedor 
habitual, quien bebe repetidamente fuera del ambiente familiar y alcohólico, 
quien presenta problemas debido a su ingesta de alcohol. Todo esto durante 
los últimos seis meses y explorado en los reactivos 9 y 11 del instrumento. 

Consumo de drogas ilícitas. Las drogas ilícitas son aquellas que prohiben 
nuestros códigos, quienes solamente consideran lícitas la cafeina, la nicotina y 
el etanol. Operacionalmente nuestra variable contiene tres categorlas: quienes 
utilizaron marihuana, inhalantes u otra de las drogas prohibidas más de una vez 
en los últimos seis meses y quienes no lo hicieron. Reactivos 13, 14 de la 
encuesta. Consideramos dentro de la categoría de adictos a quienes las han 
probado dentro del último mes y/o en forma repetida. Reactivo 15 

Violencia: Conceptualmente violencia significa causar dalio a alguien por 
medio de la fuerza física. Operacionalmente utilizamos preguntas sobre riñas 
escolares y portación de armas. Con las respuestas construimos una variante 
con los grados siguientes: No violentos, quienes ni se pelean, ni portan armas. 
Violencia "difusa" a quienes se pelean "uno contra uno", violencia seria, 
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parúcipar en otros tipos de riñas y violencia predatoria: la portación de armas. 

Actividad sexual: Conceptuahnente la consideraremos como la penetración del 
pene dentro de la vagina independientemente de la existencia de eyaculación. 
No consideramos en el estudio otras fonnas de actividad sexual, como el sexo 
oral, la masturbación, el coito anal y el coito femoral, por su escasa importancia 
en la concepción. Operacionahnente, la escala completa de actividad sexual, de 
acuerdo con el estudio canadiense es: o: virgen; 1: actividades precoitales sin 
penetración, 2: Un solo acto sexual. 3. Varios actos sexuales y 4. Varios actos 
sexuales con diversas personas. Haber consumado una relación sexual 
completa durante el último mes. La actividad sexual se considera en el reactivo 
21 

Género (sexo): constituye un elemento personal del rol masculino, capaz de 
preñar a una mujer o femenino, capaz de ser preñada por un varón. El género 
se investiga en la pregunta 1. 

Edad: el número de años transcurrido desde el nacuruento; en nuestra muestra 
se encuentran edades entre los 11 a los 19 años. El sexo se inquiere en la 
pregunta 2. 

Grado escolar: 1°,2° o 3° de secundaria. El grado se averigua de acuerdo al 
número de folio 

Tumo: matutino o vespertino. El matutino funciona de las 7:30 hs a las 13:00 
hs y el vesperúno de las 14 hs a las 20:10 hs. El turno se averigua también por 
el número de folio. 

Bajo rendimiento académico: Corresponde al primer cuartil de una curva de 
distribución normal del promedio de promedio de calificaciones. En otros 
estudios, y en nuestra muestra, el primer cuartilllega al siete de calificación. El 
rendimiento académico se pregunta en el reactivo 6. 

EstrUctura fanúliar: se refiere a la organización e integrantes de la familia en 
donde vive el adolescente. Parúcularmente en su liderazgo que 
tradicionahnente se atribuye al padre. Operacionahnente consideramos como 
"familia integrada" a aquella en la que existe una pareja que convive bajo el 
mismo techo con el encuestado. Esta situación se pregunta en el reactivo 4 

Sostén económico de la fanúlia: quien aporta el dinero necesario para los 
gastos de la fanúlia. Puede ser uno de los miembros de la pareja o solamente 
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uno de ellos. En pocos casos ninguno de los dos está ocupado. 
Operacionalmente construimos una variante con dos categorías: empleados y 
desempleados. Vease el reactivo 5 

Violencia intrafamiliar: El término violencia ha sido utilizado para designar dos 
componentes: conductas (que producen daños) y desenlaces (como las mismas 
lesiones). Se suele usar el término para referirse a una particular clase de 
conducta que produce daño. En el seno de una familia pueden producirse 
diversos tipos de violencia, pero en este estudio solamente se estudia a la 
violencia física dentro de la familia. (Violencia física intrafamiliar). 
Operacionalmente se investiga con varias preguntas: si el alumno es castigado a 
golpes, con que frecuencia e instrumentos. (Reactivo 18), si el padre es 
gnlpeador (reactivo 19) y si el alumno es golpeado por un ebrio (reactivo 20). 
Sumando estos resultados obtenemos un índice de exposición a la violencia 
que comprende cuatro categorías: desde O (no expuestos a violencia) hasta 3 
(severamente violentados). 

Presión de los pares: Conceprualmente nos referimos a grupos de amigos 
involucrados en conductas riesgosas. Amigos que fuman, íngieren alcohol, 
consumen drogas e inducen a los íntegrantes del grupo, o a los aspirantes a 
serlo, a comprometerse como integrantes del grupo incurriendo en las mismas 
conductas. Operacionalmente manejamos este rubro preguntando cuantos 
forman el núcleo de amigos (reactivo 3) y posteriormente preguntando 
cuandos de ellos fuman (reactivo 8), beben (reactivo 10) y han experimentado 
con drogas ilegales (reactivo 14). Las variables que resultan solamente tienen 
dos categorías. Cuando los amigos presentan conductas riesgosas se considera 
que existe presión de los pares. 

Instrumento 

Se aplicó un instrumento de 27 ítems para recolectar la información a 12 grupos 
escolares de la escuela antecitada de dos grupos de cada grado escolar elegidos al azar. 
Los cuestionarios fueron aplicados por alumnos de la carrera de Medicina de la 
ENEP Iztacala con edad de 19 años en el curso de un dia normal de labores. El 
instrumento se estructuró a partir de reactivos tomados de otros estudios 
encaminados a discriminar los estudiantes que usan drogas legales (tabaco y alcohol) 
o ilegales (marihuana y solventes), que presentan conductas violentas o inician 
precozmente su actividad sexual. También se investiga en el instrumento las 
conductas del círculo interno de los estudiantes (amigos y familiares) en cuanto al uso 
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de drogas legales y violencia intrafamiliar. 

El antecesor del instrumento se aplicó durante el estudio piloto, solamente contenía 
20 reactivos, la mayoóa de los cuales se preservaron en la lTÚsma forma. Algunos 
reactivos se elirrúnaron porque no proporcionaron infonnación útil y otros Se 
añadieron, considerando que nos proporcionañan infonnación útil que no habíamos 
tomado en cuenta: estos reactivos fueron la composición de la familia, su situación 
laboral, las calificaciones, los problemas atribuibles al alcohol y el uso de drogas 
ilegales por los alTÚgOS. 

Validez y confiabilidad 

La con fiabilidad de un instrumento de medición se refiere al grado en el que su 
aplicación repetida al lTÚsmo sujeto u objeto produce iguales resultados. (Hernández 
Sampieri:1991). La validez se refiere al grado en el que un instrumento lTÚde la 
variable que pretende medir. 

Durante el año de 1996, se efectuó un estudio piloto en la lTÚsma población tratando 
de afinar el instrumento que se utilizaría en la investigación. Los resultados fueron 
presentados en el 2° Seminario Internacional sobre Fonnación Ambiental, Valores y 
Corrupción. UNAM, Iztacala y publicados, (Lara Ruiz:1997), en las memorias del 
evento. 

Los resultados publicados difirieron un poco de los obtenídos en esta encuesta. (Ver 
anexos para comparar los datos obtenídos en ambos estudios). No se produjeron 
casos en los que un alumno resolviera el lTÚsmo cuestionario porque en el estudio 
piloto se utilizaron los alumnos que tenninaban su ciclo secundario. Como solamente 
respondieron esta encuesta alumnos de tercer año, el procedimiento de selección de 
los sujetos para el estudio piloto presentaba cierto sesgo hacia la mayor edad cuando 
lo comparamos con la muestra actual. 

Procedinúento 

Se elaboró un instrumento de investigación que se aplicó a grupos completos de 
alumnos de la escuela secundaría 131 ''Belisario DOlTÚnguez" Este instrumento fue 
anónímo y aplicado por encuestadores jóvenes, alumnos de la escuela de medicina de 
la UNAM, Campus Iztacala. 

Como el instrumento contiene ciertas preguntas personales e íntimas los encuestados 
gozaron de libertad de contestarlo o no; aclarando perfectamente que la contestación 
no les acarreará ningún tipo de problemas ya que es anóníma. Quienes no desearan 

36 



Metodohgía 

contestar la encuesta tenían la alternativa de salir del aula o devolverla la hoja sin 
contestarla. Al reunir las hojas de respuesta se empacaron en un sobre cerrado en e! 
que se anotó turno, grado y grupo. Posteriormente se foliaron las hojas siguiendo el 
orden: turno matutino, grado y grupo. A continuación se revisaron todas las hojas y 
se elinúnaron las no contestadas. Posteriormente se eliminaron también a las que les 
faltaba especificar el género y la edad. Con las encuestas restantes se capturaron sus 
datos en un archivo del programa SPSS para Windows. Versión 6. Mediante este 
programa de calcularon los elementos descriptivos de cada variable y se calcularon los 
estadigrafos necesarios para establecer la significancia de los datos obtenídos. Por 
medio del programa MathCad se calculó el riesgo relativo y la raZÓn de momios para 
cada uno de los factores de riesgo que se suponía podrían tener influencia en la 
presentación de las conductas riesgosas: adicciones, violencia e iníciación sexual. La 
razón de momios obtenída para cada factor de riesgo se tabuló y graficó para 
demostrar su influencia. 

La citada encuesta se aplicó en doce grupos al azar entre los tres grados que asisten a 
la ya citada escuela en la fecha citada. El aplicador fue un estudiante (femeníno, de 18 
años de edad) de 3/er semestre de la carrera de médico-cirujano. 

Para medir el riesgo se aplicó la metodología prescrita en (OPS: 1986). 

1. Se formaron cuadrados de contingencias que relacionaban la conducta riesgosa 
(presente o ausente) con la presencia o ausencia de! factor de riesgo 

2. Se practicó la prueba de Chi cuadrada para correlacionar estadisticarnente las 
variables y determinar su significancia. 

3. Se calculó la Razón de Momios (RM). Esta medida compara la tasa de ataque de 
una enfermedad (en este caso una conducta riesgosa) en un grupo de personas 
expuestas a un factor de riesgo contra las no expuestas. Los valores cercanos al uno 
no tienen significación, pero conforme e! valor se eleva aumenta el riesgo. Por 
ejemplo, en este estudio, la razón de momios para ser violento de acuerdo al género 
es de 2, lo que significa que un varón tiene el doble de riesgo de presentar una 
conducta violenta que una mujer. 

4. Los resultados se ordenaron y graficaron. 

5. Los resultados se interpretaron. 
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RESULTADOS 

Los resultados del esrudio se expresan en la tabla 9 en la que aparecen las frecuencias 
de las conductas riesgosas observadas en la muestra. 

Y, al interpretar los valores podemos listar el estado de los problemas que confronta 
esta población de jóvenes: 

t. Por su frecuencia, el primer problema es la violencia, particularmente en los 
varones quienes llegan a alcanzar hasta el 28% de sujetos con tendencia a la violencia. 

2. Existe una diferencia notable en la presencia de sujetos adictos a las drogas ilicitas: 
de t 0% en el rumo vespertino y solamente de 4% en el marutino. 

3. Con respecto a las drogas legales, el alcohol y la nicotina, mantienen cifras muy 
parecidas y existen algunos grupos con prevalencia de t 8% (fumadores en el turno 
vespertino y bebedores en el grupo de mas edad. 

4. La experimentación y consumo de drogas aumenta con la edad. 

5. La experiencia sexual es similar en ambos turnos, es más temprana en el sexo 
masculino y aumenta con la edad. Las cifras obtenidas están muy por debajo de 
cualesquiera otras investigaciones en otros países. 

6. El tabaco es todavía un problema grave, puesto que el 24% de los alumnos de mas 
edad fuman. 

La gráfica 2 nos señala los problemas que se presentan comparando la frecuencia de 
presentación en ambos turnos .. 

El examen de ésta gráfica revela que los problemas que afrontan ambos turnos son 
similares, a excepción del problema de consumo de drogas ilegales, que es mucho 
mayor en el turno vespertino. Los alumnos "de la tarde", beben mas alcohol, 
consumen mas tabaco y son un poco más precoces en iniciar sus actividades sexuales. 
Los alumnos "de la mañana" son un poco mas violentos. 

Se examinaron sistemáticamente para cada conducta riesgosa los siguientes factores 
de riesgo convirtiéndolos a variantes con dos valores para construir tablas de 
contingencia, de cuatro casillas (dos por dos). De estas manera se pudo utilizar chi 
cuadrada (ó el método exacto de Fisher) para determinar la significancia, 
rechazándose la hipótesis nula, que significaria la ausencia de diferencia entre las dos 
contingencias examinadas, en el caSO de que p<=0.05. Cuando los resultados fueron 
significativos, es decir que las diferencias entre los "casos y los controles" sólo 
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podrían deberse al azar en el 5% de los Casos O menos, se determinó la razón de 
momios (Odds raúo) un estadígrafo que al comparar por cociente las incidencias 
entre "casos y controles" posibilita la atribución de un valor para cada uno de estos 
nesgos. 

Los riesgos valorados fueron: 

1. Turno. 

2. Género. 

3. Edad. 

4. Calificaciones. 

5. Exposición a la violencia. 

6. Disponibilidad de drogas ilegales 

7. Inlegridad de la familia 

8. Situación laboral de la familia (quien sostiene a la familia). 

Al efectuar esta labor sistemática se efectuaron 40 cruces de variables. Los resultados 
significaúvos ya se dieron a conocer en la tabla anterior 

Algunos resultados notables fueron: 

El mayor de los riesgos para esta población consiste en la disponibilidad de drogas 
que se relaciona con todas las conductas riesgosas .. 

La exposición a la violencia se relaciona con beber, USar drogas y ser violento. 

El género fue un buen predictor en cuanto al tabaquismo y la violencia. 

El turno se relacionó con la disponibilidad de drogas ilegales, que es mas importante 
en el tumO vesperóno. 

Malos predictores fueron las calificaciones, la integración de la familia y la situación 
laboral de la misma. 

El tabaquismo 

Fumar es una habilidad que cuesta trabajo aprender, los primeros intentos de fumar 
en los niños y los adolescentes se caracterizan por el rechazo violento del organismo 
al aerosol tabáquico; en consecuencia, el aprendiz de este hábito requiere de una 
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moóvación para persisñr en el intento y aprender a fumar. Esta moóvación la obtiene 
de sus pares o de su familia. Los varones aprecian el fumar como una señal de 
virilidad y adultez, mientras que las niñas lo miran como sofisócación. Estos valores 
son propios del adolescente y, en efecto, una gran proporción de fumadores empieza 
en estos años. 

En nuestra población, 162 casos (el 50.5%) de la población fueron abstemios, 113 
(35.4%) habían experimentado con el tabaco, pero solamente 44 (13.8%) lo usaban 
regularmente. Diferencialmente el turno matuóno fuma 3% menos que el vespecino, 
los varones 8% mas que las mujeres y el número de fumadores se incrementa con la 
edad. 

¿Qué factor de riesgo pesa mas para que un joven fume? Entre los factores generales 
fumar se relaciona con el género (masculino), el aumento en edad y la disponibilidad 
de drogas ilegales. Parócularmente se consideró que el hecho de que algunas personas 
significaóvas para el joven fumen aumenta la probabilidad de aparición de esta 
conducta riesgosa. En este senódo se encontró significancia entre la madre fumadora, 
(p=0.02) y para los amigos del escolar, (p=O.003), la presión de los pares. 

Mas adelante se evidenciarán otras relaciones. 

El alcoholismo 

Tomar bebidas alcohólicas es una forma de socialización aprobada por nuestra 
cultura quien reprueba únicamente el "exceso", sin llegar a definir a éste. El 
adolescente toma una decisión en un momento desconocido de su adolescencia: 
beber o no beber. Es posible disónguir ya en este momento a cuatro poblaciones 
adolescentes disóntas: los abstemios, los bebedores sociales, los bebedores habituales 
y los adictos. Los abstemios virtualmente nunca toman una copa de alcohol, los 
bebedores sociales lo hacen únicamente durante las ocasiones en que socializan con 
otros bebedores; los bebedores habituales lo hacen aunque no existan estas ocasiones, 
los adictos tienen problemas debidos al alcohol. Entre los factores generales 
examinados sólo óene significancia la exposición a la violencia. 

De los factores de riesgo examinados parócularmente para el alcohol en esta muestra 
sólo fue significativo uno de ellos: la presión de los pares, mediante el procedimiento 
de la chi cuadrada, encontramos significante a este factor con p=O.004 

El uso de drogas ilegales 

La gráfica muestra los ofrecimientos de drogas detectados en la encuesta para los 
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a1munos de la escuela secundaria. Como se aprecia en la misma,la mas ofrecida es la 
marihuana, seguida de los inhalables (drogas de los mas pobres). Sorpresivamente 
aparecen la cocaína, rula droga cara y los "Roches", que son anfetaminas. 

Con razón, o sin ella, la ley considera a algunas drogas mas peligrosas que otras y 
prohibe su uso, pero en todos los países, muchos de los gobernados hacen caso 
omiso del mandato legal y esta rebeldía se inicia en la adolescencia. En este grupo de 
adolescentes suelen aparecer como drogas "recreativas", pero no legales la marihuana, 
los solventes industóales, las "roches" (estimulantes) y la cocama. Como ocurre Con 
el alcohol y el tabaco existen abstemios, expeÓInentadores y adictos. 

Las drogas se consmuen sólo si es posible obtenerlas; la oferta de drogas ilegales en 
las escuelas es mayor en el turno matutino que en el vespertino, pero la diferencia no 
es estadísticamente sigtúficativa. Lo mismo ocurre Con el género y la edad. 

¿A quienes se les ofrecen drogas? Básicamente entre los expuestos a la violencia y 
entre quienes ya presentan otras conductas riesgosas. A la luz de los resultados en esta 
muestra, la disponibilidad y uso de las drogas ilegales constituyen los mejores 
predictores de la aparición de las otras conductas riesgosas. El alumno que fuma, 
bebe o muestra precocidad sexual corre el trulyor riesgo de que se le ofrezcan drogas 
ilegales que acepta la trulyor parte de las veces y se muestra en la gráfica 4. 

La marihuana y los solventes inhalables son los favoritos de los adictos de esta 
escuela, la cocama (una droga cara) es utilizada con poca frecuencia, así como los 
"Roches" (anfetaminas). La presencia de otras drogas en ésta población sería 
excepcional. 

La violencia 

La violencia consiste en el uso intencional de la fuerza física contra otra persona o 
contra uno mismo que, con frecuencia puede resultar en daño o muerte. La violencia 
incluye actos suicidas y violencia interpersonal como la violación, asalto, abuso de 
niños o abuso de los mayores sobre los mas pequeños. La violencia fatal resulta en 
suicidios y homicidios. 

El término vioflnaa ha sido utilizado para designar dos componentes: conductas (que 
producen daños) y desenlaces (como las mismas lesiones). Se suele USar el término 
para referirse a una particular clase de conducta que produce daño. Por consenso, la 
comunidad internacional de salud pública se refiere a los daños provocados por actos 
violentos como "daños intencionales" (Rosemberg:1992) 
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Como un resultado del estudio piloto se predecía que los estudiantes del turno 
vespertino serían mas violentos que sus contrapartes del turno matutino, pero no 
ocurrió asÍ. De los predictores citados en otros estudios (Samper: 1966 ) muchas 
fueron tomados en cuenta en este estudio, pero no resultaron relevantes algunos de 
ellos como la familia desintegrada, bajo ingreso familiar y malas calificaciones. De 
hecho, el mal desempeño académico podría considerarse como un indicador de la 
probabilidad de conductas riesgosas, pero en este tipo de poblaciones, probablemente 
sea un hecho común, como resultado del deterioro del sistema educativo mexicano. 

En cambio la violencia apareció asociada, y con mucha fuerza, al resto de las 
conductas riesgosas. 

Conducta sexual riesgosa. 

Es un hecho desafortunado el que, en nuestra especie, se madure primeramente en el 
sentido biológico, que en el psíquico y social. Los seres humanos pueden tener 
relaciones sexuales y engendrar hijos en un momento en el cual no han madurado 
psíquicamente (no saben atenderlos y cuidarlos) y por otro parte su situación 
económica no les permite establecerse como una familia. 

En los primeros tiempos de la existencia de la especie era una ventaja que una mujer 
pariese joven y siguiese haciéndolo puesto que muchos de éstos niños morÍrian antes 
de alcanzar la adultez. Ahora las condiciones sociales han cambiado y la maternidad 
temprana es mas bien una desventaja; pero la exposición del hecho permite establecer 
con firmeza que no se explora un hecho patológico, que las relaciones sexuales 
tempranas han ocurrido en otro tiempo y en otras sociedades sin que fueran objeto 
de escarnio o escándalo. 

¿Por qué una mujer decide iniciar tempranamente su actividad sexual? Como en 
todas las conductas riesgosas es necesario tomar en cuenta factores biológicos 
(fundamentalmente hormonales), psicológicos y sociales. El estudio tomó en cuenta 
principalmente a éstos últimos, aunque sin perder de vista la existencia de los 
primeros. Esto es, que los factores sociales por sí mismos no pueden explicar todo lo 
que ocune. 

Las orientaciones provenientes de la salud pública y de la conducta sexual de riesgo 
han contribuido al conocimiento actual sobre la prevalencia, correlaciones, 
predictores y consecuencias de la actividad sexual de los adolescentes. Las encuestas 
públicas de investigación que se han efecruado recientemente han documentado 
algunas tendencias históricas acerca del incremento en la prevalencia del coito 
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premarital, temprana edad del primer coito, gran número de parejas durante la 
adolescencia e inconsistente o ineficiente uso de los anticonceptivos. Confonne a 
estas tendencias se ha apreciado el aumento en la prevalencia de las enfennedades de 
uansmisión sexual, hasta del 25%, en los adolescentes sexualmente activos que son 
especialmente graves enue las mujeres porque presentan consecuencias mas graves: 
enfermedades inflamatorias pélvicas, esterilidad, embarazo ectópico, etc. Esta 
situación es mas grave en las jóvenes del medio urbano y de la clase pobre puesto que 
existe mayor probabilidad de encontrar un compañero sexual con SIDA, mayor 
disponibilidad de drogas ilicitas y la subutilización de los servicios de salud. 

Se han fonnulado diversos cuerpos de teoría psicosocial sobre las conductas riesgosas 
de los adolescentes que uatan de explicar la conducta sexual denuo del contexto del 
desarrollo del adolescente. Una de esas posiciones arguye que muchos de los riesgos 
tomados por el adolescente son conductas adaptativas volitivas (por ejemplo: 
seleccionan conductas relacionadas la edad de la experimentación normativa y el 
aprendizaje). La expresión de estas conductas se encuentra influenciada por los 
cambios en la biología (la pubertad) yen el entorno social (grupos de amigos, 
costumbres y rituales escolares). A estos factores se deben agregar las tareas propias 
de la edad (autononúa, búsqueda de la identidad propia, maestría). Es importante 
conocer que existe una inadecuada apreciación de los riesgos a corto y a largo plazo 
debida a la inexperiencia y la falta de conocimientos. 

La OUa posición citada con frecuencia aduce que la conducta riesgosa del adolescente 
es parte de un síndrome de desviación generalizado. Todavía es posible enconuar una 
tercera posición que enfatiza el significado de los factores de predisposición (por 
ejemplo: la búsqueda de sensaciones, el egocentrismo adolescente, etc) que 
influencian la aparición de estas conductas de riesgo que, por oua parte, son 
moderadas por un amplio espeeuo de influencias ambientales y sociales (por ejemplo: 
la esttuerura de la familia). Resulta dificil apoyarse en un enfoque único para explicar 
la totalidad del problema, pero en caso de hacerlo, los resultados obtenidos en este 
estudio apoyan la teoría del síndrome de desviación generalizado. 

Un estudio de Aneshensel y eols. (Anenhensel: 1990). realizado con mexicanos 
establece la importancia de los factores sociales en la conducta sexual. Este grupo de 
investigadores evalúan las diferencias étnicas en la primera ocurrencia de eventos 
relacionados con la fertilidad enue las poblaciones adolescentes femeninas blancas no 
m.pánicas y las de origen méxico-americano. U na muestra comunitaria que incluyó 
t ,023 adolescentes femeninas de 13 a t 9 años de edad fue entrevistada en 1984-85; 
874 de ellas (85.4 por ciento) fueron reenuevistadas aproximadamente dos años 
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después. La población méxico-americana, nacida en México presentó l. más baja tasa 
de intercurso sexual temprano, pero la más alta tasa de nacimientos tempranos 
porque es mas probable que las chicas se embaracen en cuanto inician su actividad 
sexual y, en este caso, es difícil que recurran al aborto. Las poblaciones blancas 
no-ruspánicas tienen la más alta tasa de actividad sexual temprana, pero la más baja 
tasa de nacimientos tempranos porque cuando estas adolescentes se embarazan 
suelen recurrir al aborto con frecuencia. 

Entre estos dos extremos se encuentra la población méxico-americana nacida en los 
Estados Unidos y, como era de esperarse, al adoptar los rasgos culturales de su nuevo 
país sin poder cambiar por completo las propias costumbres, presentan cifras 
intermedias entre los otros dos grupos. Inician mas tardiamente su actividad sexual, 
pero en caso de embarazo recurren con mas frecuencia al aborto o bien a un 
matrimonio temprano. 

Otro estudio muy interesante es el efectuado por un grupo de investigadores 
pertenecientes a un grupo religioso fundamentalista: los "Adventistas del séptimo 
dia". (Weidenberger: 1995). En esta población, regida fundamentalmente por los 
guías religiosos se obtuvieron resultados peculiares, mas bajos que en otros estudios, 
el 21.6% de ésta población era sexualmente activa (24.3 de varones por 19.6% de 
niñas). En el grado 9 (aproximadamente el tercero de secundaria) sus resultados 
fueron de 18.9% de varones y 10% de niñas, 13.8% global. Este estudio es de interés 
tanto porque son las cifras mas bajas entre las reportadas en todos los estudios y 
también porque son las que guardan la mayor semejanza con las cifras obtenidas en 
este estudio. 

Comparadas las cifras de Weidemberger con las nuestras encontramos que el 21 % de 
su población (del grado 9) era sexualmente activa. En nuestro estudio se obtuvo el 
23%. Un factor poderoso, y probablemente el mismo, explica el hecho; l. 
religiosidad. 

De los factores estudiados en este estudio solamente cabe aclarar que la violencia 
tiene que ver con la actividad sexual precoz. 

El Síndrome de desviación generalizada o de conducta 
problemática. 

Una posición citada con frecuencia y .poyada por varios investigadores, aduce que l. 
conducta riesgosa del adolescente es parte de un síndrome de desviación 
generalizado. Los vínculos que existen entre la actividad sexual, el uso de las 
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sustancias y la delincuencia (que también se han encontrado en este estudio), han sido 
interpretadas como evidencia de la existencia del "síndrome de conducta 
problemática" que es significativo en el desarrollo y aparece entre los adolescentes a 
consecuencia de su deseo de adquirir el estaros del adulto premaMamente. 

En la tabla 10 se aprecian que todas las conductas riesgosas se relacionan entre sí: 

El cuadro de arriba demuestra que, la aparición de una conducta riesgosa, predispone 
a la aparición de otras, por lo que puede hablarse, en efecto, de un síndrome. La 
etiología del mismo aún no puede aclararse; pero podemos estar seguros de que, en la 
misma, aparecerán componentes bio-psico-sociales. Puede existir o no, un gene que 
predisponga al alcoholismo, pero no cabe duda de que en el mismo ínterviene la 
fonnación de la personalidad, llevada a cabo por la sociedad que presenta varios 
estilos de vida que se transforman lentamente en el curso de los siglos. 

En este trabajo no se intenta elucidar la etiología del síndrome, solamente a 
detectarlo. Como básicamente existen cinco preguntas sobre las conductas riesgosas y 
en el instrumento se hace un cone que permite en cada caso, distinguir entre "si y 
no". Si existe mas de un "si", podrá incluirse dentro del síndrome y conforme 
aumenra el número de respuestas afirmativas (máximo: cínco), mayor será el peligro 
que corre el adolescente de presentar alguna de las consecuencias de su conducta. En 
este sentido se elaboró un índice de riesgos que es simplemente la suma de los "sí". 

El 38% de la muestra no presenta ningún factor de riesgo, el 16% sólo una conducta 
riesgos •. Dentro del síndrome se considerarían 29 casos: con 2 factores presentes se 
encuentran 17 alumnos, con 3 factores 13 sujetos y Con 4 conductas riesgosas 9 
alumnos. Nadie llegó a presenrar cinco factores de ríesgo. 
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Capitulo V 

Conclusión y recomendaciones 

No es posible ignorar las relaciones que existen entre las conductas riesgosas; la 
conclusión inequívoca es que, en esta muestra, se presentan los fenómenos 
relacionados con el llamado sindrome de desviación generalizado (conducta 
problemática), que no es sino una forma de adaptación a la terrible realidad en que 
viven y estimulan poderosamente su deseo de crecer y obtener los privilegios y los 
placeres supuestos del adulto. Crecer rápidamente para dejar atrás la situación de 
indefensión y obediencia a los deseos, muchas veces arbitrarlos, de padres, maestros y 
el mundo en general. 

Cabe aclarar que, el presente estudio no pretendió aclarar toda la problemática de las 
conductas riesgosas, se limitó únicamente a los aspectos negativos: los "factores de 
riesgo", que facilitan la adquisición de éstas conductas indeseables. Se excluyeron 
deliberadamente los "factores protectores" que son, con mucho, los mas poderosos. 
¿Qué importa incurrir en un riesgo si no existe un mañana? Y para muchos de estos 
jóvenes el mañana es sólo una ilusión inalcanzable, entonces poco importa destruirse 
(drogas) o destruir a los demás (violencia). Alcancemos los placeres que ofrece la vida 
de inmediato (sexo). El adolescente que incurre en conductas riesgosas es incapaz de 
percibir que sus actos tengan trascendencia. La Familia, la Escuela, la Iglesia y el 
Estado son las entidades responsables de proporcionar este sentido de trascendencia, 
de crear, transmitir y perpetuar los ideales y los valores por los cuales tiene sentido 
vivir,luchar e incluso morir. 

Es, dentro de este contexto, que vale la pena efectuar estudios como el presente. De 
la población que asiste a esta escuela, con abrumadoras desventajas con respecto a 
otras zonas urbanas en esta misma ciudad y en otras agrupaciones cosmopolitas, la 
mayoña de estos jóvenes crecerán y cumplirán su ciclo y su misión en la vida 
esquivando los peligros de la adolescencia. En realidad el "indice de riesgo", la 
medida que se adoptó para cuantificar las conductas riesgosas señala 
aproximadamente al 11 % de esta población escolar en serio riesgo de conservar 
secuelas del tormentoso período de la adolescencia. Es, en este segmento de la 
población, que deben concentrarse los medios de prevención: los esfuerzos de 
médicos, maestros, psicólogos, gobernantes y todos aquellos con el poder de decisión 
suficiente para rectificar el curso de una, o de muchas, vidas. 

En este sentido, la primera recomendación de este trabajo consiste en el diseño de 
instrumentos, como el aplicado en este estudio, para detectar la magnitud del 
problema. Y estos instrumentos deben aplicarse sistemáticamente como se aplica un 
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tennómetro durante el curso de una enfennedad infecciosa, para monitorear el curso 
de la misma. Cada año escolar deberla aplicarse un estudio como el presente. 

Como se ha visto, existen diferencias en los resultados obtenidos en el estudio piloto 
y en el presente aún cuando se han utilizado las mismas preguntas. Esta variabilidad 
cabe atribuirla no solamente a la dinámica cambiante de la población escolar, sino 
también al sesgo de selección en que se incurrió durante el estudio piloto, ya éste se 
aplicó únicamente a los alumnos de tercer año que abandonarían la escuela y, por lo 
tanto no responderian otra vez el cuestionario. En semejante muestra de alumnos 
mayores se enfatizaron no solamente los faclOres de riesgo, sino también los "casos". 

Todos los factores de riesgo que aquí se estudiaron han sido considerados en otros 
estudios, lo variable es su peso. El género de los encuestados siempre considerará de 
mayor riesgo al sexo masculino para la comisión de actos violentos, involucramiento 
precoz en actividades sexuales y consumo de drogas. Pero de un grupo a otro variará 
la fuerza de este factor. Por ello es necesarío la periodicidad del monitoreo, porque 
podrá detectarse a tiempo el factor de mayor peso e intervenir en el eslabón mas débil 
del proceso en el momento preciso. 

En cuanto a los servicios de salud disponibles para la atención de los adolescentes 
sucede lo mismo que en el resto de la población nacional: coexisten varío s sistemas 
de salud patrocinados por diversas instituciones gubernamenrales (SEP, ISSSTE, 
SSA, IMSS) y privadas, pero estas instituciones no se coordinan entre sí, de ral 
manera que se aprecian grupos poblacionales sobreprotegidos al lado de otros ,grupos 
que no cuentan con protección. Los usuarios de un sistema de salud no 
necesariamente son infonnados de su penenencia al mismo, de ral manera que dichos 
servicios, con frecuencia, son subutilizados porque los adolescentes, sus padres y 
maestros no saben que existen o como acceder a ellos. 

Por otra parte el Modelo Médico predominante en el país tiene una orientación 
biologicista, que reduce los problemas al ámbito biológico. Dentro de esta perspectiva 
es dificil considerar a los problemas de conducta riesgosa como "enfennedades", 
puesto que a la fecha, no se ha encontrado un sustrato biológico para ellas. En 
consecuencia, dentro de esta orientación, a nuestros médicos no se les enseña a 
enfrentar estos problemas y carecen de la preparación necesaria para solucionarlos. 

El señalamiento anterior es explicable a la luz de los diversos contextos ideológicos 
que pueden invocarse para ubicar a éstaS conductas. Dentro de una ideologia 
conservadora, el consumo de drogas es simplemente un vicio, una defonnación moral 
que hay que castigar y no es un problema de los servicios de salud, sino de la policía. 
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Lo propio ocurre con la actividad sexual que, desde el punto de vista conservador, 
debe ser monógama y dentro del matrimonio sin importar que la ideología choque 
con la realidad. Este tipo de personas se muestran reacias a combatir las 
enfermedades venéreas, la información sexual y en general todo Jo que evite el 
"castigo" de las conductas sexuales calificados por ellos de pecaminosas. 

No es posible implantar, con posibilidades reales de éxito, soluciones para los 
problemas de conducta que sean rechazados por la población, de manera que el 
primer paso tiene que darse en dirección a la Educación. Una población educada es 
menos proclive a presentar conductas de riesgo y aprobará las medidas que tiendan a 
erradicarlas. 
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Anexo; 

(Carta de Consentimiento de Padres de Familia). 

ASUNTO: Se autoriza participación en encuesta de investigación 

México.D.F. ___ de 199. 

C. DIRECTOR DE U\ ESCUEU\ SECUNDARIA DIURNA 131 
"BELlSARIO DOMINGUEZ" 
PRESENTE: , 

Por medio de la presente me permito comunicarle mi consentimiento para que mi tutoreado 
(a) • inscrito en el grupo de esa 
escuela. responda un cuestionario que ha sido diseñado para conocer la situación actual del consumo 
de tabaco. alcohol y otras drogas ilfcitas en ésta escuefas secundaria. La misma encuesta averiguará 
acerca de la viofencia y la actividad sexual en jóvenes. 

Quedo informado que las respuestas al cuestionario serán confidenciales y no se podrá 
identificar al respondente por lo que, el investigador no conocerá la respuesta individual. ni podrá 
comunicar1a a las autoridades escolares o a los padres. 

Atentamente. 

(Nombre del Padre de famjf", o Tutor) 
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Encuesta para alumnos 

ENCUESTA PARA ALUMNOS 
INSTRUCCIONES: Este cuestionario fue diseñado por investigadores de la UNAM para conocer los 
problemas de los jóvenes de tu edad; en consecuencia si contestas las siguientes preguntas con la verdad 
nos ayudarás mucho. Las preguntas son muy personales y NO ESTAS OBLIGADO A 
CONTESTARLAS, en caso de hacerlo NADIE PUEDE SABER QUIEN CONTESTÓ ESTA HOJA Y 
tus respuestas serán CONFIDENCIALES. 
I.Tu sexo es: 
a) Femenino 
b) Masculino 

2. ¿Cuántos MOS cumplidos tienes? __ _ 

3. Escribe el número de los amigos que siempre están 
contigo __ 

4. Viven contigo: 
a) Tu papá y tu mamá 
b) Vives con tu lllalJlA Y su pareja de ella. 
e) Vives con tu papá y su pareja de él 
d) Vives con tu mamá Y ella no tiene pareja. 
e) Vives con tu papá y él no tiene pareja 
f) Vives con otros familiares. 

S. La situación laboral de tu familia 
a) tu papá y tu mamá trabajan 
b) solo ru papá trabaja 
e) solo tu mamá trabaja 
d) ni tu papá ni tu mamá trabajan. 

6. Tu ultimo promedio de calificaciones 
fue __ (escn'belo, pero en caso que no te acuerdes 
trata de recordar una de las dos opciones): 
a) de siete o mas grande 
b) de 6.99 o mas chico 

7 ¿Has fumado durante el ultimo mes? 
a) nunca en toda mi vida 
b) probé un cigarrillo pero hace mas de un mes y no 
he vuelto a hacerlo nunca. 
e) he fumado durante el último mes mas de un 
cigarrillo 

8 ¿ Has visto rumar a alguna de las personas 
relacionadas contigo? (En esta pregunta puedes 
marcar una respuesta o mas) 
al ¿Cuántos de tus mejores amigos __ ? 
b) ¿Cuintos de tus hermanos?_. 
el ¿Cuántos otros parientes? __ 
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el ¿Fuma tu mamá? __ 
d)¿Fuma tu papá?: __ 
e) ¿Cuántos de tus profesores fuman? __ 
9. Durante el último mes ¿Que tan frecuentemente 
has tomado bebidas alcohólicas? (Puedes contestar 
mas de una de las respuestas) 
a) ní una soJa vez 
b) alguna vez en fiestas con tus familiares 
e) alguna vez con tus amigos. 
d) mas de una vez con tus amigos 
e) te has embriagado mas de una vez. 

JO.¿Has visto embriagado a alguna de las personas 
relacionadas contigo? (En esta pregunta puedes 
responder a una o mas respuestas) 
a) tus mejores amigos. ¿Cuántos? __ 
b) a tus tennanos. ¿Cuántos? __ 
e) a tu papá 
d) a tu mamá. 
e) otros parientes. ¿Cuántos? __ 

11.¿Has tenido alguno de estos problemas por beber: 
a) faltar a clases 
b) despertar sin acordarte lo que pasó la noche 
anterior 
e) pelearte estando borracho 
d) no llegar a tu casa por estar tomando 
el nada de lo anterior 

12 ¿Te han ofrecido a probar alguna de las 
sustancias siguientes? (Puedes contestar mas de una 
opción) 
a) marihuana 
b) thinner, aguarrás o cemento 
e) pastillas roches 
d) ¿otra droga? Escribe su nombre si es 
~f, _____________ __ 

13. ¿Has probado alguna de las sustancias 
siguientes? (Puedes contestar mas de una opción) 
a) marihuana 
b) thlnner o cemento 



e) pastillas "roches" 
d) ¿otra droga? Escribe su nombre: 

14 ¿ Algunos de tus amigos han probado marihuana. 
lhinner. cemento u otras drogas? 
A) ninguno de mis amigos 

b) Han probado marihuana. ¿cuántos de tus amigos? __ 
el Han usado cemento o minero ¿cuántos de rus 
amigos? 
d) Has probado otras drogas. ¿Cuáles drogas?_ 
7":"-;:----:-_---c~l·cuántos de tus amigosl __ 
IS. En el caso de haber usado alguna de estas sustancias: 
a) las has probado mas de una vez 
b) hace menos de un mes que las usaste. 
16. Durante el último afto ¿Has tomado parte en riñas o 
peleas? (Puedes contestar mas de una opción) 
a) nunca 
b) si, uno contra uno. 
e) sí, 000 contra dos o mas. 
d) si, grupos conrra grupos. 
17. ¿Has traído un arma a la escuela? 
a) nunca. 
b) una punta 
e) una cadena 
d) una pistola 
e) otra: escríbela' ___ -=-_____ _ 
18) ¿Te golpean en tu casa? 
a) nunca 
b) algunas veces. 
e) muy seguido 
dl utilizan el pullo cerrado o un objeto para golpearte 
el algunas veces, al castigarte. te han lastimado y has 
ne.::esitado ver a un médico. 
19. ¿Tu papá golpea a tu mamá? 
al nunca 
b) a veces 
e) con frecuencia 
d) no solamente a ella. sino a toda la familia 
20 ¿ Te ha golpeado uno de tus familiares en estado de 
ebriedad? 
o) no 
b) si 
21. ¿Has tenido relaciones sexuales? 
a) nunca 
bl nunca pero has llegado muy cerca de hacerlo 
e) solo ooa vez 
d) mas de lUlO vez 
e) una o mas veces en el último mes. 
Si has contestado que nunca has tenido relaciones 
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sexuales aquí teunina el cuestionario, entrégalo y 
MUCHAS GRACIAS POR COLABORAR.. 
Si has sostenido relaciones sexuales, por favor 
responde a las preguntas siguientes. 

22, ¿A que edad tuviste tu primera relación sexual? 
_____ ailos 

23. Tu primera relación sexual fue: 
a) porque tu quisiste 
b)porque le obligaron 
24. Esa primera ocasión tu pareja fue (puedes 
responder mas de una opción) 
a) de tu misma edad 
b) mayor que tu por lo menos dos años 
e) menor que tu por lo menos dos años 
d) de tu mismo sexo 
e) del sexo opuesto. 
25. Durante la última vez que tuviste relaciones 
sexuales, ¿tu pareja y tu hicieron algo para prevenir el 
embarazo? 
a) nada 
b) usaron preservativo 
e) usaron otro: escnbelo 
26. En caso de no usar n·~in:-gun-;·-:-cm:-e;::·to-d;-o-d7e:-p-re-v-e-n-,ir el 

embarazo fue porque: 
a) no sabias que de esa relación pudiera resultar un 
embarazo. 
b) no sabias que los embarazos se pueden evitar 
e) no terllas fauna de conseguir un preservativo, 
pastillas o inyecciones 
d) el acontecimiento fue inesperado y no pensaste en 
prevenir un embarazo 
e) no te importaba el embarazo .. 
27. ¿Has tenido molestias como ... ? 
A) ardor al orinar 
b) Dujo amarillento (si eres mujer) 
e) ungnno en el pene (si eres varón) 
d) ningWlO de los anteriores 

Esto es todo MUCHAS GRACIAS por tu 
colaboración porque nos sirve para entender los 
problemas de las personas iguales a ti. 

28. Escribe tu opinión sobre el cuestionario que has 
resuelto. _--;..,..";--____ -,,..---,. 
¿Hay algo que debió preguntarse y no se hizo?: 
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ANEXO. 

Parte 1. Tablas. 
Tabla 1: 

TABLAS Y GRÁFICOS. 

Tipos de delitos cometidos por menores en el D.F. entre los años 1995 y 
1997. 

La Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal publicó una estadística de los 
delitos cometidos por menores en el Distrito Federal entre los años 1995 y 1997. Tal 
estadísoca es la' . slgutente: 

Año 1995 1996 1997 

Cantidad Promedio Cantidad Promedio Cantidad Promedio 
diario diario diario 

Honúcidios 29 0.08 71 0.19 48 0.13 

Delitos 62 0.17 104 0.28 84 0.23 
sexuales 

Robos 1739 4.76 3152 8.61 3113 8.53 

Lesiones 471 1.29 704 1.92 678 1.86 

OtroS 1014 2.78 1554 4.25 1953 5.35 
delitos 

Denuncia 77 0.21 347 0.95 245 0.67 
de hechos 

Total 3382 9.29 5932 16.21 6121 16.77 
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Tabla 2. 
Delitos cometidos por menores en el D.F. entre los años de 1995 y 1997 
de acuerdo a sus edades 

1995 1996 1997 

Cantidad Promedio Cantidad Promedio Cantidad Promedio 
diario diario diario 

7 años 1 0.00 10 0.03 13 0.04 

S años 3 0.01 6 0.02 11 0.03 

9 años 2 0.01 14 0.04 11 0.03 

10 años 17 0.05 42 0.11 21 0.06 

11 años 21 0.06 49 0.13 60 0.16 

12 años 47 0.13 S7 0.24 114 0.31 

13 años 112 0.31 227 0.62 216 0.59 

14 años 260 0.71 441 1.20 527 1.44 

15 años 540 1.48 886 2.42 894 2.45 

16 años 827 2.27 1555 4.25 1602 4.39 

17 años 1143 3.13 2034 5.56 1951 5.35 

Total 2973 8.15 5351 14.62 5420 14.85 
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Tabla 3. 
InhaIantes mas consumidos en el D.F. en 1996 

En el área metropolitana, los inhalantes más conswnidos hasta junio de 1996 de 
acuerdo con el DIES son' 

Nombre % 

Activo, Solvente 35.5 

Gasolina 0.7 

Pegamento 18.4 

Thiner 27.0 

Tricloroetileno 16.3 

Otros 1.4 

No específica 0.7 

Total 100.0 
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Tab1a4 
Población de la Escuela Secundaria 131 en el año escolar 1996-1997 en 
ambos tumos. 
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Tabla 5 

Composición de la muestra de la investigación. 

Clasificados por turno, sexo y edad. 

Puede considerarse una muestra con varios grupos relacionados que se integró de la 
manera siguiente: 

COMPOSlCION'DEJA MUESTRA 
MATUTINO VESPERTINO 

EDADES HOM MUJ TOTA\. HOM MUJ TOTAlES GRANDES 
TOTAlES 

11 1 1 2 O O O 2 
12 13 18 31 3 3 6 37 
13 24 38 62 21 14 35 97 
14 34 36 70 28 13 41 111 
15 12 17 29 8 16 24. 53 
16 1 2 3 5 10 15 . 18 
17 1 1 1 1 2 
18 O O O 
19 1 1 O 1 

86 113 199 66 56 122 321 
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Tabla 6. 

Cuadro de operalización de variables 

Las variables consideradas se especifican en el siguiente cuadro de operacionalización 
de variables. 

CUADRO DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

VARIABLES INDICADOR INDICE SUBINDICE REACTIVO 

""'&o F_ ~Fuma d ruido' N=~ 7 (Hu fumado cLnnlC el Ultimomcs? 

~) nWKI ~ ¡oda mi vid>. 

Ha experimentado 
b) probt un ciguriIIo p:ro mce rrw de un me. y nO he con el tableo 
,-..ello a ha«rlo nun<;L 

Fuma reguWmenlc 
e) he fumadQdunntc d WIlmO mes mas de un "gornllo 

{Fuman fUS amigos' NO Si Hu mto fumar,. aJgl.IIlJ,dc l:as personu ffJac,onadU 
contigo? (En esto pRguntl purotS mon;u Wla ft5p~5ta o 
=) 

¿Fuma $U padre? 
1) (Cuán[O$* rus I1Krorl:'l """80' 

¿Fwm su madrt? 
b) (Cuintos de (\/.$ h(l'lTUnos"_ 

e) (CuinlOS otros pmcn.t.? 

¿Fuman sus c)(f"urru.ruf'JWlill: 

proferores? 
d)(FurnaNpa~. 

¿Fwnansus C)iCuin¡OS de rus profesores fuman) 
(amlhates) 

¿Fuma su rumo ~c~. 

a<"¡" 
Cuoadro de cooMgu.cl2.S 

¿Fuma su grupo 

"""'" SI 

Akohohsmo ¿CúaJ es d uso del. Nmguno 9. Durultc el w!JmO mes,:Q<K t2lI frecuctUCn>C01C bu 
1kohol ro el sujeto' ,0IJI2d0 bebidos ako!lohus? (Puedes CORlctI'r miS de unll 

deb.s~) 

1) ru wu soIl ver 

Bdxdor sooal 
b) ~ ve;< al 6csw con rus (amil ..... 

eJ alguna 'm'con rus amigos 

d) mas de.-.,~ con rus ll1IIgOS 

dlctw~nw;dewuvu 
Bebedor Iubltlw 

11 ",HJ.S !eñdo alguno <k estos probkmu por bebe .. 

I)fllurl~ 

~ <kspHtu sin uoohnc Io'l\lt -p>.Wb.1I<XM .n\tt\O< 

Presenta problemas e) pc:kutt CfWIdo oorn.cho 
debodos 21 2lcohol 

d) no 11cp". fU 05a pot" csru loowxIo 

e) noda de:., onlfnor 
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¿Beben sus arnip? NO lO~Has VU1ounbri~ a alguna de las personas 
~Ixionadas contigo? (En esto p~gun\ll puedes ~sponder 
IIlIU o mas rc:spuesw) 

al rus mejo«s 2migos. (Cuintos? 

¿Bebe su p:idrt::? 
b) a rus bcmunos. ,Cuint(5) 

c)aN~ 

¿Bebe su madre? d) "fu muroi! 

e) ooos pu>entd. cCuintos) 

~Bebm sus 

''''''''''' 
¿Bebe el grupo Otros CUC$tionlnOS 

e$CoIu? 
Cuadro de contnlgC1H: .... 

¿Bebe el tumo 
.."w, 

SI 

Firmaco- (Cúal C$ el uso de Ninguno 12 ~Tc h.., ofrectdo a probo. alguna de las sustanc,as 

<Iq><n<I<nW drogas propio del 5>guótn«:.? (Pucdc.o eon«:sw mas de una opción) 

suJeto? a)rnuil".att. 

b) dnnncr. ogu:orri< o (",""nlO 

e) pasñDu roches 

o.poo, 
d) lOI ... droga? Escnbe Su nombre SI es 

•• 
13. (Hu probado alguna de 1 .... u,tane,as s,guocnles) 
(Puc<k:s contestu mas de UJ\2 opción) 

.)rrunhuuu 

Ha c~rimentado 
b)lhInnc:roeema110 

el pulillas "rocllts" 

d) (ot .. droga? Escobe su nombre 

Cornu~ 
15 En el cuo de Jubo. usado alguna de e"u su.unc,as 

a) las hu proIndo mas« Uf11 11'''2 

b) hace 1l'IalOS de un mes que lu wu¡e 
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(CW1 es d uso de - 14 {Algunos Ik tus 1I'rIip hm prolndo manhuml, 

drogas de SUS Ihinner, eanalfO u onu drogas? 

unigo< 
A) ninguno de mu """80' 

b) Han probado manlunn .. (cuin1Q$ de rus """80'1 __ 

Consumen e) Han usJdo cemento o thmer . .:cuin!O~ d~ rus 
amip?_ 

d) Hu probado onu drogas. ¿Cuale. drogas)_ 

~cuintO$ d. tus mugos) __ 

¿CuiI es d USO de Di>p<mrn ÚlWO c .... tiorunos 

drogas al SU grupo 
Cusdro de tonl1n~ 

"""'" C_ 

¿CuiI es d USO de Duponrn 
drogas en l\I tumo 

="'" e-

Violrn= cEs \,olmto el No \'lolmro 16. Dun.nte el Ultimo roo {Hu tO<Ndopan~ en .. ';as o 
adoJ«cenre? pckas? (Pu«Ics cant.nar nw¡ d. un~ opcIón) 

')"'''''<;1 
b) si. uno conm uno 

e} si. UI'IOeontn. dos o mas 

V,oICOOlI leH' d) SI, gmpos con, .... grupos 

17 ¿Hu Il'aldo un.mu.bescud.,. 

.) "une" 
b)WI2put1a 

V,olencia grave 
c}UlUadcna 

d) un. pUloI. 

e) 0In.. cscn'bcla 
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tEs vwlerna su No\;olema 18) (Tegolp=l en tu ctu? 

fami!W 
a) nunca 

b) oJguru.s veces, 

c)mU)'~ 

d) utilizan el puño cerrado o un objero ¡nro golpe.rte 

e} oJgunu veces, al castigane, le hln IUIlm2do y hólS 
I'\eca;!ado "u. un médico 

Violenta 
19.(Tu ¡npi golpea a N rMmi? 

.)nunu 

b).vuu 

t) con frecuenc,. 

d) no soIlmC'Ole a clr., I,no a roda la f:urul,. 

Sao ¿CúaJ es la :l.ctiridad Ningusu 21. (Hu len>do rclwonel luuiles~. 

selM.! del 
1dolescenle ,)nuna 

C"Uicias 1» nunu pero rus llegado muy Cc'e' de haCerlo 

() solo una "u 

Una sol. HOZ 
d) ...... <k wu HZ 

e) lln1 O mo.s ''eea en el Wllm() mes. 
Mas de una "cz 

¿C.nI es la :l.cti,';dad No activos Ofros cuestJon2rlOS 
sexual en su grupo? 

Ondro d. CO!IIlnUnClólS y 
~Cuál es la :l.cti,i(bd 
sexual en $U turno? activos 

/l.doIcs.crnle Eilid V:l.Óables De 11 a 19 años 2.. (Cuántos :tilos eumphdos benes? 

demográficas 
Gine-ro Mascutinoo ITu$e%ou: 

femnuno 
a) Femenino. 

b) Mueul1Oo: 

A...., Número de arrugos ) Escnbe el nUmero d.los:urugos que s,emp.e CItan 

<~"" 

T=o ~bNllIlO o Oc K1.>Crdo al n~ro de folio 

\'espenino 

Gndo De 1":1.3" 

Grupo De A has!:I. F 

CaJ,fteaOoms Rendimiento "'JO 6. Tu Ultimo promedio de (aMie""ooes fué_(escn1>elo, 

:l.cadmuco pero rn e:l.SO que no le lCuerdeo ¡na d. recordar una de 
lti dos opcl<lms) 

a} de mle o llW gnndc 

b) de 6.99 o nus eh",o 
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IntegnciOO de la T<pOdef~ Inucu 4. Vwroconll'go; 

r~ 
a) Tu popiy turmm.i 

Padtasuoo b) V...-es con tu mamá Y 5u pucJ' o;k tll:! .. 
~dnnn 

e) VIVOS con tu papIÍ Y su po"'j' o;k él: 

Uniparen!enl 
el) VivH con tu numi y~lJ. no tiene PUCJa.· 

"'" 
e) V,,,es con tu popIÍ Y el notient PUCJ" 

1) Vives con otn»: ramibaru 

E:$tt.do bOOral de Sos!~!odeb p,,,,, S. Uc5iruaóón bboroI de tu rmuh. 

la famdia ,.,.¡" 

Padre Y ITIlIdre 
a) tu papá Y tu maml u,.lnJ1ll. 

b) solo tu popi traba", 

Morue 
e) w/o tu rrwná trabal" 

O .... d} ni tu papi ni tu muna trabaJlll 

Su¡elo. b N~a l!l)lTcsolpemen tucUV 

.iokocia 
1) nunca 

b) algunu \~'u 

e) mil)" ocgu>do 

Testigo 
el) urili.an ti puño (condo o un obJeto pora golpearte 

el aIgums \l'ces, al ClSogarte, le hm IlSmnado}' h ... 
n«e.lltado \'U a un medICO 

19 (Tupapigolpcs.NfTWTIi) 

SujetO a b vio!encr.t .) nunca 

b) a.t.:es 

e) con frccuen<:;' 

d} no w/:un'"ue a ella, SinO ,.od.l. rmul" 

Su¡cto a gran 

"""'"'" 20 e Te h:o g<>IpcuIo unodc tuS fanuhues en , ... do de 
.bñc:dl<l? 

,)~ 

blsi 
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Tabla 7 

Resultados del estudio expresados en frecuencias. 

Los resultados del estudio se expresan con precisión en la que aparecen las 
frecuencias de las conductas riesgosas observadas en la muestra. 

POBLACIÓN EN RIESGO EXPRESADA EN LAS 
FRECUENCIAS A LA ENCUESTA 

FACTORES FUMAR ¡JJ.r;;OlfQL, DRO(]A$' VIo.L~Y!!J ' ¿(rJ¡:J!1lJ¿(lJ 
DE/tIOGIlAnCOS 'e/, ",V· ,.ii!'Xf!¿(J;, ' 

TURNO 25 .28 7 43 .. , 17 
MATUTINO 
TURNO 19 18 12 25 13 
VESPERTINO 
MASCULINO 27 24 la 43 19 
FEMENINO 17 n 9 25 n 
llANOS 4 3 I 5 2 
!JARos 11 II J 23 6 
14 ANOS 11 19 8 25 !1 
15 AÑOS 15 10 4 9 10 
16 ANOS 3 3 2 6 1 
11 AÑOS o O I o o 
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Tabla 8 

Resultados del estudio expresados en porcentajes 

La misma tabla será mas elocuente si expresamos sus valores en porcentajes. 

0.11 
0.13 
0.07 
0.05 
0.06 
0.10 
0.15 

Y, al interpretar los valores podemos listar el estado de los problemas que confronta 
esta población de jóvenes: 
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Tabla 9 

Resultados generales. Razón de momios de las conductas de riesgo. 

Los resultados generales se exhiben eh la tabla siguiente: 

FACfORESD'E RIESGO $N .t\OOI;ESCENTEs 

N Factor de riesgo para ... Conducta riesgosa Signi6cancia OR{RAZONDE 
MOMIOS) 

1 F_ D~"""d"""'-"""", p=O.OOOOOOI 13.6 

2 ~'I.\~ u"><,,, "'-'''''''' p=O.OOOOOI 11.57 

3 VioIerw;i2 U$O de droga¡ i1eg:tles p=O.OOOOOI 11 

4 Conwmo & alcohol DUpooibilid.4dodrogu""'" p=O.OOOOOI 9.8 

5 F_ eo...mo de drogu_ p=O.OOOOOI 9 

6 "''''' COO$UJI'KI de drog1s ilepes p=O.OO3 7.2 

7 F_ Consumo de akohol p=O.OO'> 7.2 

8 Coruumo de drogu ikg:des Iniciación prtcot de acn\idad seJOUal p=O.OO5 4.4 

9 D.sporubtbdad de drogas i1cg:a1es lnicittión precoz de :lctivilid ~ p=O.OO7 4.22 

10 Coruumo de alcohol lniaciación precoz de:lct:ivHhd uxuaI p=O.0063 3.8 

11 F_ hllciación pm:oz de actividad sc:ua! p=O.OOI 3.8 

12 D.sporwhduI de droga.s ilegales Vwfmc:i2 p=OOO7 3.8 

13 F_ ~IOk:nÓl p=O.OOO98 3.2 

14 DJsponI"biIKbd dc drog:as .kgaJes Uso de drogas i1egaJn p=O.04 2.84 

IS E.b. F_ p=O.OO6 2.64 

16 ExpohoOn a \ioknru. Consumo de 2lcohol p=O.OO6 2.61 

17 V""""" Inki:lción precoz de actmd:ad sexual p=O.OO6 2.5 

18 Consumo de alcohol Voobcio p=O.OO5 2.4 

19 Sc:s:o masculino v""""'" p=O.02 2 

20 Sao_ F_ p=O.04 1.9 

Z1 Madre fufTUdon. F_ p=OO3 1.3 
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Tabla 10 

Relación de las conductas de riesgo entre sí. 

En la tabla siguiente se aprecian que todas las conductas riesgosas se relacionan entre 
sí: 

INTERRELACION DE LAS CONDUCTAS DESVIADAS . 

FACTOR de relacionado con . SIOr¡fPICANCIA RAZONDE 
RIESGO CONDUCTA DE RIESGO MOMIOS 

VIOlENCIA TABAQUISMO p=M009. 3.2 

VIOlENCIA ALCOHOLISMO _p=:O.OO5 2.4 

VIOlENCIA FARMACODEPENDENCIA P"MOOOOl 11 

VIOlENCIA SEXUALIDAD PRECOZ p=O.OO2 2' 

TABAaUISMO ALCOHOLISMO p:=O.OOOf 72 

TABAQUISMO FARMACODEPENOENCIA p:O.OOOl • 
TABAQUISMO SEXUALIDAD PRECOZ p--Q.OO1 3 .• 

AlCOHOlISMO FARMACOOEPENDENC~ p=O.OOO3 72 

AlCOHOLISMO SEXUALIDAD PRECOZ p:O.OOO63 3.' 
FARMACODEPENDENCIA SEXUALIDAD PRECOZ p=O.OO5 4.4 
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Poblaelon 

Parte 11. Gráficos 

Gráfico 1 

Población escolar de la escuela secundaria 131 por tumos, grados y sexos 

Población de la Escuela Secundaria 131 

Tumo y sexo 

Dentro de la población escolar de la Escuda Secundaria 131 predomina la subpoblación de 
mujeres del tumo matutino. 
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Gráfico 1 

Comparaci6n de 105 problemas comunes a ambos turnos. 

L.. 
ro 
E 
.2 

Problemas según él turno 

matutino 111 matutino 
Porcentaj • vespertino 

1 

íProblemas 

Los problemas son muy similares en magnitud, con la excepción de las drogas, un 
problema mas grave en el tumo vespertino. 
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Gráfico 3 

Composición etaria de Ja muestra. 

La muestra distribuida de acuerdo con su edad y el turno al que asisten. Predominan las mujeres 
del tumo matutino entre \3 y 14 años 
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Gráfico 4 

Oferta de Drogas en la Escuela Seeundaria 131 

Drogas ilegales en la Escuela 
Secundaria 

• marihuana 

• inhalantes 

o cocaína 

lli.I Roches 

• Otras 

La marihuana y los inhalantes son las drogas que mes se ofrecen a los escolares 
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Gráfico S 

Alumnos en relaci6n con el alcohol 

Estudiantes de secundaria y 
hábitos de consumo de alcohol 

• abstemios 

• bebedores 
sociales 

o bebedores 
habituales 

I 
I Qadictos . 

I 

La mayoria de los estudiantes, en cuanto al consumo de alcohol, son abstemios (53%); otra gran 
parte de ellos ha experimentado en el alcohol en reuniones sociales con la familia (44%). Pocos 
de ellos beben habitualmente (0.9%) o pueden considerarse adictos (0.9%) 
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