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rESumEn Se examinaron diferencias en las actitudes hacia la salud en el alumnado de
cuarto año de educación secundaria obligatoria de Sevilla, el cual fue dividido en dos
grupos en función de su participación en el programa "Forma Joven" de promoción de la
salud. Se realizó un análisis descriptivo y bivariante. No se observaron diferencias signi-
ficativas en las características sociodemográficas de los dos grupos, considerándose
homogéneos. Las actitudes también fueron similares en ambos; únicamente se encontra-
ron diferencias estadísticas en el grado de peligrosidad asignado a dos de las trece situa-
ciones viales expuestas: “no usar el cinturón de seguridad” e “ir en un vehículo cuando
el conductor ha bebido”, siendo menor el asignado por los participantes en el programa.
Esto coincide con lo verificado en trabajos previos e invita a reflexionar sobre la falta de
efectividad de este tipo de programas. En el caso del programa “Forma Joven” podría atri-
buirse a una deficiente sistematización en su implementación. Sería recomendable pro-
poner intervenciones para aumentar su efectividad. 
pAlAbrAS clAvE Promoción de la salud; Adolescentes; Evaluación de Programas;
Conducta de Riesgo; Actitud Frente a la Salud.

AbStrAct The study examined differences in attitudes regarding health within students
in their fourth year of mandatory secondary school in Seville, Spain. The students
were divided into two groups according to their participation in the “Forma Joven”
health promotion program. A descriptive and bivariate analysis was conducted. As there
were no significant differences in the socio-demographic characteristics of the two
groups, the groups were considered homogeneous. Attitudes were also similar in both
groups. Statistically significant differences were only found in the level of danger assigned to
two of the thirteen transit situations explored: “not using a seatbelt” and “entering a vehi-
cle when the driver has been drinking,” with the lower level of risk corresponding to the
group of students participating in the program. These findings are consistent with the
results of previous studies and invites reflection upon the effectiveness of such programs. In
the case of the “Forma Joven” program, the ineffectiveness could be attributable to a
lack of systematization in the program’s implementation. In the future, interventions to
increase the effectiveness of the program should be proposed.
kEy wordS Health Promotion; Adolescents; Program Evaluation; Risk Behavior;
Attitude to Health.
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IntroduccIÓn

Los accidentes de tráfico fueron la pri-
mera causa de muerte en Andalucía (España) para
el grupo de 15 a 24 años, en 2001 (1). En cuanto
al número de víctimas involucradas, por cada víc-
tima mortal había alrededor de 6 heridos graves
y 29 leves. La mayor incidencia de accidentes
está asociada al consumo de alcohol y otras dro-
gas (2). El consumo de sustancias adictivas tiene
también un alto costo en enfermedades, en térmi-
nos sociales y económicos (3-5). En Andalucía,
en una investigación realizada en 2006 con ado-
lescentes de 11 a 17 años, se halló que la edad
media de inicio al consumo de tabaco y alcohol
era de 13,5 años, y que el 36,2% había consumi-
do tabaco y el 57,6% había consumido alcohol.
El consumo de sustancias no legales fue inferior:
el 8,5% había consumido cannabis en alguna
ocasión y alrededor del 1% había consumido
otras drogas (6). 

El 20% de los adolescentes andaluces
de entre 11 y 17 años que mantuvieron relacio-
nes sexuales no utilizaron preservativos y un
5,2% no usaron ningún método anticonceptivo.
un 2,5% de chicas había tenido al menos un
embarazo, siendo la edad de mayor riesgo los 15-
16 años (7). Con relación a la interrupción volun-
taria del embarazo, se observa una tendencia
evolutiva creciente (8). El sida fue la tercera causa
de muerte en el año 2001 para jóvenes de 25 a
34 años, pero el contagio había ocurrido varios
años antes de su muerte (1). 

La obesidad es considerada como la
epidemia del siglo XXI (9). En el año 2003, la pre-
valencia de sobrepeso entre 16 y 24 años fue del
15,4% y la de obesidad del 3,1% (10). 

Todo estas situaciones se vinculan con
lo relacional y lo comportamental, y su reduc-
ción requiere de estrategias de promoción de la
salud y prevención del riesgo que involucran a
distintos sectores (1).

La mayoría de los programas de promo-
ción de la salud en la escuela tienen un enfoque
centrado en el problema (consumo de drogas,
prevención del embarazo e infecciones de trans-
misión sexual, etc.), que con frecuencia resultan
de iniciativas descoordinadas, fragmentadas y
poco eficaces. Se deberían implementar, desde

un enfoque más global, programas que se cen-
tren en el desarrollo positivo de niños y adoles-
centes, con el objeto de generar competencias
cognitivas, personales, emocionales, morales y
sociales que permitan el “empoderamiento” de
estos grupos poblacionales y su contribución
positiva a la comunidad (11-13).

En el curso académico 2001-2002 se
inició el programa “Forma Joven” para promover
la salud de los jóvenes y prevenir conductas de
riesgo. desde un enfoque intersectorial, su prin-
cipal objetivo es establecer puntos de atención
en los espacios frecuentados por adolescentes,
mayoritariamente institutos de educación secun-
daria, siendo la población diana aquellos matri-
culados en los cursos de primero a cuarto año de
educación secundaria obligatoria (3). En el curso
académico 2009-2010 existían en Andalucía 778
puntos del programa “Forma Joven”, 41 en
Sevilla capital y 113 en la provincia (14,15), en
los que se desarrollaron un conjunto de activida-
des de promoción y educación para la salud, con
un equipo de profesionales de salud y de educa-
ción conformado habitualmente por un/a enfer-
mero/a del centro de atención primaria y un/a
orientador/a del instituto de educación secunda-
ria, al que se sumaron otros agentes sociales y
jóvenes que actuaron como mediadores. 

Las principales áreas de intervención
son: estilos de vida (alimentación equilibrada y
actividad física, consumos adictivos, seguridad
vial), sexualidad y relaciones afectivas, salud men-
tal, convivencia entre iguales y prevención de la
violencia (1). El equipo propone actividades fun-
damentalmente extracurriculares, siendo la princi-
pal la asesoría individual y/o grupal a los adoles-
centes quienes, previa cita y de forma anónima,
plantean sus dudas y reciben información y aseso-
ramiento. Si se detecta una problemática especial,
se realiza un seguimiento y pueden ser derivados
a otras instituciones. Las asesorías se desarrollan
con una frecuencia semanal, bisemanal o men-
sual, dependiendo de cada instituto y del volu-
men de demandas existentes. El resto de las acti-
vidades son fundamentalmente talleres con gru-
pos definidos (por ejemplo, un grupo de cuarto
año de educación secundaria obligatoria, que
abordan temáticas relacionadas con las principa-
les áreas de intervención, en función de las nece-
sidades detectadas. Se utiliza una metodología
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expositiva y participativa y, en ocasiones, el tema
es previamente abordado por los tutores.

Además, se organizan jornadas de
salud, o concursos, entre otras actividades, en las
que, con frecuencia, participan agentes sociales,
tales como delegaciones de juventud y/o de la
mujer de los ayuntamientos, organizaciones no
gubernamentales (oNg) de la zona, centros de
drogodependencias, policía, guardia civil, etc.
Estas actividades no suelen ser evaluadas y si lo
son, la evaluación se realiza en forma de valora-
ción o encuesta de satisfacción a los tutores, a los
que se les pregunta sobre la experiencia, pro-
puestas de mejora, etc. A pesar de que existe un
registro de recolección de datos que permitiría
analizar el seguimiento y la evaluación del proce-
so, todavía no existen evaluaciones de las reper-
cusiones del programa “Forma Joven” sobre la
salud de sus destinatarios (1). La evaluación del
efecto o impacto de un programa permite exami-
nar las mejoras alcanzadas en la población como
resultado de la intervención (16). En el caso del
programa “Forma Joven” podría traducirse en
conseguir que los adolescentes desarrollen actitu-
des y conductas promotoras de salud frente a los
principales riesgos.

Este trabajo se realizó con el objetivo de
conocer las actitudes relacionadas con la alimen-
tación, la sexualidad, las sustancias adictivas y la
seguridad vial de adolescentes escolarizados en
cuarto año de educación secundaria obligatoria
en el área urbana de Sevilla, España, y determinar
si existen diferencias en las actitudes entre los
escolares que formaron parte del grupo de inter-
vención –participantes en el programa “Forma
Joven”– y aquellos que formaron parte del grupo
control, no participantes en el programa. 

mAtErIAl y mÉtodoS

Se utilizó un diseño evaluativo para
analizar los efectos del programa “Forma Joven”,
cuasi experimental y post intervención, con un
grupo de intervención que había recibido el pro-
grama y un grupo de control que no lo había reci-
bido (17). Cuando el programa objeto de evalua-
ción ya se encuentra instaurado, puede evaluarse
su impacto comparando el alumnado participante

en el mismo, con un grupo control, tratando de
controlar estadísticamente algunas variables que
pudieran influir en la adopción de conductas de
riesgo (18). Se utilizaron medidas para realizar un
“control interno” o de emparejamiento de gru-
pos, conformando los grupos lo más similares
posibles entre sí (19).

Por la forma en que el programa se
desarrolla, se asumió que el alumnado de cuarto
año de educación secundaria obligatoria habría
recibido en mayor grado sus efectos. La pobla-
ción de estudio fue la de adolescentes de entre
15 y 17 años escolarizados en institutos de edu-
cación secundaria de Sevilla capital. La muestra
se tomó a partir de los 50 institutos de titularidad
pública existentes (20), de los cuales 38 participa-
ban en el programa (15). Se seleccionaron ocho
institutos: cuatro formarían el grupo de interven-
ción y cuatro el grupo control. Se establecieron
los siguientes criterios de inclusión: 

 Heterogeneidad: la presencia del programa
“Forma Joven” en los institutos incluidos en el
grupo de intervención, o la ausencia de dicho
programa en los institutos incluidos en el grupo
control. 

 Homogeneidad: que los institutos fueran de
gestión pública, que fueran alumnos de cuarto
año de educación secundaria obligatoria, y que
los centros de ambos grupos pertenecieran a la
misma demarcación geográfica, teniendo en
cuenta la distribución por barrios. 

En el caso de los institutos incluidos en
el grupo de intervención, se estableció como
condición que el programa haya sido implemen-
tado en al menos dos cursos académicos previos
a la realización del estudio y que existieran regis-
tros de seguimiento del proceso. Se excluyeron
los institutos localizados fuera del área urbana y
aquellos cuyos responsables no desearon partici-
par. La muestra se obtuvo aleatoriamente por
conglomerados, escogiendo un grupo de cuarto
año de cada uno de los centros. La muestra ini-
cial fue de 166 adolescentes, de los que se reco-
gió la información. Tras la exclusión de aquellos
que no se adecuaban por falta de respuestas
(menor al 75%) o incoherencia de las mismas, la
distribución final fue de 73 en el grupo de inter-
vención y 73 en el grupo control (N=146).
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La variable independiente fue la presen-
cia/ausencia del programa en los institutos.
Como variables dependientes se exploraron acti-
tudes hacia la alimentación, la sexualidad, las
sustancias adictivas y la seguridad vial. 

En la bibliografía se identificaron factores
de riesgo y de protección para la adopción de con-
ductas de riesgo, y se decidió controlar las siguien-
tes variables: edad, sexo/género, nivel de estudios
de las madres y de los padres, nivel socioeconómi-
co familiar percibido y dinámica familiar (21-25).

Al no encontrar ningún instrumento vali-
dado acorde con el objetivo del estudio, se utilizó
un cuestionario de elaboración propia. Para su
construcción se tuvo en cuenta el marco teórico de
referencia, así como cuestionarios previamente
validados (26-28). Fue pilotado sobre 22 adoles-
centes de características similares a los participan-
tes para analizar la adecuación, la comprensión, la
extensión y la existencia o no de cansancio. El ins-
trumento final contaba con 85 ítems, divididos en
cinco subescalas. Las tres primeras valoraban de
forma dicotómica (acuerdo/desacuerdo) actitudes
respecto a la alimentación (del tipo “las comidas
rápidas permiten aprovechar mejor el tiempo”), a la
sexualidad (como “prefiero mantener relaciones
sexuales con penetración, aunque pueda contagiar-
me”) y a las sustancias adictivas (“las personas que
beben son más interesantes”). 

desde la consideración de que la per-
cepción del riesgo, entendida como el grado en
que se atribuye a una conducta un supuesto peli-
gro para la salud, interviene en la adopción de
conductas (29,30), se construyeron dos escalas
tipo Likert de cuatro puntos, para estudiar el
grado de peligrosidad asignado al consumo de
sustancias adictivas, y el grado de peligrosidad
asignado a determinadas situaciones de seguri-
dad vial (por ejemplo “ir en un vehículo cuando
el que conduce ha consumido alcohol”). 

Para controlar la homogeneidad de los
grupos, se incluyeron cinco preguntas sobre carac-
terísticas sociodemográficas y el test de Apgar fami-
liar para el estudio de la funcionalidad familiar (31). 

El estudio fue aprobado por el Comité
de Experimentación de la universidad de Sevilla.
Se garantizó el anonimato, la confidencialidad de
la información y la protección de los datos solici-
tando el consentimiento informado a los partici-
pantes, que se consideraron competentes para

proporcionarlo, dado el tipo de estudio y la
edad de los mismos.

La recolección de la información fue
realizada entre mayo y junio de 2009, siguiendo
las indicaciones del estudio Health Behavior in

School-Age Children (Estudio sobre las conductas
saludables de los jóvenes escolarizados), las que
señalan que: los propios estudiantes deben ser
quienes respondan al cuestionario, el anonimato
debe ser garantizado, y la administración de los
cuestionarios debe realizarse en el contexto esco-
lar por personal entrenado para ello. Por lo tanto,
el cuestionario fue entregado a los alumnos por
una investigadora que les informaba acerca de las
características de la investigación y de la forma
de cumplimentar el cuestionario. Los alumnos
posteriormente realizaban las encuestas de forma
autoadministrada. 

Se realizó un análisis descriptivo de las
variables de estudio y un análisis bivariante para
comparar los grupos. Se utilizo el test Chi2 de
Pearson (c2) para evaluar la significación estadísti-
ca de las diferencias de proporciones (p<0,05),
para comprobar la homogeneidad de los grupos
con relación a las variables controladas y para iden-
tificar las diferencias en función de la variable inde-
pendiente (presencia/ausencia del programa en el
instituto). Se midió el tamaño del efecto mediante
el coeficiente de contingencia (rj): bajo, rj=0,1;
medio, rj=0,3; alto, rj=0,5. Los datos perdidos
no fueron imputados en el análisis. Se utilizó el
programa estadístico SPSS 17.0. 

rESultAdoS

Al realizar las pruebas de homogenei-
dad de los grupos, no se hallaron diferencias esta-
dísticamente significativas en la distribución de
las variables sociodemográficas ni en la funciona-
lidad familiar de los participantes, por lo que se
consideraron homogéneos (Cuadro 1). Para com-
parar las variables “estudios del padre” y “estu-
dios de la madre” se eliminó la categoría “ningu-
no” (su frecuencia esperada fue menor al 5%), y
en la variable “percepción de la economía fami-
liar”, se agrupó la categoría “en casa tenemos
problemas económicos” con “nos arreglamos
pero apenas llegamos a fin de mes”.
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No se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas entre el grupo de interven-
ción y el grupo control en ninguna de las actitu-
des analizadas respecto a la alimentación, la
sexualidad y las sustancias adictivas.

En ambos grupos, la mayor parte de las
actitudes analizadas fueron positivas. En cuanto a
la alimentación, se destacó como negativo que
más de la mitad de los estudiantes opinaba que

“las comidas rápidas permiten aprovechar mejor
el tiempo”; también es importante el porcentaje
de aquellos a los que les parecía bien tomar dul-
ces o bollería a diario, y los que afirmaban que
“cuando uno/a hace una dieta es normal que se
salte alguna comida” (Cuadro 2). 

Respecto a la sexualidad no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas,
aunque sí una tendencia en algunos de los ítems.

4

17

51

1 

Variables

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

Cuadro 1. Características sociodemográficas de los adolescentes participantes en el estudio,
en función de su pertenencia al grupo de intervención o al grupo control. Porcentajes y
frecuencias absolutas. Sevilla, 2009.

aEl c2 se calcula sobre los datos con información.

5,5

23,3

69,9

1,3

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

8

21

44

0

11,0

28,8

60,3

0,0

2,26 (2,145) 0,322

38

35

52,1

47,9

36

37

49,3

50,7 0,11(1,146) 0,741

3

28

22

12

7

4,1

38,4

31,5

16,4

9,6

2

30

19

10

12

2,7

41,1

26,1

13,7

16,4

0,778

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

0,50 (2,122)

2

25

19

14

13

2,7

34,3

26,0

19,2

17,8

3

28

18

9

15

4,1

38,4

24,7

12,3

20,5

0,5471,21(2,123)

41

27

5

56,1

37,0

6,9

43

29

1

58,9

39,7

1,4

0,7380,11(1,146)

57

16

0

78,1

21,9

0,0

55

17

1

75,3

23,3

1,4

0,8080,59 (1,145)

1991

1992

1993

Sin información

año de nacimiento

Femenino 

Masculino

sexo

Ninguno

Primarios

Secundarios

Universitarios

Sin información

estudios de la madre

Ninguno

Primarios

Secundarios

Universitarios

Sin información

estudios del Padre

Estamos bastante bien

PercePción de la economía Familiar

Funcionales

Disfuncionales

Sin información

Funcionalidad Familiar

Nos arreglamos pero apenas 
llegamos a fin de mes

Tenemos problemas económicos
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Sorprendentemente, es mayor el porcentaje de
acuerdo de los estudiantes pertenecientes al grupo
de intervención en las siguientes afirmaciones: “a
mi chico/a no le gusta que use preservativo”, “pre-
fiero mantener relaciones sexuales sin condón,
aunque me arriesgue a contraer una enfermedad”,
y “prefiero mantener relaciones sexuales con
penetración, aunque pueda contagiarme”. 

Con respecto a las actitudes relaciona-
das con la sexualidad, en ambos grupos, se des-
tacó como negativo que un importante número
de estudiantes opinaba que “el uso del preserva-
tivo es incómodo porque se siente menos”, o que
“el hombre es el responsable de la protección”
(Cuadro 3). 

Con relación al consumo de sustancias,
respecto al tabaco, se destacó como negativo el

importante número de adolescentes que conside-
raba que “fumar está de moda” y como positivo
que a la mayoría le molestaba su consumo. En el
caso del alcohol fue mayor el número de estu-
diantes con actitudes favorables a su consumo, y
por lo tanto negativas, entre las que se destacan
las siguientes: “beber alcohol hace sentirse bien”,
“ayuda a hacer amigos”, y “está de moda”. Solo a
un pequeño porcentaje le molestaba que los
demás beban (Cuadro 4).

Respecto al consumo de tranquilizan-
tes, fueron menores los porcentajes de actitudes
favorables a su consumo. Se destacó como nega-
tivo el porcentaje de estudiantes que opinaba
que “hacen sentirse bien” y solo al 28,8% le
molestaba su consumo. Con relación al consu-
mo de hachís se destacaron como negativos los

Los alimentos preparados en casa son
mejores que los preparados en 
hamburgueserías y pizzerías

66

actitudes

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

Cuadro 2. Grado de acuerdo con actitudes relacionadas con la alimentación de los
participantes, en función de su pertenencia al grupo intervención o al grupo control.
Porcentajes y frecuencias absolutas. Sevilla, 2009.

aEl c2 se calcula sobre los datos con información.
*El 50% de las casillas tiene una frecuencia esperada menor a 5. Se usó el test exacto de Fisher.

90,4

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

66 90,4 0,07 (1,145) 0,791

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

Las comidas rápidas permiten 
aprovechar mejor el tiempo

35 47,9 43 58,9 1,55 (1,145) 0,214

Para llevar una alimentación 
saludable he de tomar alimentos
variados (frutas, verduras, carne, 
pescado, huevos, lácteos)

70 95,9 72 98,6 * 0,310

Es importante realizar, al menos, tres
comidas diarias

67 91,8 68 93,2 0,10 (1,146) 0,754

Es fundamental desayunar antes de
acudir a clase

62 84,9 67 91,8 1,66 (1,146) 0,197

Me parece bien tomar dulces o 
bollería a diario

16 21,9 12 16,7 0,08 (1,144) 0,400

Tomar chucherías es adecuado 10 13,7 7 9,6 0,55 (1,145) 0,457

La mejor forma de adelgazar es 
realizar una dieta estricta

24 32,9 20 27,4 0,45 (1,143) 0,503

Cuanto más delgada está una
persona, más sana

10 13,7 5 6,8 1,86 (1,146) 0,173

Cuando uno/a hace dieta es normal
que se salte alguna comida

27 37,0 22 30,1 0,58 (1,144) 0,447
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porcentajes en actitudes como “hace sentirse
bien”, “está de moda”, como así también el bajo
porcentaje al cual le molestaba su consumo
(Cuadro 5). 

Con respecto a la cocaína, el 9,6% del
grupo de intervención y el 17,8% del grupo con-
trol (p=0,114) afirmaba que “estaba de moda” y
al 41,1% del grupo de intervención y al 37,7%
del grupo control les molestaba su consumo. Para
el resto de las sustancias, el 1,4% del grupo de
intervención y el 8,2% del grupo control
(p=0,058) opinaban que estaban de moda los
alucinógenos y solo les molestaba su consumo al

35,6% en el grupo intervención y al 38,6% del
grupo control, mientras que les molestaba el con-
sumo de éxtasis al 43,8% del grupo intervención
y al 35,6% del grupo control. 

Las sustancias consideradas mayoritaria-
mente “nada” o “algo” peligrosas fueron los tran-
quilizantes, el tabaco, el alcohol y el hachís. El
resto de las drogas ilegales (cocaína, éxtasis y alu-
cinógenos) fueron consideradas “bastante” o
“muy” peligrosas por la mayoría (Cuadro 6). 

destacan como situaciones viales consi-
deradas “nada” o “algo” peligrosas: no llevar
casco cuando se va en bicicleta, cruzar la calle

La primera vez es muy difícil quedarse
embarazada

10

actitudes

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

Cuadro 3. Grado de acuerdo con actitudes respecto a la sexualidad de los participantes,
en función de su pertenencia al grupo intervención o al grupo control. Porcentajes y
frecuencias absolutas. Sevilla, 2009.

aEl c2 se calcula sobre los datos con información.
*El 50% de las casillas tiene una frecuencia esperada menor a 5. Se usó el test exacto de Fisher.

13,7

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

6 8,2 1,12 (1,146) 0,289

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

Si no se llega al orgasmo no se puede
quedar embarazada

7 9,6 6 8,2 0,84(1,146) 0,771

La marcha atrás es un método eficaz
para evitar el embarazo

14 19,2 9 12,3 1,29(1,146) 0,256

El uso del preservativo es incómodo
porque se siente menos

24 32,9 24 32,9 --- ---

La mujer es la que debe solicitar el uso
del condón

10 13,7 10 13,7 --- ---

El hombre es el responsable de la 
protección

26 35,6 31 42,5 0,84 (1,145) 0,339

A mi chico/a no le gusta que use 
preservativo

14 19,2 7 10,6 2,78 (1,132) 0,096

Prefiero mantener relaciones sexuales
sin condón, aunque me arriesgue a
contraer una enfermedad

6 8,2 1 1,4 * 0,058

Me preocupa más el embarazo que
las infecciones de transmisión sexual

15 20,5 9 12,3 1,80 (1,146) 0,180

Me abstendría de mantener relaciones
sexuales por miedo al contagio

18 24,7 21 29,6 0,44 (1,144) 0,507

El uso de condón es bueno para mi
salud

69 94,5 69 94,5 --- ---

Prefiero mantener relaciones sexuales
con penetración, aunque pueda 
contagiarme

13 17,8 6 8,3 2,86 (1,145) 0,091
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Hace sentirse bien 13

actitudes

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

Cuadro 4. Grado de acuerdo con actitudes frente al tabaco y al alcohol, en función de su pertenencia al grupo
intervención o al grupo control. Porcentajes y frecuencias absolutas. Sevilla, 2009.

aEl c2 se calcula sobre los datos con información.
*El 50% de las casillas tiene una frecuencia esperada menor a 5. Se usó el test exacto de Fisher.

17,8

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

12 16,4 0,03 (1,145) 0,856

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

Ayuda a hacer amigos 9 12,3 10 13,7 0,06(1,146) 0,806

Los consumidores son
más interesantes

2 2,7 2 2,7 * 0,690

Casi todos la consumen 36 49,3 35 47,9 0,03 (1,146) 0,868

Está de moda 29 39,7 25 34,2 0,60 (1,145) 0,453

Me molesta que la 
consuman

48 65,8 55 75,3 1,62 (1,146) 0,204

Tiene sus ventajas 4 5,5 3 4,1 * 0,484

22

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

30,1

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

24 32,9 0,13 (1,146) 0,772

13 17,8 16 21,9 0,39(1,146) 0,534

5 5,5 2 2,7 * 0,340

43 58,9 52 71,2 2,44 (1,146) 0,118

34 46,6 32 43,8 0,11 (1,146) 0,739

14 19,2 11 15,1 0,44 (1,144) 0,509

12 16,4 12 16,4 --- ---

tabaco alcohol

Hace sentirse bien 11

actitudes

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

Cuadro 5. Grado de acuerdo con actitudes frente a tranquilizantes y hachís de los participantes, en función de su
pertenencia al grupo intervención o al grupo control. Porcentajes y frecuencias absolutas. Sevilla, 2009.

aEl c2 se calcula sobre los datos con información.
*El 50% de las casillas tiene una frecuencia esperada menor a 5. Se usó el test exacto de Fisher.

15,1

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

9 12,3 0,23 (1,146) 0,630

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

Ayuda a hacer amigos 0 0,0 2 2,7 * 0,248

Los consumidores son
más interesantes

0 0,0 0 0,0 --- ---

Casi todos la consumen 1 1,4 1 1,4 --- ---

Está de moda 3 4,1 4 5,5 * 0,500

Me molesta que la 
consuman

21 28,8 21 28,8 --- ---

Tiene sus ventajas 6 8,2 5 6,8 1,00 (1,146) 0,754

11

n %

Grupo de 
intervención

(n=73) 

15,1

n %

Grupo 
control 
(n=73)

c2 (df,n)a Valor de p

14 19,2 0,43 (1,146) 0,510

3 4,1 3 4,1 --- ---

1 1,4 2 2,7 * 0,500

12 16,4 8 1,0 1,92 (1,146) 0,336

18 24,7 17 23,3 0,38 (1,146) 0,846

26 35,9 25 34,2 0,30 (1,146) 0,862

4 5,5 4 5,5 --- ---

tranquilizantes Hachís
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por donde está prohibido, circular por una carre-
tera en mal estado, y viajar con un conductor que
habla por el móvil (Cuadro 7). Tan solo se identi-
ficaron diferencias estadísticamente significativas
con respecto al grado de peligrosidad asignado a
dos de las trece situaciones viales expuestas: no
usar el cinturón de seguridad (p=0,002;
rj=0,25), e ir en un vehículo cuando el conduc-
tor ha consumido alcohol (p=0,028; rj=0,19).
También se observó una tendencia en el ítem “no
llevar casco cuando se va en moto” (p=0,060). El
grado de peligrosidad asignado fue menor en el
grupo de intervención.

dIScuSIÓn

de los resultados se deriva que los par-
ticipantes, en general, tenían actitudes favorables
hacia la adopción de comportamientos saludables
con respecto a la alimentación, la sexualidad, las
sustancias adictivas o la seguridad vial. Sin embar-
go, con relación a la alimentación, un importante

porcentaje de alumnos se mostraba propicio hacia
el consumo diario de dulces o bollería y a saltarse
alguna comida al hacer dieta. Estudios previos
sugieren una mayor tendencia en el consumo de
dulces en la población escolar española (32,33).

Con respecto a la sexualidad, destaca-
ron actitudes poco favorables hacia el uso de pre-
servativo, una alta valoración del coito como
expresión de sexualidad, y algunas actitudes
sexistas. Esto podría indicar la existencia de un
patrón masculino en la actitud hacia la sexuali-
dad de los participantes (34).

La mayoría de las sustancias adictivas fue-
ron consideradas “de moda”. El alcohol fue la que
mostró un mayor porcentaje de acuerdo en actitu-
des de aceptación. En un estudio similar realizado
en Barcelona (35), también aparece un importante
porcentaje de actitudes de aceptación del alcohol.
En dicho trabajo, cuando se les preguntó si el alco-
hol los hace sentir más felices, el 30,6% responde
afirmativamente, el 52,2% consideraba que el alco-
hol hace las fiestas más divertidas y el 68,2% que
está bien que se publiciten bebidas alcohólicas.
Además estas actitudes se relacionan con lo

Tabaco 25

sustancias 
adictivas

n %

nada-algo

Cuadro 6. Grado de peligrosidad asignado a las sustancias adictivas por los participantes, en
función de su pertenencia al grupo intervención o al grupo control. Porcentajes y frecuencias
absolutas. Sevilla, 2009.

*El 50% de las casillas tiene una frecuencia esperada menor a 5. Se usó el test exacto de Fisher.

34,2

n %

Bastante-mucho

48 65,8

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

Alcohol 21 28,7 52 71,3

Tranquilizantes 28 38,2 45 61,8

Cocaína en polvo 3 4,1 70 95,9

Éxtasis 3 4,1 70 95,5

Alucinógenos 3 4,1 70 95,9

Hachís o marihuana 11 15,1 62 84,9

18

n %

24,7

n %

c2 (df,n) Valor de p

55 75,3 1,62 (1,146) 0,204

20 27,4 53 72,6 0,03 (1,146) 0,854

24 32,8 49 67,2 0,48 (1,146) 0,489

1 1,4 72 98,6 * 0,310

1 1,4 72 98,6 * 0,310

1 1,4 72 98,6 * 0,310

6 8,2 67 91,8 1,66 (1,146) 0,197

Grupo de intervención (n=73) Grupo control (n=73)

nada-algo Bastante-mucho

Grado de peligrosidad
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encontrado en estudios previos, en los que se
concluye que el alcohol es la sustancia más con-
sumida entre adolescentes españoles y andalu-
ces, a distancia de otras drogas. Así, en el año
2008, el 81,2% de los/as estudiantes de ense-
ñanza secundaria de entre 14 y 18 años había
consumido alguna vez en su vida bebidas alco-
hólicas (29). En Andalucía, en el año 2006, el
57,6% de estudiantes entre 11 y 17 años tam-
bién las había consumido (8).

Por otra parte, a pesar de que a la mayo-
ría le molestaba que los demás fumaran tabaco,

fueron poco esperanzadores los resultados de este
ítem en sustancias como el alcohol y otras drogas,
lo cual puede reflejar una alta aceptación del con-
sumo de dichas sustancias entre los participantes.

En el estudio se encontró que el hachís
y las drogas legales eran consideradas las menos
peligrosas. Por el contrario, las drogas ilegales fue-
ron consideradas peligrosas por la mayoría. Este
resultado es similar a lo encontrado por Nebot et

al. (35), salvo en el caso del hachís que en dicho
estudio fue mayoritariamente considerado mucho
o moderadamente peligroso (92,1%). El grado de

No ponerse el casco cuan-
do va en bicicleta

54

Cuadro 7. Grado de peligrosidad asignado a situaciones relacionadas con la seguridad vial por los
participantes, en función de su pertenencia al grupo intervención o al grupo control. Porcentajes
y frecuencias absolutas. Sevilla, 2009.

aEl c2 se calcula sobre los datos con información.
* p < 0,01
**El 50% de las casillas tiene una frecuencia esperada menor a 5. Se usó el test exacto de Fisher.
***p < 0,05

74,0 19 26,0

Fuente: Elaboración propia a partir de los datos recogidos en el estudio.

Cruzar la calle donde está
prohibido

42 57,5 31 42,5

No ponerse el cinturón de
seguridad 

9 12,3* 64 87,7

Viajar con un conductor que
habla por el móvil

14 19,2 59 80,8

Conducir hablando por el
móvil

13 17,8 60 80,8

Circular a más velocidad de
la permitida

11 15,1 62 84,9

No ponerse el casco cuan-
do va en moto

4 5,5 69 94,5

54 74,0 19 26,0 --- ---

35 47,9 38 52,1 1,35 (1,146) 0,246

0 0,0* 73 100,0 ** 0,002

10 13,7 63 86,3 0,80 (1,146) 0,372

6 8,2 67 91,8 3,00 (1,146) 0,085

7 9,6 66 90,4 1,01 (1,146) 0,314

0 0,0 73 100,0 ** 0,060

Ir en un vehículo cuando el
conductor consumió alcohol

5 6,9*** 68 93,1

Ir en vehículo cuando el
conductor ha fumado hachís

5 6,8 68 93,2

Conducir un vehículo tras
consumir alcohol

3 4,1 70 95,9

Subirse a un vehículo que
está en mal estado

7 9,6 65 89,0

Circular por una carretera en
mal estado 

18 27,4 54 74,0

Ir en vehículo cuando el
conductor consumió drogas 

4 5,5 69 94,5

0 0,0*** 73 100,0 ** 0,028

6 8,2 67 91,8 0,10 (1,146) 0,754

1 1,4 72 98,6 ** 0,310

9 12,3 64 87,7 025 (1,145) 0,616

15 20,5 58 79,5 0,41 (1,145) 0,523

1 1,4 72 98,6 ** 0,183

situaciones viales

n %

nada-algo

n %

Bastante-mucho

n % n %

c2 (df,n)a Valor de pGrupo de intervención (n=73) Grupo control (n=73)

nada-algo Bastante-mucho

Grado de peligrosidad
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peligrosidad asignado a las sustancias adictivas o
percepción del riesgo de su consumo está indica-
do como uno de los factores de riesgo para el uso
de las mismas (29,30), lo que queda reflejado en
el hecho de que las drogas legales y el hachís sean
las más consumidas entre los jóvenes andaluces y
españoles. Esta situación podría ser similar con las
situaciones viales que han sido consideradas
menos peligrosas por los participantes del estu-
dio, tales como no usar el casco cuando se va en
bicicleta o cruzar por donde está prohibido. 

En las pruebas de homogeneidad no se
encontraron diferencias significativas en las
características sociodemográficas y en la dinámi-
ca familiar. Se observaron tendencias que dife-
renciaban algunas de las actitudes estudiadas, a
veces en dirección al grupo de intervención y
otras veces en dirección al grupo control, pero
solo se observaron diferencias estadísticamente
significativas en la percepción del riesgo de dos
de las trece situaciones riesgosas de seguridad
vial expuestas, que no llegaron a alcanzar un
tamaño del efecto medio. Estas diferencias tal
vez pudieran estar relacionadas con la existencia
de otras variables perturbadoras no consideradas
en este estudio. generalmente, en los centros
educativos, aunque no se lleve a cabo el progra-
ma “Forma Joven”, suelen realizarse otro tipo de
intervenciones. En el caso de la prevención de
accidentes de tráfico, es frecuente que acudan a
los centros agentes sociales como, por ejemplo,
la Asociación para el Estudio de la Lesión
medular Espinal (AESLEmE) u otras instituciones
como la guardia Civil de Tráfico. En la investiga-
ción se contó con grupos poblacionales “natural-
mente formados” y en algunos de los centros
pertenecientes al grupo control pueden haberse
abordado estos temas, incidiendo en la mejora
de la percepción del riesgo del alumnado. En
futuros estudios sería interesante profundizar en
el grado de implementación de intervenciones
de promoción de salud en los centros para mejo-
rar la comprensión de este resultado.

Con frecuencia, los programas de pro-
moción de la salud y prevención de conductas de
riesgo no influyen significativamente sobre las
actitudes (19,35,36). A pesar de que la familia y
los grupos de pares están indicados como los prin-
cipales agentes en la socialización de estilos de
vida saludables (37) y que entre los principios y

acciones del programa “Forma Joven” se encuen-
tra el trabajo con estos grupos, durante las entre-
vistas de planificación realizadas en nuestro estu-
dio se observó que, en los centros participantes
del programa no se contó con la participación de
madres y padres ni con la figura de mediadores.

Fernández et al. (38), realizaron una
revisión sistemática para identificar las principales
características de los programas preventivos efec-
tivos durante la adolescencia, destacando los ele-
mentos y contenidos a abordar, la metodología a
emplear (principalmente activa), la presencia de
iguales como mediadores y de las familias, el
número y tipo de sesiones, y una evaluación rigu-
rosa, pre y post intervención, para reflejar los
efectos positivos. Sin embargo, en los centros
estudiados que desarrollan el programa “Forma
Joven” no se han encontrado estos elementos de
forma sistematizada.

Esto abre el debate acerca de la
influencia de estas situaciones sobre los resulta-
dos del estudio y el impacto del programa. Se
podría afirmar que existe una ruptura entre los
principios y las acciones propuestas por el pro-
grama “Forma Joven” y la realidad observada en
los centros escolares estudiados en cuanto a las
actividades llevadas a cabo y los agentes socia-
les implicados, lo que podría estar relacionado
con una falta de sistematización en el proceso
de implementación. 

El estudio se realizó post exposición,
ya que el programa llevaba unos años instaura-
do, por lo que no se pudo obtener información
previa sobre las actitudes del alumnado. Es por
ello que se incorporó un grupo control en el
estudio, y se controlaron estadísticamente algu-
nas variables que pudieran estar influyendo en
las actitudes (17-19). Además, se igualaron los
grupos de intervención y control con base en la
demarcación geográfica, el nivel educativo y el
tipo de centro escolar en el que estaban matri-
culados. En sucesivos estudios sería recomenda-
ble ampliar la muestra, complementándola con
metodología cualitativa para indagar sobre los
discursos de los implicados en el programa (pro-
fesionales, familias y los propios adolescentes)
con vistas a conocer las dificultades que supone
su aplicación, las propuestas de mejora, así
como las oportunidades de la promoción de la
salud con adolescentes (41), para proponer
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intervenciones que puedan promover un desarro-
llo positivo de estos, ayudando a superar las
debilidades del programa y aumentando su
efectividad.

En el estudio se ha cumplido con los
principios bioéticos de beneficiencia, de no male-
ficiencia, de autonomía y de justicia. Este último
puede infringirse en los ensayos comunitarios,

cuando se aplica un programa o intervención de
forma discriminada a un subgrupo de población, a
pesar de sus efectos potenciales sobre su totalidad
(17,40). Los centros escolares participantes, previa-
mente habían decidido en forma voluntaria su ads-
cripción o no al programa “Forma Joven” sin que se
interfiriera en su implementación.
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