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OBJETIVOS 
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I. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

La práctica de actividad física y deportiva está considerada como uno de 

los hábitos más representativos dentro de los estilos de vida saludables. Desde 

diversos sectores especializados se destaca el papel esencial que un ejercicio 

físico adecuado posee en la prevención de la mayoría de las alteraciones 

producidas por nuestra sociedad marcadamente sedentaria y mecanizada. Los 

grandes avances en materia de investigación generados a lo largo del último 

siglo, corroboran los efectos fisiológicos beneficiosos de una práctica de 

actividad física correcta, regular y sistematizada (Bouchard y cols, 1990; 

Shephard, 1995; American College of Sports Medicine, 1995).  

Junto a la práctica de actividad física y deportiva encontramos diversos 

hábitos que determinan el carácter saludable o no saludable de los 

denominados estilos de vida que influirán en nuestra calidad de vida.  

En este sentido, la proliferación en los últimos años del consumo de 

tabaco entre los jóvenes ha despertado una gran alarma social. Las diferentes 

investigaciones sobre las conductas sociales de consumo durante los últimos 

años, nos confirman el aumento paulatino en la instauración y desarrollo de 

dicha droga legalizada, que se ha consolidado progresivamente como hábitos 

nocivo de vida de nuestros adolescentes.  

El tabaquismo se perfila como una de las principales causas de morbilidad 

y mortalidad y, en la actualidad, se considera como una enfermedad adictiva 

crónica. En este sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1997) 

reconoce que la propagación de la epidemia del tabaquismo es un problema 

mundial de graves consecuencias para la salud pública. El uso del tabaco es 

también una epidemia pediátrica, ya que los nuevos fumadores se inician 

principalmente durante la etapa escolar o preadolescente. 

Diferentes investigaciones señalan que la morbi-mortalidad durante la 

adolescencia es el resultado de determinadas conductas de riesgo (Silber y 

cols., 1992; Donats 1999). Estas conductas de riesgo se establecen cada vez a 

edades más tempranas y se acentúan en las etapas iniciales de la 

adolescencia (Silber y cols., 1992; Elster y cols., 1995).  

La adolescencia es una etapa de la vida en la que existe una gran 

vulnerabilidad hacia la adquisición de hábitos nocivos para la salud, como lo es 

el consumo de tabaco. 

La mayoría de investigaciones sociológicas realizadas en diferentes 

países constatan que los adolescentes contactan con el tabaco en períodos 

previos a la adolescencia, manteniéndose en muchos casos durante el resto de 

la vida. 



 

 

El hábito de fumar se asocia al desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares, enfisema y cáncer de pulmón (Calvo y cols., 2000; Altet y 

cols., 2000). 

Según los datos obtenidos en la Encuesta Nacional sobre Drogas en la 

Población Escolar (DGPNSD, 2004), el tabaco es la segunda sustancia nociva 

más consumida entre los adolescentes, por lo que se sitúa entre los problemas 

prioritarios de salud pública de la preadolescencia y adolescencia (Nistal y 

cols., 2003). Siendo el consumo de tabaco tan elevado en estos periodos de 

edad, resulta necesario desarrollar estudios sobre los factores predictores de 

dicho consumo y, del mismo modo, conocer y desarrollar los agentes 

disuasorios de instauración de este hábito nocivo. 

La promoción de una práctica de actividad física y deportiva se ha 

convertido en uno de los objetivos esenciales en la política educativa de la 

mayoría de países desarrollados. Numerosas investigaciones destacan que el 

ejercicio físico adecuado, regular y sistemático mejora la salud y contribuye a la 

calidad de vida (Bouchard y cols., 1990; Shepard, 1995; American College of 

Sport Medicine, 1995; Teixeira y cols., 2001). Por tanto, una práctica de 

actividad físico-deportiva realizada bajo unos determinados parámetros de 

frecuencia, intensidad y duración está encuadrada dentro de los llamados 

modelos o estilos de vida saludables.  

Los estudios en población general indican que la práctica de una actividad 

física regular, estable y moderada ayuda a mejorar tanto la salud física como la 

psicológica. Por otro lado, la práctica regular de ejercicio físico se ha asociado 

a la reducción de conductas de consumo de sustancias tóxicas, entre las que 

podemos señalar al tabaco (Bergamaschi y cols., 2002; Holmen y cols., 2002; 

Nistal y cols., 2003). 

Del análisis de diferentes estudios sociológicos se desprende que durante 

la etapa adolescente descienden los niveles de práctica de ejercicio físico, 

circunstancia que coincide con el aumento de consumo de sustancias tóxicas, 

sobre todo del tabaco. Del mismo modo, la investigación establece relaciones 

directas y positivas entre los hábitos de práctica física y deportiva y la 

adquisición de hábitos saludables. 

La etapa adolescente es un periodo convulsivo en la vida del ser humano, 

caracterizado por la presencia de severas transformaciones, donde los 

intereses son muy variados y cambiantes, dando lugar a profundos cambios de 

carácter y de ideas. No obstante, esta etapa coincide con el inicio y la 

adquisición del hábito de consumo de tabaco (Ariza y Nebot, 2002). En la 

presente investigación trataremos de evaluar el nivel de condición física 

relacionada con la salud y su relación con el hábito de consumo de tabaco en 

adolescentes. 

 



 

 

 OBJETIVOS 

 A la luz de tales consideraciones, los objetivos de esta investigación se 

centran en: 

1) Observar la proporción de adolescentes que consumen tabaco 

regularmente en la Región de Murcia y analizar las diferencias según 

el sexo y las distintas franjas de edad incluidas en la investigación. 

2) Observar el nivel de condición física relacionada con la salud en 

adolescentes según el sexo y las distintas franjas de edad incluidas en 

la investigación. 

3) Analizar y comparar la relación que el hábito de consumo de tabaco 

posee sobre el nivel de condición física relacionada con la salud de los 

adolescentes, estableciendo diferencias en relación con el sexo y las 

distintas franjas de edad analizadas. 

4) Estudiar la relación que la condición de estar federado posee con el 

hábito de consumo de tabaco en adolescentes escolarizados y analizar 

las diferencias según el  sexo y las distintas franjas de edad 

analizadas. 
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II.1. ASPECTOS GENERALES DEL TABACO Y EL TABAQUISMO 

II.1.1. HISTORIA 

 El tabaco es una planta de la familia de las solanáceas del género 

Nicotina (Nicotina Tabacum). El uso del tabaco está ligado a los indios 

americanos desde la antigüedad, como planta medicinal, tóxica, mágica y 

litúrgica.  

En el diccionario de Farmacia (1865) se señala que la procedencia no era 

americana, sino que había llegado a Europa por la vía de Oriente. No obstante, 

hay que destacar que ninguno de los autores que viajaron por Oriente antes del 

descubrimiento de América dejó constancia en sus escritos del uso del tabaco. 

Ni el padre de la botánica Teostrafo, ni el padre de la medicina y estudioso de 

la naturaleza Dioscórides hacen mención en sus escritos de la existencia del 

tabaco. Tampoco hacen mención los médicos farmacéuticos que estudiaron los 

productos llegados desde Oriente, lo que nos conduce a asegurar que el 

tabaco en Europa no fue conocido antes de que Colón descubriese América. 

El 12 de octubre de 1492, Colón cuenta en su diario de abordo que entre 

los presentes que le hicieron los indígenas, estaban unas hojas secas a las que 

no les dio ningún valor. El misionero Fray Romano Paré, acompañante de 

Colón en el segundo viaje a Haití, en 1518, envía un acta a Carlos V con las 

virtudes medicinales del tabaco, así como las primeras semillas que el Rey 

mandó cultivar con gran esmero, en espera de sus milagrosas virtudes 

curativas y no para fumar. 

Por tanto, en Europa el tabaco fue introducido por los españoles a lo largo 

del siglo XVI, siendo en sus inicios cultivado en los conventos, en unos recintos 

cerrados, llamados “estancos”. Progresivamente fue despertando el interés de 

los europeos, tanto por su valor como planta medicinal o como planta 

decorativa y exótica. Posteriormente, se extendió su uso como polvo para 

inhalar a través de la nariz. 

En España, su uso comenzó en los ambientes portuarios y de bajo nivel 

económico, siendo considerado por el estatus social alto como propio de gente 

“vil y baja”.  Todavía está por aclarar la enorme difusión del tabaco por todo el 

mundo, pues venía de países de salvajes, estando prohibido por el Papa, la 

inquisición y ciertos Reyes.  

En el siglo XVII su cultivo era universal, tanto en Asia como en el Norte de 

África, Nuevo Mundo y Europa. Así los portugueses lo introdujeron en sus rutas 

de circunvalaciones en el Norte de África y en China. Los mercaderes judíos lo 

extendieron por todo el mediterráneo hasta los pueblos orientales y turcos. 

Muchas veces se ha afirmado que la introducción del tabaco en los 

distintos países del mundo fue siempre a modo de medicina. Una de las 



 

 

primeras noticias sobre el uso del tabaco como medicina data de 1559 cuando 

Jean Nicot, embajador del Rey de Francia en Portugal, tuvo noticias por los 

marineros portugueses de que el tabaco inhalado por la nariz hacía estornudar 

y aliviaba los dolores de cabeza, así como también era apto para combatir las 

úlceras y las fístulas. 

El consumo de tabaco creció paulatinamente  hasta que en 1855 se 

inventó la máquina de liar cigarrillos y se favoreció su comercialización. Fue 

durante la época de la industrialización, a principios del siglo XIX, cuando se 

crearon las grandes empresas tabaqueras, sobre todo en Estados Unidos. 

Hemos visto por todo lo que antecede que el tabaco fue empleado por los 

europeos como medicamento y que como tal tuvo un extraordinario éxito, 

llegando a ser considerado como una verdadera panacea y hasta  

indispensable para la salud. El tabaco está hoy muy lejos de ser aquella 

panacea de antaño. 

Si todas las prohibiciones que se hicieron y vienen haciéndose no han 

podido desterrar el hábito de fumar, no es de extrañar que tampoco hayan 

podido lograrlo ni las multas ni la subida de impuestos. El consumo y la 

producción de tabaco han ido aumentando cada vez más, tanto en España 

como en el resto del Mundo.  

II.1.2. COMPOSICIÓN DEL TABACO. 

La planta del tabaco pertenece a la familia de las Solanáceas, dentro del 

género Nicotiana, existen sesenta y cinco especies, una de las cuales, es la 

nicotiana tabacum, que a su vez tiene cuatro variedades: Brasilensis, 

Havanensis, Virginica y Púrpurea. De cada una de estas variedades, así como 

del modo de cultivo, forma de curado y fermentación y del proceso industrial de 

fabricación, dependen los diferentes tipos de tabaco que se comercializan.  

La planta es una herbácea, de una altura de 1,5-2 

metros, de cosecha anual, de tallo cilíndrico, con hojas 

alternas que disminuyen de tamaño desde la base hasta el 

vértice del tallo. Posee una gran capacidad de adaptación al 

medio ambiente, lo que hace que pueda cultivarse en casi 

todos los países del mundo. 

España, ocupa el tercer lugar en Europa, detrás de 

Italia y Grecia, en lo que se refiere a la producción de 

tabaco (aproximadamente el 90% se cultiva en 

Extremadura), cosechando 42.300 Toneladas al año. A nivel 

mundial, la producción europea representa algo más del 5% del total. La mayor 

parte del tabaco que se consume en Europa procede de China (37%), del resto 

de países asiáticos (20%) y de Estados Unidos de América (15%). 



 

 

Una vez recogida la hoja de la planta, pasa por las etapas de curado, 

fermentación e industrialización, mediante las cuáles se deseca, 

transformándose en un producto apto para el consumo y se somete a 

manipulaciones que le dan las propiedades definitivas de cada una de las 

modalidades comerciales (cigarros, picadura, cigarrillo rubio o negro y rapé). 

En general, se puede considerar que la hoja del tabaco está constituida 

por dos componentes esenciales: el agua y la materia seca. El agua representa 

más del 80% del peso total de la hoja antes de ser cortada y un 18% después 

del curado. La materia seca o ceniza está formada por compuestos orgánicos 

(75-89%) e inorgánicos (11-25%) muy variados. 

El conocimiento de la composición exacta del humo del tabaco continúa 

siendo un enigma para los investigadores. Se cree que en él existen cerca de 

4.000 sustancias. Todavía no ha podido ser elaborada la relación completa de 

componentes originarios en la planta y los que se forman y transforman en el 

proceso de la combustión durante el acto de fumar. 

Si exceptuamos el uso en forma de rapé (tabaco en polvo esnifado) o por 

masticación (tabaco de mascar), el tabaco suele consumirse mediante la 

combustión en forma de cigarro puro, pipa, o lo que es más frecuente en la 

actualidad: el cigarrillo.  

La combustión del cigarrillo durante el acto de fumar va aumentando 

progresivamente su nivel de toxicidad. El primer tercio del cigarrillo es la parte 

menos dañina, el segundo tercio posee una nocividad intermedia y el último 

tercio es la parte, sin duda, más tóxica. La propia dirección de la columna de 

humo arrastra y deposita en la parte anterior del filtro, una gran parte de los 

productos ya volatilizados y transformados en el momento de la combustión, 

condensándolos y almacenándolos, de manera que la parte del cigarrillo más 

cercana al fumador (último tercio) es la más dañina, sobre todo en el contenido 

de alquitrán.  

Las diferentes longitudes de la colilla determinan que la penetración de 

las sustancias perjudiciales dentro del pulmón del fumador varíe de forma 

importante, no hay que olvidar que en la zona más próxima al filtro es donde se 

condensa y almacena mayor proporción de alquitranes y nicotina. Además, la 

duración de las chupadas y su intensidad o profundidad en la inhalación del 

humo también influye. Aquellos fumadores que apuran más el cigarrillo y 

absorben el humo más intensamente manteniéndolo más tiempo en el pulmón, 

son los que sin duda padecerán más enfermedades derivadas del consumo del 

tabaco. 

Durante el proceso de combustión del cigarrillo, se origina el humo del 

tabaco, ya sea por aspiración directa del fumador (corriente principal) o por 

combustión espontánea (corriente lateral o secundaria). El humo es el que, por 

un lado, origina las sensaciones del gusto (sabor) y aroma (olfato) y por otro, es 



 

 

el responsable de los efectos sobre los distintos aparatos y sistemas orgánicos 

del fumador activo o pasivo. 

El humo es un aerosol constituido por una fase gaseosa en la que se 

hallan suspendidas más de 3.000 millones de partículas cuyo diámetro oscila 

entre 0,1-1 micras. De entre cerca de los 4.000 componentes del humo 

aislados hasta ahora, unos 400-500 se hallan en la fase gaseosa y el resto en 

la fase de partículas. Los elementos más importantes en la fase gaseosa los 

podemos ver en la tabla 1. 

 

Tabla 1. Principales componente de la fase gaseosa. Tomado de Abel (1986). 

 

COMPONENTE CANTIDAD 

Dióxido de carbono 20 – 60 mg 

Monóxido de carbono 10 – 20 mg 

Metano 1,3 mg 

Acetaldehído 770 µg 

Isopreno 582 µg 

Acetona 100 – 600 µg 

Ácido cianhídrico 240 – 430 µg 

2-butanona 80 – 250 µg 

Tolueno 108 µg 

Acetonitrilo 120 µg 

Acroleína 84 µg 

Amoniaco 80 µg 

Benceno 67 µg 

Dimetilnitrosamina 10 – 65 µg 

Nitrosopirrolidina 10 – 35 µg 

Nitrobenceno 25 µg 

 

Mientras que los elementos más importantes de la fase de partículas los 

podemos observar en la tabla 2. 

 

 



 

 

Tabla 2. Principales componente de la fase de partículas. Tomado de Abel (1986). 

 

COMPONENTE CANTIDAD 

Alquitrán 1 – 40 mg 

Agua 1 – 4 mg 

Nicotina 1 - 2,5 mg 

Fenol 20 – 150 µg 

Camecol 130 – 280 µg 

Pireno 50 – 200 µg 

Benzo(a)pireno 20 – 40 µg 

2,4 Dimetilfenol 49 µg 

m- y p-Cresol 20 µg 

p-Etifenol 18 µg 

Sigmasterol 53 µg 

Fitosteroles (total) 130 µg 

Indol 14 µg 

 

Desde el punto de vista sanitario, los componentes tóxicos del humo del 

tabaco que a nosotros más nos interesan pueden agruparse en:  

NICOTINA 

El contenido de nicotina es quizás la mayor preocupación del fabricante 

dentro de la compleja elaboración del tabaco como planta fumable, porque 

saben que esta sustancia es la creadora de la dependencia en el individuo 

fumador. La dependencia de la nicotina aumenta en la población a medida que 

se incrementa la edad y en relación con la cantidad de tabaco (Bobé y cols., 

2004). La nicotina es un alcaloide básico en la constitución del tabaco, y es 

quién determina fundamentalmente la calidad de una especie cultivada. 

La nicotina es el principal alcaloide del humo y el determinante de la 

dependencia farmacológica; es uno de los pocos alcaloides no oxigenados, y 

es incolora, oleaginosa, volátil e intensamente alcalina, se cree que es la 

sustancia responsable del sabor característico del tabaco. Durante la 

combustión del cigarrillo, la nicotina se destruye en un 35%, otro 35% va a 

parar al humo ambiental, el 22% se inhala a través de la corriente principal y el 

restante 8% se retiene en la porción no consumida del cigarrillo.  



 

 

En su forma ionizada, la que predomina a pH ácido, la nicotina atraviesa 

con dificultad las barreras celulares, mientras que en estado de base libre, 

cuando el pH es alcalino, lo hace con extrema facilidad. Este es el motivo por el 

cual la nicotina del humo del puro o de la pipa que tiene un pH de 

aproximadamente 8,6 (alcalino), se absorbe con rapidez a través de la mucosa 

oral, mientras que el humo del cigarrillo, que tiene un pH alrededor de 5,5 

(ácido), se absorbe entre un 70 y 90% a través de los pulmones, entre un 4 y 

un 45% en la mucosa bucal y mínimamente a través de la piel (Ramos y cols.,  

2002). Esto explicaría por qué los fumadores de puro y pipa no suelen tragarse 

el humo, al contrario que los de cigarrillos que sí precisan inhalar el humo para 

alcanzar sus efectos. 

Aproximadamente un 33% de la nicotina absorbida a nivel pulmonar llega 

hasta los receptores diana del cerebro en un plazo de 9 a 19 segundos a través 

de la circulación arterial. Esto ayudaría a explicar la alta propiedad adictiva del 

tabaco (Ramos y cols., 2002). No existe ninguna otra droga, ni aún 

administrada por vía intravenosa que desencadene sus efectos a nivel del 

sistema nervioso central con tanta rapidez como lo hace la nicotina a través del 

humo del cigarrillo, de ahí que los investigadores coincidan en afirmar que en 

esta propiedad radique en gran parte su capacidad de generar adicción: efecto 

máximo en el menor tiempo posible. 

El mecanismo de acción de la nicotina es muy complejo, habiendo sido 

objeto de numerosos trabajos farmacológicos, por su similitud estructural con la 

Acetil-colina. Actúa sobre los mismos receptores originando una estimulación 

ganglionar y una desensibilización posterior. La acción de la nicotina sobre el 

sistema nervioso esta estrechamente relacionada con los procesos de refuerzo, 

es decir, los que se denominan "circuitos de recompensa" que influyen en los 

estados de ánimo y en las sensaciones placenteras, ligados al abuso de otras 

sustancias (heroína, cocaína, entre otros), incluida la adicción a la nicotina. 

Cuando una persona consume una sustancia que estimula este sistema, 

tendrá un aumento de su sensación de placer, lo que desencadenará que el 

individuo tenga deseo por la readministración de dicha sustancia. Éste es el 

mecanismo fisiológico para la aparición de la dependencia. Debido a esto, 

cuando un fumador deja de fumar, sufrirá el síndrome de abstinencia a la 

nicotina, de ahí que esta sustancia esté considerada como la causante de la 

dependencia y como uno de los factores más importantes de la adicción y del 

mantenimiento del consumo de tabaco entre los fumadores que quieren 

abandonar el tabaco. 

Los efectos fisiopatológicos de la nicotina son complejos, poco conocidos 

y varían en función de la dosis, la vía de administración y el tiempo de 

exposición. Entre otros, los efectos que la nicotina produce en el organismo los 

podemos ver en la tabla 3 (Alonso, 2002). 



 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Efectos de la nicotina sobre el organismo. Tomado de Alonso (2002). 

EFECTOS DE LA NICOTINA 

 Efectos a nivel 

cerebral. 

 

- Produce una estimulación como consecuencia de la activación 

de los receptores. 

- Ante dosis elevadas se observa la inducción del vómito, por 

activación del bulbo raquídeo y de los reflejos vagales. 

 

 Efectos 

cardiovasculares. 

 

- Aumento de la frecuencia cardiaca. 

- Paralelamente, puede advertirse un incremento de la presión 

arterial tanto sistólica como diastólica. 

- En pacientes con enfermedades coronarias, se observa una 

reducción del flujo coronario. 

- Existe una reducción del calibre de venas y arterias, 

favoreciendo la aparición de trombosis. 

 

 Efectos en el perfil 

lipídico. 

 

 

- Aparece un aumento de la concentración de colesterol-

lipoproteínas de baja densidad. 

- Paralelamente, se observa una reducción en la concentración 

de colesterol-lipoproteínas de alta densidad. 

- Estas alteraciones favorecen la aparición de placas de 

ateroma. 

 

 Efectos sistema 

respiratorio. 

 

- Reduce la funcionalidad inmunitaria del pulmón. 

- Aumento de la frecuencia respiratoria, por estimulación del 

centro respiratorio en el bulbo raquídeo. 

 

 

Efectos en la 

coagulación. 

 

- Produce una elevación en el recuento celular. 

- Se produce un incremento en el tamaño de las mismas. 

- Reduce la capacidad de deformación. 

- Estos efectos, ayudan en la aparición de trombos 

intravasculares. 

 

 Otros efectos. 

 

- Aumento en el metabolismo basal. 

- Reducción en la funcionalidad inmunitaria. 

- Reducción en el aporte de oxígeno al feto. 



 

 

MONÓXIDO DE CARBONO 

El monóxido de carbono (CO) es uno de los componentes del humo del 

tabaco más importante en cuanto a las repercusiones sobre el organismo. Es 

un gas incoloro, muy venenoso, de elevado poder tóxico, que se produce 

durante la combustión del tabaco, siendo su cantidad mayor cuando la labor 

fumada es el cigarrillo, porque el papel de envoltura es una fuente importante 

de producción añadida de CO. 

El CO ambiental procede de la combustión incompleta de materias 

carbonosas, siendo los vehículos de motor la fuente más importante en el 

medio que nos rodea. El automóvil es sin duda la fuente más abundante de 

emisión de CO, de manera que las concentraciones de este gas alcanzan 

niveles de 50-150 ppm (partes por millón) en aparcamientos poco ventilados, y 

cotas de hasta 400 ppm en grandes ciudades con tráfico intenso, humos de 

calefacción y ausencia de vientos.  

En las áreas urbanas puede haber una concentración ambiental de CO de 

entre 9-15 ppm, con picos de 30-60 ppm. Concentraciones de hasta 15 ppm no 

presentan ningún riesgo para la salud, este sólo es perceptible a partir de una 

concentración de 50 ppm. 

El monóxido de carbono, al ser inhalado en los pulmones pasa a la 

sangre y dificulta el transporte de oxigeno, impidiendo que el mismo llegue a 

las células, no permitiendo que estas ejerzan sus funciones con normalidad. 

Este es el hecho trascendental, del que derivan todas las acciones perjudiciales 

del CO sobre el organismo. El CO es un generador importante de hipoxia 

(carencia de oxígeno) que agrava la isquemia miocárdica en los pacientes con 

insuficiencia coronaria.  

Además, el CO disminuye la adecuada oxigenación de la pared vascular, 

aumenta la permeabilidad de los lípidos (grasas circulantes) para depositarse y 

formar placas de ateroma, aumenta el número de glóbulos rojos en la sangre 

(poliglobulia) con incremento de la adhesividad y agregación de las plaquetas, 

circunstancia que explica la importante participación del CO en el origen de la 

arteriosclerosis y la aparición de la patología cardiovascular. 

ALQUITRÁN 

Los carcinógenos son los componentes del humo del tabaco relacionados 

con la aparición de los diversos cánceres asociados al hábito tabáquico e 

incluyen un gran número de sustancias contenidas básicamente en la fase de 

partículas, y más concretamente en el alquitrán. 

Del grupo de sustancias con actividad carcinogénica contenidas en el 

humo del tabaco, las mejor estudiadas son los hidrocarburos aromáticos 

policíclicos (HAP), el formaldehido-acetaldehido, las nitrosaminas, los 

elementos radioactivos, el arsénico, los aditivos y contaminantes, y un grupo 



 

 

residual muy heterogéneo. Los HAP constituyen un grupo muy amplio de 

compuestos; sin duda, el más directamente implicado ha sido el 3-4 

benzopireno, tras los numerosos estudios experimentales llevados a cabo. Y 

las nitrosaminas, tanto las volátiles como las no volátiles poseen una actividad 

carcinogénica reconocida. 

En cuanto a los elementos radioactivos del tabaco, son muy numerosos, 

destacando especialmente el radio, torio, plomo-210, polonio-210, carbono-14 y 

potasio-40. Finalmente por lo que se refiere a los aditivos y contaminantes 

implicados, los más importantes son los nitratos, insecticidas, humidificantes y 

modificadores del gusto. 

En general, se acepta que no suele haber nunca una única sustancia 

responsable del efecto carcinogénico, sino que son diversas las que actúan a 

través de distintos mecanismos fisiopatológicos. Todavía, desafortunadamente, 

no es enteramente posible identificar quiénes son los fumadores con mayor 

riesgo para desarrollar cáncer de pulmón.  

Sin embargo, es probable que el efecto del tabaco sea favorecido por 

factores dependientes del propio individuo y factores medioambientales. Lo que 

está claro es que cuanto más tiempo haya estado fumando una persona, y 

cuantos más paquetes de cigarrillos fume al día, mayor será el riesgo de que 

padezca cáncer de pulmón. 

OXIDANTES E IRRITANTES  

Finalmente, por lo que se refiere a los componentes irritantes (oxidantes) 

del humo del tabaco, se encuentran indistintamente en la fase gaseosa y en la 

de partículas, siendo los más importantes, los fenoles, los ácidos orgánicos, la 

benzoquinona, acroleina, aldehídos, peróxido de hidrogeno, ácido cianhídrico y 

el amoníaco. 

Ni que decir tiene que tales sustancias, son las responsables de los 

fenómenos irritativos a nivel de la mucosa, de las vías respiratorias y de otras 

zonas corporales, como la pituitaria (nariz) o la conjuntiva (ojos). 

Por último, cada vez tienen más interés los radicales libres contenidos en 

las fases gaseosa y particulada del humo del tabaco, por sus acciones a nivel 

del aparato respiratorio, circulatorio y en la aparición de tumores. 

En fase gaseosa, los radicales se encuentran en forma orgánica e 

inorgánica, siendo los más importantes, los óxidos de nitrógeno, las olefinas y 

los dienes. En fase de partículas y concretamente en el alquitrán, los más 

importantes son los polifenoles y la semiquinona. Unos y otros se combinan 

con el oxígeno para formar óxido y superóxido radicales, así como otras 

especies de oxígeno, altamente tóxicos para los tejidos orgánicos. 



 

 

II.1.3. EFECTOS DEL TABACO 

Actualmente resulta incuestionable la relación existente entre el hábito de 

fumar y la aparición de diversas enfermedades graves que llevan a la 

incapacidad y muchas veces a la muerte y que, desde luego, van a tener una 

importante repercusión en el fumador. 

El tabaquismo es uno de los más graves problemas de salud en los 

países desarrollados y así lo reconoce la Organización Mundial de la Salud 

(OMS). En nuestro entorno, se estima que el 40% de las muertes totales en 

hombres y un 20% en las mujeres se deben directamente a los efectos 

causados por el tabaco (Pardell y cols., 2001), y es la principal causa de 

muerte evitable. Además de una mortalidad elevada, el tabaquismo es causa 

de una importante disminución en la calidad de vida. 

Durante el año 2000, el tabaquismo es el causante de unos 4,8 millones 

de muertes anuales, de las cuales 2,43 millones ocurren en países 

desarrollados. El tabaco mata hoy a uno de cada diez adultos en todo el 

mundo. Por sexo, el tabaco es el causante de 3,84 millones de muertes en 

hombres y de un millón de mujeres (Ezzati y López, 2004). En el año 2030, o 

quizás un poco antes, la proporción será de uno de cada seis adultos, lo que 

equivale a 10 millones de muertes anuales, cifra superior a la de cualquier otra 

causa de mortalidad. Se estima que será la tercera causa de muerte a escala 

mundial en el año 2020 (Díaz y Mayorales, 2004). Según Pascual (2002), se 

prevé que para el 2020, en España pueda haber un total de 145.256 muertes 

por enfermedades cardiovasculares (coronaria, vascular cerebral y vascular 

periférica) y 27.270 muertes por diversos cánceres (pulmón, esófago, vejiga, 

labio, boca, faringe y laringe). 

  Según los datos estimados por Banegas y cols. (2005), 54.233 personas 

murieron en España en el año 2001 por enfermedades debidas al consumo de 

tabaco. De ellas 49.366 ocurrieron en varones y 4.867 en mujeres. Estas 

muertes supusieron el 24’5% del total de muertes en los varones y el 2’6% del 

total de muertes en las mujeres. Casi la mitad de las muertes (46’8%) se 

debieron a procesos tumorales y casi un tercio (30’2%) a enfermedades 

cardiovasculares. En el caso de los varones, la principal causa de muerte fue 

los tumores malignos, siendo las enfermedades cardiovasculares en el caso de 

las mujeres. En el año 2025, se prevé que hayan 60.351 muertos anuales 

atribuidos al tabaco en España (Cortijo y cols., 2004). 

Según Gascón y cols. (1999), el consumo de tabaco está relacionado con 

el 90% de todas las muertes de cáncer de pulmón, el 75% de las ocasionadas 

por bronquitis y enfisema y aproximadamente el 25% de las ocasionadas por 

enfermedad coronaria. El tabaco también está involucrado  en la producción de 

otras enfermedades del aparato circulatorio y tumores malignos (cánceres de 

laringe, esófago, labio y boca, riñón, páncreas y vejiga). 



 

 

Todo ello se debe a las más de 4000 sustancias tóxicas que se producen 

en la combustión del tabaco. Estas sustancias son capaces de producir efectos 

negativos de naturaleza mutogénica, citotóxica y proinflamatoria. Del humo del 

cigarrillo se inhala tan sólo un 25%, el 75% restante procedente de la 

combustión pasiva del cigarrillo entre las caladas pasa a la atmósfera, lo que se 

denomina corriente secundaria, en la que se ha demostrado que hay mayor 

concentración de ciertas sustancias tóxicas que son perjudiciales para el 

fumador pasivo. Todas estas sustancias tóxicas producen sus efectos nocivos 

en diferentes órganos. Pasemos a considerar los más significativos. 

II.1.3.1. EFECTOS SOBRE EL APARATO RESPIRATORIO 

De los diferentes órganos sobre los que repercute el tabaco, es el aparato 

respiratorio el que se ve afectado de forma más rápida y objetiva, pues 

constituye la vía de entrada del humo y es en él donde se van a iniciar los 

procesos metabólicos y de dispersión de los distintos componentes del tabaco. 

Respecto a las patologías respiratorias en los jóvenes y su relación con el 

hábito tabáquico Galván y cols. (2000), sobre una muestra de 420 jóvenes 

tinerfeños con edades comprendidas entre los 14 y los 21 años, encontraron 

que el 14,1% de los jóvenes fumadores presentaban catarros en las vías altas, 

un 16% de infecciones de vías bajas, un 32,5% de alergias, un 10% de asma, 

un 25,8% de bronco espasmo al ejercicio físico y un 8,6% presentaron tos 

crónica. 

Haciendo un breve resumen anatómico funcional del aparato respiratorio, 

recordemos que se trata del sistema de nuestra economía orgánica, encargado 

fundamentalmente de realizar el intercambio gaseoso. El aparato respiratorio 

se divide en dos porciones: el tracto inferior, que cumple la misión de 

conducción y de intercambio; y el tracto superior, que además de cumplir la 

función de conducción, realiza otras no menos importantes como purificación, 

humidificación y calentamiento del aire inspirado (figura 1). 

Figura 1. Aparato respiratorio. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

En el tracto respiratorio superior, encontramos, en primer lugar, las dos 

puertas de entrada con que cuenta el aire para acceder al interior de los 

pulmones: fosas nasales y boca. Seguidamente está la faringe que es una 

cavidad situada debajo de las fosas nasales. La laringe se sitúa 

inmediatamente detrás y debajo de la faringe, posee gran importancia, pues en 

ella se encuentran las cuerdas vocales, las cuales, además de permitir la 

fonación, intervienen en el mecanismo de defensa del tracto respiratorio a 

través de la tos (figura 2). 

 

Figura 2. Tracto respiratorio superior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tracto respiratorio inferior empieza en la tráquea, que es un tubo que se 

inicia en la laringe y termina bifurcándose en dos. A partir de la tráquea, la vía 

aérea se divide en dos bronquios principales, terminando en los sacos 

alveolares y a su vez estos conectan con los pulmones (figura3). 

 

Figura 3. Tracto respiratorio inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

El pulmón es un órgano par que se comporta como una bomba mecánica 

de estructura y volumen variable, que se aloja en la caja torácica. El pulmón 

derecho está compuesto por tres lóbulos y abarca aproximadamente el 55% de 

la capacidad ventilatoria. En el pulmón izquierdo hay sólo dos lóbulos (figura 4). 

El pulmón humano cuenta con la superficie más grande del organismo en 

contacto con el medio ambiente, lo que supone que está continuamente 

expuesto a diferentes elementos procedentes de la contaminación ambiental y 

microorganismos potencialmente patógenos. A pesar de todo ello, el aparato 

respiratorio se mantiene estéril gracias a un complejo sistema de defensa que 

incluye barreras anatómicas, mecánicas, humorales y celulares. Cuando una o 

varias de estas líneas defensivas no funcionan correctamente, el tamaño del 

contaminante es excesivo, o el microorganismo es especialmente virulento, 

produciéndose la infección respiratoria. En este sentido, el consumo de 

cigarrillos se ha relacionado con un aumento de la incidencia y la gravedad de 

las infecciones respiratorias, siendo uno de sus factores de riesgo más 

frecuente y extendido. 

 

Figura 4. Los pulmones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hay diferentes sustancias procedentes de la combustión del tabaco que 

producen una inflamación crónica de las vías respiratorias produciendo 

alteraciones anatómicas como el edema de la mucosa, hiperplasia de las 

glándulas de la submucosa y destrucción de los cilios de las grandes vías 

aéreas, cuya misión es eliminar las secreciones. Esto origina el síntoma más 

frecuente del fumador: la tos, acompañada de expulsión de flemas, que 

aparece especialmente por las mañanas al levantarse. Jiménez-Ruiz y cols. 

(2002), señalan que la presencia de tos y expectoración, es significativamente 

superior a la encontrada en los no fumadores (31,8% de los fumadores 

presenta tos y un 22,7%  presentan expectoración). 



 

 

El humo del cigarrillo accede fácilmente al sistema epitelial respiratorio. El 

primer punto de contacto es el epitelio nasal, los fumadores sufren lesiones a 

nivel del epitelio ciliar, ya que este epitelio se encuentra recubierto de moco 

donde se solubilizan muchos componentes tóxicos del humo del cigarrillo. La 

lesión se traduce en ciliostasis, modificación en las secreciones, etc. En 

personas fumadoras se ha observado que los cilios son más cortos, e incluso 

hay zonas donde éstos han desaparecido. Por otra parte, se ha constatado una 

falta de coordinación en los movimientos filiares. 

Teniendo en cuenta la función protectora que fisiológicamente ejercen 

moco y cilios, el primero atrapando partículas y microorganismos, y los cilios, 

cuyo movimiento coordinado impulsa el avance del moco, llegamos a la 

conclusión de que el humo del cigarrillo, al dificultar la aclaración mucociliar, 

daña seriamente estos mecanismos de defensa con que cuenta nuestro 

organismo. 

Sin quitar importancia a estas alteraciones, el tabaquismo, a nivel 

respiratorio, incide fundamentalmente en la aparición de la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y en el desarrollo de diversos 

carcinomas, sobre todo cáncer de pulmón. Bajo la denominación común de 

EPOC se agrupan distintas afecciones: bronquitis crónica, enfisema pulmonar y 

asma.  

La bronquitis crónica se define como un proceso respiratorio 

incapacitante, caracterizado por un gran aumento de la producción de moco. 

Sobre el pulmón actúan las sustancias tóxicas, produciendo una paralización 

de los cilios vibrátiles, encargados de arrastrar hacia el exterior todas las 

sustancias que se introducen en el árbol respiratorio. Su paralización hace que 

no se efectúe esta labor de limpieza y que las sustancias queden retenidas y 

actuando durante muchísimo más tiempo. Ésta es la base del mantenimiento 

de las infecciones del árbol bronquial, lo que desencadena las cronicidades de 

la bronquitis y son la base de la aparición posterior del cáncer (figura 5). 

 

Figura 5. Bronquitis. 

Alvéolos normales Bronquitis crónica Enfisema pulmonar 

 

 

 

 

 

 



 

 

La acción de las sustancias tóxicas produce una irritación de la mucosa 

que se defiende con una hipersecreción de moco, el cual no se puede eliminar 

debido a la falta de cilios vibrátiles. Esta irritación produce una 

broncoconstricción, con lo que disminuye el calibre del bronquio y se agrava la 

dificultad de ventilación. Por tanto, la obstrucción bronquial y el aumento de 

mucosidad producen una disminución de la capacidad pulmonar del fumador. 

Por eso los fumadores se cansan más y disminuye su resistencia en relación al 

ejercicio físico, lo que dificulta la práctica de deporte o de otras actividades. 

Estos efectos se manifiestan precozmente al poco tiempo de iniciarse en el 

hábito de fumar (figura 6). 

 

 

Figura 6. Bronquio. 

Bronquio normal Bronquio inflamado 

 

 

 

 

 

 

 

La irritación continua da lugar a la inflamación de los bronquios y aparece 

la llamada bronquitis crónica. Es importante recordar que el 95% de los 

bronquíticos son fumadores (Miro, 1992). 

El enfisema pulmonar se define como un trastorno pulmonar caracterizado 

por hiperinsuflación, con alteraciones destructivas de las paredes alveolares, 

que conduce a la pérdida de elasticidad pulmonar y disminución del 

intercambio gaseoso. La suma de las lesiones anteriores hace que la mucina 

tapone bronquios delgados y los bronquiolos, que en mayor medida obstruye el 

árbol bronquial. Al no poderse ventilar debidamente se van distendiendo 

progresivamente por falta de elasticidad de los músculos lisos pulmonares, 

acumulándose aire en su interior y llevando al enfisema. La capacidad 

pulmonar se verá reducida y el volumen expirado es inferior a lo normal (figura 

7). 

 

 

 



 

 

Figura 7. Enfisema pulmonar. 

Pulmón sano Enfisema pulmonar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El asma es un trastorno respiratorio caracterizado por estrechamiento 

bronquial contráctil, inflamatorio y edematoso, que origina episodios repetidos 

de disnea y tos, así como secreciones mucosas. Respecto al efecto del hábito 

de fumar en relación a la incidencia a padecer asma, no existe un acuerdo 

unánime. Larsson y cols. (1995), encontraron un aumento significativo de asma 

en la población adolescente fumadora. Sin embargo, este hecho no es 

compartido por otros autores como Oechsli y cols. (1987) y Galván y cols. 

(2000), quienes no encontraron esa relación directa. 

En el humo del tabaco se encuentran potentes agentes carcinógenos que 

van a ser los máximos responsables de la aparición de distintos tipos de cáncer 

en el aparato respiratorio: cáncer en la cavidad oral, cáncer de laringe, cáncer 

de faringe y cáncer de pulmón. Entre las sustancias carcinógenas presentes en 

el humo del tabaco, hay que resaltar como especialmente dañinas el 3-4 

benzopireno, la nicotina y el alquitrán. 

Cabe destacar que, la mayoría de las sustancias carcinógenas presentes 

en el alquitrán no están originariamente en la hoja del tabaco, sino que se 

originan a partir de procesos de combustión que tienen lugar al fumar. De los 

distintos tipos de cáncer que aparecen debido a la acción del humo del tabaco 

vamos a centrarnos en el cáncer de pulmón. 

El cáncer de pulmón es un grave problema para la salud de los 

fumadores. Según Gascón y cols. (1999), el consumo de tabaco está 

relacionado con el 90% de todas las muertes de cáncer de pulmón (figura 7). 

Existe una clara relación entre el número de cigarrillos consumidos y la 

aparición de esta enfermedad. El riesgo se ve aumentado si el uso del cigarrillo 

ha sido precoz, si el humo se inhala profundamente o si se apuran las colillas. 

 



 

 

Para Caicoya y Mirón (2003), el riesgo de padecer cáncer de pulmón 

aumenta con el número de cigarrillos fumados por día, con el número de 

paquetes/año y con la edad a la cual se empezó a fumar. Este último factor 

tiene poco efecto en los sujetos con una dosis acumulativa baja, y es muy 

importante cuando la dosis acumulativa es alta. 

La reducción en la esperanza de vida por el cáncer de pulmón en los 

fumadores es proporcional al número de cigarrillos fumados habitualmente 

durante un periodo regular de 30 a 40 años; así, fumando 10 cigarrillos al día 

se reduce la esperanza de vida en unos 2 a 3 años, mientras que fumando 40 

cigarrillos al día se reduce, por término medio unos 8 o 10 años. A la inversa, 

tras 10 años sin fumar, la esperanza de vida por este concepto, casi se iguala a 

la de un no fumador, salvo que ya tenga un cáncer de pulmón incipiente 

(Alonso, 1998). Por otro lado, la práctica habitual de actividad física (6-8 

horas/semana) se asocia a un menor nivel de padecer cáncer de pulmón (Lee y 

cols., 1999). 

La cantidad de tabaco consumida no es el único factor que interviene, ya 

que una inhalación profunda, apurar la colilla, la cantidad de papel que entra en 

el cigarrillo o la ausencia de filtro, son igualmente agravantes. Igual ocurre con 

el sexo. A primera vista, la frecuencia de EPOC en los varones es casi 4 veces 

mayor que en las mujeres, sin embargo, esto se debe a la existencia de 

factores de confusión (edad e índice tabáquico). El control de esas variables 

mediante análisis multivariante demuestra que el sexo masculino, per se, no es 

un factor de riesgo de EPOC. En cualquier caso, en un futuro próximo, dado el 

aumento del consumo de tabaco en las mujeres durante la década de los años 

1970-1980, probablemente asistiremos a un incremento real de casos de 

EPOC en las mujeres (Jaén y cols., 2004). 

Por otro lado, señalar que el riesgo de padecer algún tipo de cáncer 

motivado por fumar sigue siendo superior en los fumadores que en los no 

fumadores (entre 5 y 20 veces mayor) y dentro de los fumadores el riesgo es 

mayor en los hombres que en las mujeres (Ramos y cols., 1999). En este 

sentido el estudio llevado a cabo por Jiménez y cols. (1995), nos indica el 

riesgo relativo de mortalidad por tumores atribuible al tabaco en fumadores 

habituales (tabla 4). 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 4. Riesgo de padecer algún tipo de cáncer motivado por fumar.  

Tomado de Jiménez y cols. (1995). 

LOCALIZACIÓN HOMBRES MUJERES 

LABIO, BOCA, FARINGE 27.5 5,6 

LARINGE 10,5 17,8 

PULMÓN, TRÁQUEA 22,4 11,9 

ESÓFAGO 7,6 10,3 

PÁNCREAS 2,1 2,3 

RIÑÓN 3 1,4 

VEJIGA URINARIA 2,9 2,6 

CÉRVIX – 2,1 

 

II.1.3.2 EFECTOS SOBRE EL APARATO CARDIOVASCULAR 

El tabaco es un factor de riesgo importante para las enfermedades 

cardiovasculares, junto con el colesterol total y LDL elevado, colesterol HDL 

bajo, la diabetes mellitus, la hipertensión, la obesidad y la vida sedentaria 

(López y García, 2004). El consumo de tabaco es una de las tres causas 

principales de enfermedad cardiovascular y sobre todo de isquemia coronaria 

(Schroder y cols., 2002). Además se considera el principal factor de riesgo 

cardiovascular, al cual se atribuye el 30% de las muertes por esta causa.  

Según López y cols. (2001), en España la mortalidad debida a 

enfermedades cardiovasculares supone un 40% de las defunciones totales. De 

éstas, un 30% aproximadamente corresponde a enfermedad coronaria y otro 

30% a enfermedades vasculares cerebrales. Por otro lado y según señalan 

López y García (2004), las enfermedades cardiovasculares fueron la causa de 

más de 125.000 muertes en España en el año 2000, con una tasa bruta de 315 

por 100.000 habitantes (292 en hombres y 337 en mujeres). 

Asimismo, se ha comprobado que el aumento de la mortalidad en los 

fumadores es más acusado en las personas jóvenes, siendo el grupo más 

perjudicado el de fumadores de más de 25 cigarrillos diarios y menores de 45 

años, siendo 15 veces superior al observado en no fumadores del mismo rango 

de edad (Doll y cols., 1994). Estando demostrado que la mortalidad debida a 

enfermedades cardiovasculares es mayor en las personas que fuman.  



 

 

Según López y cols. (2000), el abandono del consumo de tabaco 

constituye un elemento clave en la prevención secundaria de la enfermedad 

cardiovascular. Así, el continuar fumando tras un infarto de miocardio, 

incrementa entre un 60% y un 90% el riesgo relativo de muerte, si se compara 

con los que abandonan el tabaco. 

 Las casi 4000 sustancias tóxicas que contiene el tabaco, ejercen un 

efecto nocivo sobre el sistema cardiovascular fundamentalmente por medio de 

los siguientes mecanismos (Ocete, 1992):  

 Aumento de la frecuencia cardiaca y de la tensión arterial en torno al 

20% y 10%, respectivamente, al fumar un cigarrillo. 

 Provoca una reducción del calibre de las arterias coronarias, dificultando 

el riego del corazón, favoreciendo la aparición de arteriosclerosis. 

 Alteración en la cascada de la coagulación, aumentando el fibrinógeno 

plasmático y la reactividad plaquetaria, cambios que favorecen la 

formación de trombos. 

 Incremento de los niveles plasmáticos de ácidos grasos libres y 

disminución del colesterol asociado a las lipoproteínas de alta densidad. 

 Aumenta las necesidades de oxígeno del organismo, suponiendo una 

carga añadida para el corazón. 

Existen componentes del humo del tabaco que han sido claramente 

incriminados como agentes perjudiciales para el sistema cardiovascular. De 

éstos, los que más relevancia tienen son el monóxido de carbono y la nicotina, 

los cuales originan una disminución de la capacidad de la circulación coronaria, 

lo que puede ocasionar episodios de isquemia miocárdica (González, 2004). 

La nicotina es el principal alcaloide del tabaco y se absorbe, por ser 

volátil, durante la combustión del mismo. La nicotina ejerce estas acciones 

mediante la liberación de determinadas sustancias a la circulación como la 

adrenalina y la noradrenalina, que aumentan en sangre cuando se fuma. La 

nicotina tiene diversas acciones sobre el organismo que explican su efecto 

perjudicial sobre el sistema cardiovascular (Miró y cols., 1992): 

 Produce un aumento de la presión arterial de unos 5 a 10 mm Hg.. 

 Aumenta la frecuencia de latido cardíaco de 10 a 20 latidos por minuto. 

 Produce una contracción de los vasos sanguíneos, con su consiguiente 

estrechamiento y dificultad para el paso de la sangre. 

 La nicotina es capaz de alterar el ritmo cardíaco y favorecer la aparición 

de arritmias, algunas de las cuales son potencialmente mortales. 

 Produce la elevación de los niveles en sangre de algunas hormonas, 

como los corticoides. 



 

 

 Aumenta la concentración de otras sustancias que disminuyen la 

velocidad de la circulación de la sangre e incrementan su viscosidad. 

 Favorece la obstrucción de los pequeños vasos sanguíneos debido a la 

trombosis. 

 El monóxido de carbono es un gas que se encuentra en una proporción 

que varía entre el 2% y el 6% en el humo del cigarrillo. Su efecto dañino lo 

ejerce al combinarse con la hemoglobina. La hemoglobina es una sustancia 

sanguínea encargada del transporte de oxígeno que respiramos hacia los 

tejidos. Una vez inhalado, el monóxido de carbono pasa a la sangre y allí se 

une a la hemoglobina, dando lugar a una sustancia conocida como 

carboxihemoglobina, que no es apta para el transporte del oxígeno y en los 

fumadores típicos está en torno al 15% provocando una disminución de la 

capacidad de esfuerzo. El exceso de esta última sustancia en sangre es 

habitual en personas fumadoras y puede lesionar el músculo cardíaco y los 

vasos sanguíneos (López y García, 2001). 

Si bien los efectos nocivos del tabaco sobre las diferentes estructuras del 

sistema cardiovascular son numerosos y variados, existe una alteración, la 

aterosclerosis, que puede considerarse la más generalizada de todas las 

afecciones cardiovasculares originadas por el tabaquismo. 

La aterosclerosis es una combinación variable de cambios en la estructura 

de las arterias por acumulación local de lípidos, carbohidratos complejos, 

sangre y productos de la misma, tejido fibroso y depósitos de calcio. La 

evolución de la lesión de la aterosclerosis pasa por varias fases, así 

progresivamente se van generando unas placas fibrosas que van a causar la 

obstrucción significativa de la luz del vaso, originando la angina de pecho, 

debido a la formación de placas fibrosas a nivel de las arterias coronarias. En 

su fase más avanzada se caracteriza por ulceración, rotura de la placa fibrosa, 

hemorragia intraarterial, oclusión trombótica aguda y embolización, 

produciéndose finalmente el infarto agudo de miocardio debido a estas 

lesiones.  

El fumar se constituye como el principal factor de riesgo para desarrollar 

aterosclerosis y a este efecto contribuyen tanto la nicotina como el monóxido 

de carbono. La nicotina es la responsable de los efectos hemodinámicos 

agudos, mientras que el monóxido de carbono ejerce su acción de una forma 

más crónica. Pero ambas sustancias están directamente relacionadas con el 

daño endotelial y con la formación de placas fibrosas, sobre todo en los 

fumadores crónicos. Estas placas son críticas para el desarrollo futuro de la 

enfermedad aterosclerótica y sus consecuencias orgánicas por su doble 

condición de hacer profusión de la luz arterial, reduciendo el calibre del vaso 

por donde tiene que pasar la sangre, y por la posibilidad de su transformación 

en un plazo más o menos breve en placas graves, causantes directas de 



 

 

oclusión arterial y episodios isquémicos agudos (Fernández-Britto y cols., 2002; 

Leone, 2003). 

El tabaquismo también desencadena unos cambios en el corazón y en las 

arterias coronarias que pueden determinar efectos agudos y crónicos. La 

patología más conocida y extendida, relacionada con el consumo del tabaco, 

es la cardiopatía isquémica.  

La cardiopatía isquémica o coronaria consiste en la incapacidad cardiaca, 

aguda o crónica, derivada de una supresión o de una disminución del aporte 

sanguíneo al miocardio. Se calcula que el 29% de las muertes por enfermedad 

coronaria son debidas al tabaquismo, los fumadores tienen un aumento del 

70% de probabilidad de tener cardiopatía isquémica mortal y un aumento 

mayor del 200% de tener cardiopatía isquémica no mortal o muerte súbita 

(García y cols. 1998). La aterosclerosis es considerada como la principal causa  

desencadenante de la isquemia coronaria, debido al estrechamiento y 

obstrucción de las arterias coronarias, originando una reducción del aporte 

sanguíneo al músculo cardíaco. 

 

II.1.3.3 EFECTOS SOBRE EL APARATO DIGESTIVO 

Los efectos del tabaco sobre el aparato digestivo son diversos, según la 

zona u órgano a que hagamos referencia. Así las principales manifestaciones 

derivadas del consumo de tabaco afectan a nivel de la cavidad bucal, el 

esófago, el estómago, el intestino, el hígado y el páncreas.  

En relación a los efectos del tabaco en la cavidad bucal, señalar que es la 

primera zona del organismo que entra en contacto con el tabaco, por lo que los 

componentes de éste pueden afectar directamente a las membranas de la 

boca, pueden pasar a la sangre o pueden ser disueltos en la saliva para ser 

deglutidos. 

El humo del tabaco entra al organismo por la boca y sale por ésta y por la 

nariz. Esta circulación del humo supone una microagresión continua que afecta 

a toda la cavidad bucal. Entre los problemas más frecuentes que causa 

destacar los siguientes:  

 

 La aparición de manchas en los dientes producidas por la acción de la 

nicotina y el alquitrán (figura 8). Los componentes del tabaco producen 

una coloración superficial (pardo amarronado) y favorece la aparición de 

sarro dental (Fernández, 1999). 

 

 



 

 

 

 

 

Figura 8. Manchas en los dientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 El tabaquismo aumenta el riesgo de caries, pues favorece las 

alteraciones en el tejido de soporte de los dientes (González y Romero, 

1998). 

 El fumar es una adicción que interviene en el mal aliento (halitosis), ya 

que se produce una modificación en la cantidad y la calidad de la saliva 

(González y Romero, 1998). 

 Provoca enfermedad periodontal, enfermedad crónica y progresiva que 

ocasiona la pérdida de los dientes. Se caracteriza por una inflamación 

de la encía. Dependiendo de su grado de afectación se denomina 

gingivitis, cuando el proceso inflamatorio sólo afecta a la encía y no 

afecta al tejido que sujeta al diente. Mientras que, cuando la encía llega 

a separarse del diente formándose una bolsa o saco parodental, cavidad 

donde se acumulan bacterias que atacan y destruyen los tejidos de 

sostén del diente, provoca periodontitis (figura 9). 

Figura 9. Enfermedad periodental. 
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 La leucoplasia oral, se caracteriza por la aparición, en la mucosa del 

revestimiento de la lengua y la que tapiza la cavidad interna de la boca, 

de unas manchas blanco-grisáceas que suelen mostrar fisuras o 

elevaciones en forma de verrugas. En los fumadores que no inhalan el 

humo pero lo retienen en la boca suelen sufrir leucoplasia bajo la lengua 

(figura 10). 

 

Figura 10. Leucoplasia oral. 

 

 

 

 

 

 

 Estomatitis, que es la inflamación de la mucosa bucal. Se debe a una 

disminución de la resistencia normal de la mucosa frente a la flora 

bacteriana bucal. Su incidencia es mayor dentro de los fumadores de 

puros (González y Romero, 1998). 

 Cáncer de la cavidad oral, siendo los más frecuentes los de lengua, labio 

y piso de la boca, siendo este último uno de los sitios más afectados por 

el hábito tabáquico (figura 11). 

 

Figura 11. Cáncer de la cavidad oral. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Los puros y las pipas se consideran, a menudo, como la manera menos 

dañina de fumar tabaco. Sin embargo, aunque no inhalen el humo, los 

fumadores de puros y pipa tienen un riesgo elevado de desarrollar cáncer en la 

cavidad bucal. Los fumadores de pipa también tienen el riesgo elevado de 

padecer cáncer de labio en las zonas donde descansa la pipa. 

Respecto a los efectos del tabaco sobre el esófago, comprobamos que el 

tabaco actúa sobre los mecanismos que provocan el reflujo gastro-esofágico. 

Se debe a una mala función del esfínter inferior del esófago, el cardias, que 

constituye la principal barrera al reflujo. Montilla (1992), citando un estudio de  

Stanciu y cols. (1972) señala que el 92% de los pacientes con reflujo gastro-

esofágico son fumadores y muchos de ellos notan que este reflujo ocurre 

mientras fuman. La nicotina reduce la presión del cardias favoreciendo el 

reflujo. Este riesgo se potencia con el consumo de alcohol y aumenta con la 

dosis de cigarrillos consumidos (de Lucas y cols., 2002). 

El tabaco también es desencadenante del cáncer de esófago. Los 

tumores malignos del esófago, en forma predominante los carcinomas 

escamosos, se originan en el esófago, el cual conecta la cavidad oral con el 

estómago. Estos cánceres aparecen en la membrana de la superficie de este 

órgano y causan síntomas de obstrucción del esófago y dolor cuando se 

diseminan en los tejidos cercanos (Samet, 2002). Se ha comprobado que 

existe una relación directa entre el hábito de fumar y el desarrollo del cáncer. 

Hernández y cols. (2000), señalan que alrededor del 80% del total de los 

cánceres de esófago tienen relación con el tabaco. No existiendo diferencias 

entre los cánceres de esófago padecidos por ambos sexos, Álvarez y Díaz 

(1999).  

En relación a los efectos del tabaco sobre el estómago, indicar que los 

fumadores habituales suelen presentar frecuentemente alteraciones de la 

función gástrica, tales como gastritis aguda y crónica, úlcera péptica y cáncer 

gástrico. El tabaco aumenta la secreción gástrica, produciendo un notable 

incremento en la formación de ácido clorhídrico y una gran actividad péptica.  

La nicotina es el causante de la relajación de los esfínteres, entre ellos el 

píloro, provocando que la bilis y los jugos digestivos provoquen un reflujo de 

contenido duodenal al estómago, irritando la mucosa gástrica. También es el 

causante del retardo en el vaciado gástrico de sólidos, lo que supone un 

empeoramiento de la patología ulcerosa provocada por la prolongación de la 

secreción gástrica. 

Respecto a los efectos del tabaco sobre el intestino, indicar que los 

componentes nocivos del tabaco provocan alteraciones inflamatorias 

intestinales y la aparición de pólipos en el colon. 



 

 

Los efectos del tabaco sobre el hígado son provocados por ciertos 

componentes del tabaco sobre los enzimas hepáticos. Por ello, los fumadores 

habituales de tabaco están expuestos a padecer cálculos biliares, alteraciones 

en la vesícula biliar y digestiones difíciles por insuficiencia biliar. 

Los componentes nocivos del tabaco también actúan en el páncreas. El 

páncreas es un órgano secretor situado en la parte posterior de la cavidad 

abdominal, detrás del estómago; secreta enzimas digestivas que viajan en el 

ducto pancreático y se liberan en el intestino; también libera insulina y 

hormonas dentro de la sangre. El adenocarcinoma (cáncer de las células 

glandulares) es el tipo principal de cáncer que afecta al páncreas. Por su 

ubicación y el cuadro sintomático de los casos comunes, la mayor parte del 

cáncer pancreático se detecta en etapa avanzada y es muy baja la 

supervivencia (Samet, 2002). 

II.1.3.4 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA GENITO-URINARIO 

Es posible detectar diferentes componentes cancerígenos del humo del 

tabaco, sobre todo la nicotina, en lugares del aparato genito-urinario, tales 

como el cerviz uterino, en el riñón o en la orina. Estos componentes del tabaco 

provocan una disminución de la actividad linfocitaria, facilitando la infección del 

sistema genitourinario por agentes virales. 

Entre los efectos que el consumo de tabaco, de forma habitual, provoca 

en el sistema genito-urinario, destacamos los siguientes: 

 Las mujeres fumadoras habituales experimentan la menopausia natural 

a más temprana edad que las no fumadoras, adelantándose 

aproximadamente un año (Jané, 2004). Siendo también más propensas 

a padecer fracturas de cadera, debido a que presentan una menor 

densidad ósea (Dirección General de Salud Pública, 2001; Córdoba y 

cols., 2003; González, 2004). 

 También provoca trastornos en relación con la menstruación de la mujer, 

ocasionando la irregularidad en los periodos o el sangrado 

intermenstrual (DGSP, 2001). 

 Las mujeres fumadoras habituales presentan un riesgo aumentado de 

infertilidad y de sufrir abortos espontáneos que las no fumadoras 

(DGSP, 2001). Aspecto que presenta un efecto dosis-respuesta, el 

riesgo relativo se multiplica por un 1,5 para menos de 10 cigarrillos 

fumados al día, por 3 para más de 20 y por 5, en el caso de más de 30 

cigarrillos diarios (Jané, 2004). 



 

 

 Las mujeres fumadoras habituales, durante la gestación, son propensas 

a experimentar un retraso en la concepción, infertilidad, rotura prematura 

de membranas, parto prematuro y bajo peso del recién nacido (DGSP, 

2001; Córdoba y cols., 2003). 

 El tabaquismo, a través de sus efectos sobre el sistema circulatorio y los 

mecanismos de coagulación, potencia los efectos trombogénicos de los 

contraceptivos esteroideos, produciéndose un incremento en el riesgo 

de que las usuarias de anticonceptivos orales sufran accidentes 

tromboembólicos, especialmente acentuado a partir de los 35 años de 

edad (Navarro y Beltrán, 1992; Jané, 2004; González, 2004). 

 Los hombres fumadores habituales presentan un riesgo aumentado de 

padecer infertilidad ligada al empeoramiento de determinados 

parámetros espermáticos (reducción del número y movilidad de los 

espermatozoides) (Navarro y Beltrán, 1992; de Lucas y cols. 2002). 

 El consumo de tabaco durante el embarazo puede afectar gravemente a 

la salud del feto, asociado de forma negativa con las medidas 

somatométricas clásicas como el peso, la talla y el perímetro craneal del 

recién nacido (Martínez-Frías, 1999; Pichini, 2002). 

 El tabaco materno se asocia con el riesgo de síndrome de muerte súbita 

del lactante (muerte repentina de un lactante sin que se encuentre la 

causa clínica ni necrópsica), siendo este riesgo 3 veces superior al de 

las madres no fumadoras durante la gestación (Flórez y cols., 2001; 

Córdoba y cols., 2003). 

 El tabaco materno durante la gestación, también se asocia como factor 

de riesgo en la aparición de enfermedades de las vías respiratorias 

bajas, existiendo una relación entre la exposición al humo del tabaco 

prenatal y posnatal y el posterior desarrollo de hiperactividad bronquial, 

así como de alteraciones en las pruebas de función respiratoria e 

infecciones de las vías respiratorias altas y bajas (bronquitis, 

bronquiolitis, neumonías, otitis medias, etc.) durante los primeros 36 

meses de vida del lactante (Cano y cols. 2003). 

 El hecho de que las madres fumadoras produzcan menor cantidad de 

leche y con menor contenido de grasa condiciona que los hijos de 

fumadoras ganen menos peso que los de las no fumadoras, lo que 

provoca un retraso en el desarrollo estatoponderal del lactante (Córdoba 

y cols., 2003). 

 El consumo de tabaco por parte del padre también adquiere gran 

importancia, dado que se ha objetivado que los fetos hijos de padres 

fumadores de 20 cigarrillos/día, con madre fumadora pasiva, pesan unos 

88 g menos al nacer, y que cuando la madre es fumadora los recién 

nacidos pesan 150-250 g menos que los nacidos de matrimonios donde 



 

 

ninguno de los progenitores fuma. A pesar de ello, un 58% de las 

mujeres españolas embarazadas fuma al principio de la gestación, 

abandona el tabaco durante el embarazo tan sólo un tercio e incluso un 

24% no reconocía la recomendación de su médico para abandonar el 

tabaco (Córdoba y cols., 2003). 

II.1.3.5. EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO 

El tabaquismo también interviene en el desarrollo de los accidentes 

cerebro-vasculares, debido a que los componentes del tabaco provocan 

ateromatosis en las arterias cerebrales, la vasoconstricción de las arterias 

cerebrales dificultando el riego cerebral y aumentando la viscosidad sanguínea. 

Por todo esto, la enfermedad vascular cerebral es bastante más frecuente en 

fumadores, pero es más significativo en mujeres, que además de fumar, toman 

anticonceptivos (Barroso y cols., 1990). 

II.1.3.6. EFECTOS SOBRE LA PIEL 

La piel humana se ve expuesta a los efectos del humo del tabaco de una 

forma directa, por contacto del humo ambiental con la piel, e indirecta, por la 

llegada vía sanguínea de las sustancias tóxicas procedentes del humo del 

tabaco inhalado. En base a ello, el tabaco ejerce diversos efectos sobre la piel, 

la mayor parte de ellos nocivos. 

El tabaco ejerce sus efectos nocivos sobre la piel a través de distintos 

mecanismos, como los descritos por Just y Ribera (2000): 

 El humo del tabaco provoca disminución de la oxigenación tisular, 

incluyendo la piel, por distintas vías. En primer lugar, la nicotina provoca 

una vasoconstricción y una disminución del flujo de los vasos 

sanguíneos periféricos. Por otro lado, el monóxido de carbono, al ser 

200 veces más afín por la hemoglobina que el oxígeno, inhibe la unión 

de oxígeno con la sangre, provocando una disminución en la capacidad 

de transporte de oxígeno por la sangre y, por tanto, de la cantidad de 

oxígeno que llega a los tejidos periféricos. 

 El consumo de tabaco conlleva una alteración de los procesos de 

cicatrización cutánea, provocados por la disminución de la oxigenación 

tisular y por la inhibición en la proliferación de plaquetas. 

 Los sujetos fumadores presentan una disminución de la respuesta 

inflamatoria tras la aplicación tópica de sustancias irritantes. 

 El consumo de tabaco comporta una disminución en la secreción de 

estrógenos. Este hecho podría estar asociado en mujeres con una 

mayor sequedad y atrofia cutánea, similar a la observada tras la 

menopausia. 



 

 

 

También cobra un interés especial el efecto que puede tener el consumo 

de tabaco sobre el proceso fisiológico del envejecimiento cutáneo, las 

alteraciones clínicas, llamadas también el “rostro del fumador”, son agrupadas 

en cuatro tipos (González y Romero, 1998; Córdoba y Escribano, 2001): 

 Arrugas finas en los labios superiores y las comisuras palpebrales 

externas “patas de gallo”. Líneas profundas y superficiales en las 

mejillas y mandíbula. 

 Aspecto rugoso de la piel con coloración ligeramente grisácea. 

 Adelgazamiento de la cara, con prominencia anormal de los relieves 

óseos, especialmente de los pómulos. 

 Piel de apariencia pletórica de color rosado o anaranjado pero no 

cianótica. 

 Todos estos signos se presentan en el 46% de los fumadores de más de 

10 cigarrillos al día durante más de 10 años y en el 8% de los exfumadores. 

Dichos cambios se manifiestan a partir de los 35 años de edad, siendo la 

intensidad de las arrugas directamente proporcional al grado de consumo de 

tabaco (Córdoba y Escribano, 2001). 

 

II.1.4. LEGISLACIÓN DEL TABACO 

Como ya hemos comentado varias veces, hoy en día nadie pone en duda 

que el tabaquismo constituye la primera causa prevenible de muerte prematura, 

invalidez y enfermedad. Ocasionado por su enorme poder adictivo y la 

dificultad de conseguir la restricción de su consumo en lugares públicos. Los 

Poderes Públicos han venido desarrollando normativas, de carácter nacional, 

con la intención de conseguir una disminución en el consumo de tabaco, sobre 

todo en los jóvenes.  

Así en la Constitución Española de 1978, en su artículo 43 reconoce el 

derecho de todos los ciudadanos a la protección de la salud, estableciendo 

como competencia de los poderes públicos la organización y tutela de la salud 

pública a través de medidas preventivas y de los servicios necesarios, como 

garantía fundamental de este derecho.  

Igualmente, en su artículo 45, reconoce el derecho a disfrutar de un medio 

ambiente adecuado, así como el deber de conservarlo, debiendo los poderes 

públicos velar por la utilización racional de todos los recursos naturales, para 

proteger y mejorar la calidad de vida.  

Del mismo modo, en su artículo 51 establece que los poderes públicos 

garantizarán la defensa de los consumidores y usuarios, protegiendo, mediante 



 

 

procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legítimos intereses 

económicos de los mismos. 

 Por otro lado, la ley 26/1984, de 19 de julio, General para la Defensa de 

los Consumidores y Usuarios, especifica que en cumplimiento del artículo 51 

de la Constitución española de 1978, establece que los poderes públicos 

garantizarán la defensa de los consumidores y usuarios, protegiendo, mediante 

procedimientos eficaces, la seguridad, la salud y los legítimos intereses 

económicos de los mismos. Asimismo, promoverán su información y 

educación, fomentarán sus organizaciones y las oirán en las cuestiones que 

puedan afectarles. En su articulo 3.2, señala que, con carácter general, los 

riesgos susceptibles de provenir de una utilización previsible de los bienes y 

servicios, habida cuenta de su naturaleza y de las personas a las que van 

destinados, deben ser puestos en conocimiento previo de los consumidores o 

usuarios por medios apropiados, conforme a lo indicado en el art. 13, f). 

De tal modo que el artículo 13.1., especifica que los bienes, productos y, 

en su caso, los servicios puestos a disposición de los consumidores y usuarios 

deberán incorporar, llevar consigo o permitir de forma cierta y objetiva una 

información veraz, eficaz y suficiente sobre sus características esenciales, y al 

menos sobre las siguientes: 

La ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (BOE núm 59, de 9-

03-1988). Tiene por objeto la regulación general de todas las acciones que 

permitan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud reconocido en el 

artículo 43 y concordantes de la Constitución. En base a ello, las autoridades 

sanitarias propondrán o participarán con otros departamentos en la elaboración 

y ejecución de la legislación sobre sustancias tóxicas y peligrosas (art. 19.2). 

 El Real Decreto 709/1982, de 5 de marzo, por el que se regula la 

publicidad y el consumo de tabaco. Estable la prohibición de publicidad de 

tabacos, su venta a menores de 16 años y limita los niveles de nicotina y 

alquitrán. (BOE núm  , de 5-04-1982) 

El Real Decreto 192/1988, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la venta y 

uso del tabaco para la protección de la salud de la población. Desarrolla la 

declaración del tabaco como sustancia nociva para la salud recogida en el art. 

25.2 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Y establece las 

siguientes prohibiciones (BOE núm 59, de 9-3-1988):  

 Artículo 1, donde se declara el tabaco sustancia nociva para la salud de 

la persona. 

 Artículo 4.1. donde se especifica que no podrán venderse labores de 

tabaco en los establecimientos sanitarios, en los escolares o en los 

destinados preferentemente a la atención de la infancia y juventud. 



 

 

 Artículo 5.1. donde se señala la prohibición de vender o entregar a los 

menores de dieciséis años labores de tabaco así como productos que le 

imiten o induzcan al hábito de fumar y sean nocivos para la salud.  

 Artículo 5.2. donde se prohíbe a los menores de dieciséis años el uso de 

máquinas automáticas de venta de tabaco. 

 Artículo 6.3. donde se prohíbe fumar en los vehículos de transporte 

escolar y en todos los destinados total o parcialmente al transporte de 

menores de dieciséis años y enfermos. 

 Artículo 7.2. c) se prohíbe fumar en los centros escolares. 

El Real Decreto 510/1992, de 14 de mayo, por el que se regula el 

etiquetado de los productos del tabaco y se establecen determinadas 

limitaciones en aeronaves comerciales. Establece los niveles máximos de 

nicotina y alquitrán, debiendo ser indicadas en las cajetillas, las advertencias 

sobre los riesgos para la salud en los productos del tabaco y las sanciones por 

su incumplimiento. (BOE núm 133, de 3-6-1992) 

El Real Decreto 1185/1994, de 3 de junio, sobre etiquetado de productos 

distintos de los cigarrillos, prohibición de determinados tabacos de uso oral y 

actualización del régimen sancionador. (BOE núm 167, de 14-7-1994) 

  El Real Decreto 1293/1999, de 23 de julio, por el que se modifica el Real 

Decreto 192/1988, de 4 de marzo, sobre limitaciones en la venta y uso del 

tabaco para protección de la salud de la población. Ampliando la prohibición de 

fumar en todos los vehículos o medios de transporte colectivos de carácter 

urbano e interurbano. (BOE núm 188, de 7-8-1999). 

El  Real Decreto 1079/2002, de 18 de octubre, por el que se regulan los 

contenidos máximos de nicotina, alquitrán y monóxido de carbono de los 

cigarrillos, el etiquetado de los productos del tabaco, así como las medidas 

relativas a ingredientes y denominaciones de los productos del tabaco. (BOE 

núm 251, de 19-10-2002) 

 El Real Decreto 548/2003, de 9 de mayo, por el que se crea la Comisión 

Intersectorial de Dirección y el Comité Ejecutivo para el desarrollo del Plan 

Nacional de Prevención y Control del Tabaquismo 2003-2007. En dicho plan se 

contempla un amplio conjunto de actuaciones orientadas a prevenir la 

incorporación de nuevos fumadores, ayudar a los fumadores a dejar de fumar, 

potenciar los espacios sin humo y fomentar la forma social de no fumar. (BOE 

núm 114, de 13-5-2003) 

En base al artículo 2.2 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de 

Sanidad (BOE núm 59, de 9-03-1988), en donde se especifica que las 

Comunidades Autónomas podrán dictar normas de desarrollo y 

complementarias de la presente Ley, en el ejercicio de las competencias que 

les atribuyen los correspondientes Estatutos de Autonomía. Por ello, y en base 



 

 

a este artículo, la Región de Murcia promueve la Ley 6/1997 de 22 de octubre, 

sobre drogas, para la prevención, asistencia e integración social (BORM núm 

262, de 12-11-1997).  

Dicha Ley especifica en su artículo 11. b), la definición de tabaco como 

aquellos labores derivados de la planta del tabaco, destinadas a su utilización 

por vía inhalatoria o por cualquier vía de consumo. 

Respecto a las limitaciones a la venta el artículo 17.1, determina que 

queda prohibido la venta y el suministro, gratuitos o no, por cualquier medio, de 

tabaco, sus productos o labores y productos que emiten su composición, 

introduzcan o inciten al hábito de fumar a los menores de dieciocho años. 

En su artículo 17.2, especifica que no se permitirá la venta o suministro de 

tabaco, a través de máquinas automáticas en todos los centros docentes no 

universitarios, así como en todos aquellos centros destinados a menores de 

dieciocho años. 

En su artículo 17.3, señala que no se permitirá la venta ni el suministro de 

tabaco en todos los centros docentes no universitarios, ni en centros y locales 

frecuentados fundamentalmente por menores de dieciocho años. 

Respecto a las limitaciones al consumo el artículo 18.1, establece la 

prohibición de fumar en todos los centros de enseñanza y sus dependencias, 

así como en vehículos destinados al transporte escolar de menores de edad. 
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II.2. PERFIL DEL ADOLESCENTE RESPECTO AL CONSUMO DE 
TABACO. 

II.2.1. PREDICTORES DE CONSUMO.  

Existen diversos factores (Márquez, 2002) que pueden tener cierta 

importancia como causas o, al menos, como determinantes de la instauración 

del habito de consumo del tabaco. El conocimiento de estos desencadenantes 

del consumo de tabaco nos puede aportar una gran ayuda para la prevención y 

el abordaje de este hábito tan perjudicial para la salud. 

Consideramos necesario profundizar en la elaboración de modelos 

explicativos centrados en las actitudes y en la motivación que nos puedan 

aportar un mayor conocimiento del proceso de generación de hábitos de 

consumo de tabaco y, del mismo modo, encontrar elementos que puedan 

detener la adquisición y desarrollo de este hábito.  

Tercedor (2001) señala que las actitudes suponen un preámbulo para la 

generación de conductas. Cualquier actitud, ya sea positiva o negativa, 

establece una predisposición de ánimo hacia alguna situación que implicará 

una motivación que orienta nuestras acciones. Este autor, citando las 

aportaciones de Marín (1997), señala tres componentes fundamentales en las 

actitudes: el cognitivo, el afectivo y el conductual o reactivo. 

 Componente cognitivo: En esta dimensión están inmersos los 

conocimientos, valores y creencias que sobre cualquier objeto o situación 

poseemos, y que nos llevarán a tener un determinado juicio.  

 Componente afectivo: Determina una manifestación de sentimientos o 

preferencias personales que puede marcar la conducta desarrollada.  

 Componente conductual: Se produce una acción manifiesta que es 

producto de las dimensiones anteriores y que determina un 

comportamiento más o menos distante respecto de la actitud manifestada. 

Por tanto, será este componente el que realmente defina las actitudes. 

Generalmente suele existir coherencia entre nuestras actitudes y los 

comportamientos derivados de las mismas, de tal forma que un 

posicionamiento favorable hacia algún hecho nos hará tener comportamientos 

positivos hacia el mismo. Desde el punto de vista del consumo de tabaco este 

hecho es muy importante. Si somos capaces de conseguir una actitud negativa 

hacia su consumo, con bastante probabilidad los comportamientos de los 

sujetos se dirijan hacia situaciones de evitación. Sin embargo, en el caso del 

hábito del consumo de tabaco, es muy frecuente encontrar actitudes 

desfavorables acompañadas de comportamientos positivos de consumo que, 

sin duda, vienen marcados por otra serie de factores predisponentes más 

consolidados.  



 

 

Por tanto, parece ser que la actitud es un requisito necesario pero no 

imprescindible para conseguir un comportamiento de alejamiento del consumo 

de tabaco. Será positivo encontrar los elementos que generen un nexo 

indisociable entre la actitud y el comportamiento (Delgado y Tercedor, 2002). 

 Quizá, como nexo de unión entre la actitud y el comportamiento 

podemos encontrarnos con elementos de motivación las emociones derivadas, 

como causa última que nos induce a realizar una determinada acción o 

comportamiento. El estudio de la motivación parece ser un factor clave, ya que 

permite conocer por qué algunas personas adquieren el hábito y otras no, los 

factores que se encuentran relacionados con esta elección, y aquellos que 

determinan que se permanezca en ella o se abandone.  

 Según de Catanzaro (2001), la motivación supone toda una serie de 

“impulsos que nos hacen alterar o mantener el curso de nuestra vida, buscando 

la supervivencia, el desarrollo, la reproducción, el ascenso social, o cambios en 

aspectos más finos de nuestra relación con la naturaleza y con las otras 

personas”. Las conductas dirigidas hacia metas producen toda una serie de 

sensaciones y acontecimientos fisiológicos que constituyen nuestras 

emociones y que pueden reforzar nuestra actitud hacia algún suceso o, por el 

contrario, generar tendencias al rechazo.  

 Según este autor, las respuestas emocionales ante diversos estímulos 

se van modulando progresivamente. De esta forma, un proceso bien conocido 

es la habituación, mediante la cual, las emociones y motivación tienden a 

disminuir conforme nos acostumbramos a los estímulos iniciales. Un ejemplo 

claro de este hecho lo encontramos en el niño que recibe un regalo por su 

cumpleaños y no para de jugar con él durante ese día. Progresivamente irá 

perdiendo apego a dicho juego hasta que termina por abandonarlo. Por el 

contrario, encontramos el proceso de sensibilización, mediante el cual, la 

exposición repetida ante un estímulo provoca una respuesta progresivamente 

creciente hacia él. Todos estos procesos están muy relacionados con el 

condicionamiento clásico conductista.   

Quizá un fuerte influjo para la instauración de hábitos de consumo de 

tabaco lo encontramos en la propia satisfacción y refuerzo personal para 

conseguir una reafirmación personal de transformación a la etapa adulta. De 

este modo, Marín (1997) destaca que existe la tendencia de despreciar 

situaciones no gratificantes para reafirmar aquellas que nos satisfacen y nos 

presentan ante los demás con una identidad propia. Existe una tendencia 

autoconservadora que marca con claridad la actitud ante diversos hechos y la 

motivación hacia los mismos (de Cantarazo, 2001).  

Es fundamental conocer los factores de riesgo que predisponen a los 

adolescentes a iniciarse en el consumo de tabaco. Consideramos factor de 

riesgo a toda característica personal, familiar, grupal o social que aumenta la 



 

 

probabilidad de adquirir un comportamiento positivo hacia el consumo de una 

sustancia tóxica (Luengo y cols., 2000). 

En el caso de los adolescentes, existen ciertos factores asociados a 

modas y tendencias actuales (novedad, riesgo, protesta, anti-disciplina) que se 

relacionan de forma directa con el consumo de drogas (Márquez, 2002). Así 

mismo, la conducta antisocial y la búsqueda de sensaciones nuevas y 

arriesgadas parecen ir siempre unidas a la conducta de consumo de 

determinadas drogas (Aleixandre y cols., 2005 a). Todos estos elementos 

pueden ser agrupados en una serie de factores sociales y personales 

predisponentes para el consumo de tabaco: 

 Factores sociales que están ligados directamente a aspectos económicos, 

culturales y políticos que inciden en el inicio del consumo y en su 

mantenimiento. Entre ellos señalamos: 

a) Fácil accesibilidad al tabaco por parte de la juventud, ya que existen precios 

razonables y la existencia de numerosos puntos de venta.  En España se 

vendieron en 1990 más de 4000 millones de cajetillas de tabaco, suponiendo 

este aspecto una gran fuente de ingresos para las arcas del estado. No 

obstante, la visión de los ingresos debe ser analizada con cierta relatividad, ya 

que los gastos sanitarios derivados de los efectos nocivos del tabaco son muy 

cuantiosos. 

b) Influencia de líderes sociales y personas de relevancia que practican dicho 

hábito y se muestran en distintos medios de comunicación. 

c) Gran permisividad social, ya que está instaurado y aceptado en nuestra 

sociedad. 

d) Influencias del entorno familiar. Casimiro (1999) demuestra una asociación 

positiva entre el consumo de tabaco por parte de los padres respecto a sus 

hijos.    

e) Incumplimiento de leyes y normativa sobre el tabaco (artículos 6 y 9 del 

R.D. 192/88 y O.M. de 8 de junio de 1988 del Ministerio de Sanidad y 

Consumo).  

f) Agresión constante con la publicidad directa e indirecta del tabaco. En este 

punto es importante llamar la atención del patrocinio de empresas 

tabaqueras en diversos eventos deportivos.  

g) Presión del entorno social de amigos, que a veces se convierte en 

presiones para la aceptación dentro de un determinado grupo. 

 Factores personales: en los cuales se destaca una fase de inicio, una fase 

de afianzamiento y una fase de mantenimiento. 

a) Fase de inicio. Se comienza a fumar por la búsqueda de nuevas 

sensaciones, la presencia de una personalidad débil, por curiosidad, por 



 

 

rebeldía a reglas y normas, por búsqueda de sensaciones de riesgo, 

identificación con el rol de triunfador o por la imitación de líderes e ídolos. 

b) Fase de afianzamiento. El hábito se mantiene por la creación de una 

imagen asociada al tabaco que queda integrada en nuestro esquema 

corporal, por la reafirmación de la autonomía y libertad, creación de una 

figura que ha pasado de la infancia a la madurez y la consideración 

escéptica sobre sus efectos negativos.  

c) Fase de mantenimiento. A ella se accede cuando hacen presencia con el 

paso del tiempo los efectos farmacológicos de la nicotina, adquiriéndose 

dependencia y tolerancia a dicha droga. 

 Uno de los modelos teóricos que pretende explicar el desarrollo de 

conductas adictivas en los adolescentes es el llamado “social-contextual” 

(Colegio Oficial de Psicólogos de Las Palmas, 2002), donde las variables 

personales, sociales y ambientales determinan estas orientaciones (figura 12).  

 
Figura 12. Factores que influyen en el hábito tabáquico. 

Tomado de Márquez (2002). 

 

 
 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Factores Personales Factores sociales Factores ambientales 

 Genéticos 

 Psicológicos 

 Edad y sexo 

 Anticipación                   
   edad adulta 

Tabaco-salud 

 Familiares 

 Grupo iguales 

 Escolares 

 Publicidad 

 Bajo coste 

 Fácil acceso 

Factores que influyen en el hábito de 

consumo de tabaco 



 

 

El inicio en el consumo de tabaco es uno de los factores que determinará 

la tipología o categoría del fumador y, por consiguiente, la tendencia a sufrir 

enfermedades derivadas de este hábito nocivo. Según los acuerdos del Comité 

Subeuropeo sobre promoción de la Organización Mundial de la Salud (Reunión 

de Padua –Italia- de Octubre de 1984) se pueden determinar las siguientes 

categorías de fumadores: 

 Fumador habitual. Toda persona que consume tabaco a diario. 

 Fumador ocasional. Toda persona que fuma, pero no de manera 

regular o a diario. 

 No fumador. Todo aquel que nunca ha fumado. 

 Ex-fumador. Toda persona que, habiendo sido fumador habitual (al 

menos durante seis meses), ha pasado a ser no fumador. 

Tanto en varones como mujeres adolescentes, la edad de 13-14 años 

supone un punto crítico a la hora de iniciarse en el hábito de fumar. Sin 

embargo y, según las conclusiones de Zulueta (2003), si el contacto con el 

tabaco no se produce en este período y se alcanza la edad de 20 años, será 

muy poco probable que se consuma tabaco con posterioridad. 

Otro aspecto relevante es la escasa percepción de amenaza para su 

salud que los jóvenes manifiestan en relación al consumo de tabaco. 

Dentro de los factores sociales, hay que destacar tres núcleos de 

influencia en la posible instauración del hábito de consumo de tabaco, como 

son: el ámbito familiar, el grupo de iguales y el ámbito escolar.  

El ámbito familiar ha sido uno de los más estudiados como contexto 

primario de socialización y transmisión de valores, normas de conductas, 

actitudes y estilos de vida. La familia es una institución social donde se 

cimentan y consolidan fuertes lazos emocionales. Constituye el primer núcleo 

de aprendizaje y de socialización de los hijos, donde se adquieren normas 

básicas, creencias y, en general, se instauran las capacidades afectivas y 

sociales (Egea, 1999). 

Cuando las relaciones entre los jóvenes y sus padres son tensas y 

conflictivas o, existe cierto abandono y descontrol sobre las conductas del 

adolescentes, se produce un comportamiento positivo hacia el consumo de 

sustancias tóxicas (Waldron y Lye, 1990; O´Loughlin y cols., 1998; Muñoz y 

Graña, 2001; Martínez y cols., 2003; Rodrigo y cols., 2004).  

Por otro lado, los padres que consumen sustancias tóxicas tienden a 

tener hijos que también presentan dichos hábitos. Cuando los padres ven el 

consumo de tabaco como algo normal en su propia vida, hay una proporción 

mayor de iniciación, escalada y consumo continuado en los hijos (Soto y cols., 

2002; Hill y cols., 2005). En una investigación de Lendínez y cols. (1997), el 



 

 

61,3% de los fumadores encuestados declaran que su padre es fumador y un 

20,5% señalan del mismo modo que su madre es fumadora.   

Por su parte, Villalbí y cols. (1998), encontraron que el 36,7% de los 

fumadores señala que fuma su padre y un 19,1% lo hace la madre, mientras 

que un 24,1% lo hace un hermano. Datos similares obtuvo Palomo y cols. 

(1999), donde un 54,6 % de los fumadores señala que su padre fuma y un 

37,1% la madre, mientras que un 50% de los fumadores señalan que tienen 

algún hermano fumador. Por su parte, en el estudio de Gascón y cols. (1999) 

obtienen que el 55,5% de los padres fuman, el 21,9% de las madres y el 12,6% 

de los hermanos, no encontrando una influencia directa entre el consumo 

familiar de tabaco y el hábito tabáquico en los hijos. En el estudio llevado a 

cabo por De la Cruz y cols. (2001), obtienen que el 46,5% de los fumadores 

tienen hermanos que también fuman. Los datos obtenidos en el estudio de 

García y cols. (2001) determinan que el 50% de los estudiantes declararon que 

su padre es fumador y el 42,7% sus madres, mientras que un 32,8% tienen 

hermanos fumadores. Por su parte, Paniagua y cols. (2001) encontraron que 

un 48,1% de los adolescentes fumadores encuestados tienen padres 

fumadores y el 40,8% de sus madres. Por su parte, Fernández y Salas (2001) 

encontraron que el 43,9% de los padres fuman, el 21,5% de las madres y el 

17,9% de los hermanos. Los datos obtenidos por Nistal y cols. (2003), reflejan 

que un 79,6% de los alumnos fumadores tienen uno o varios familiares 

fumadores en casa y sólo el 20,3% de los alumnos vive con parientes no 

fumadores. En este sentido, Ortiz y cols. (2003) obtuvieron que entre los 

adolescentes que fuman, el 53,8% también lo hace el padre, el 45,6% la madre 

y el 28% algún hermano. Por su parte, Soria y cols. (2005) encontraron que 

fuma el 19,3% de los padres, el 13,1% de las madres y el 12,5% de los 

hermanos. Del mismo modo, García y cols. (2006) obtuvieron que el 51,8% de 

los padres fuman habitualmente, el 30,1% de las madres y el 24,6% de los 

hermanos (tabla 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 5. Prevalencia de familiares fumadores en adolescentes fumadores. 

ESTUDIOS AÑO PADRE MADRE HERMANOS 

Lendínez y cols. 1997 61,3% 20,5% - 

Villalbí y cols. 1998 36,7% 19,1% 24,1 

Palomo y cols.  1999 54,6% 37,1% 50 

Gascón y cols. 1999 55,5% 21,9% 12,6 

De la Cruz y cols. 2001 - - 46,5 

García y cols. 2001 50% 42,7% 32,8 

Paniagua y cols. 2001 48,1% 40,8% - 

Fernández y Salas 2001 43,9% 21,5% 17,9% 

Nistal y cols. 2003 79,6% 
 
- 

Ortiz y cols. 2003 53,8% 45,6% 28% 

Soria y cols. 2005 19,3% 13,1% 12,5% 

García y cols. 2006 51,8% 30,1% 24,6% 

 

Aunque las relaciones familiares, los hábitos de vida y estilos de vida 

parentales y el proceso de modelación generado por el contacto entre padres e 

hijos han sido identificados como predictores importantes de consumo de 

tabaco y sustancias tóxicas, también es preciso destacar otros contextos 

sociales que afectan de forma directa al inicio, desarrollo y consolidación de 

estos hábitos.  

En este sentido, el grupo de iguales y, de forma más concreta, el 

entorno de amigos más cercanos, ejerce una significativa influencia en las 

actitudes y comportamientos de los adolescentes. En la medida que crecen los 

niños, pasan más tiempo con sus iguales, circunstancia que aumenta 

progresivamente para recibir influencias, tanto positivas como negativas. Si el 

grupo de referencia dominante se centra fundamentalmente en el grupo de 

iguales y, a su vez, éstos valoran el consumo de drogas como un 

“comportamiento adulto” o como un indicador de madurez o independencia de 

los padres, entonces el adolescente tratará de satisfacer estas expectativas y 

reivindicar su situación personal de independencia y segregación parental. En 

este sentido Lendínez y cols. (1997) obtienen que el 93,9% de los fumadores 

reconozcan que sus amigos fuman, siendo mayor esta proporción en mujeres 

(95,7%) que varones (89,8%). Los datos obtenidos del estudio llevado a cabo 

por Villalbí y cols. (1998), reflejan que el 39% de los adolescentes fumadores 

destacan que sus amigos fuman. En el estudio de Palomo y cols. (1999), la 



 

 

cifra de amigos fumadores se sitúa en el 59,8%. Del mismo modo, Gascón y 

cols. (1999) señalan que el uso del tabaco en los amigos más cercanos está 

asociado de manera significativa con la adquisición del hábito de consumo en 

adolescentes (20,4%). Igualmente, Álvarez y cols. (2000) también encontraron 

valores similares, señalando que el 20,55% de los adolescentes fumadores 

poseen amigos que también fuman. Por su parte, Paniagua y cols. (2001) 

encontraron que un 37,6% de los amigos fuman. Del mismo modo, Fernández 

y Salas (2001) encontraron que el 36,6% de los amigos consume tabaco. 

Igualmente, Ortiz y cols. (2003) encontraron que 42,9% de los amigos fuman. 

Por su parte, Soria y cols. (2005) obtuvieron valores superiores, donde el 

74,8% de los adolescentes que fuman habitualmente señalan que la mayoría 

de sus amigos fuman. En este sentido, García y cols. (2006) encontraron que 

fuma el 89,1% de los amigos. 

Como podemos observar en la tabla 6, parece existir una clara influencia 

del entorno de amigos cercanos en el hábito de consumo de tabaco, siendo 

todavía más significativa que la ejercida en el entorno parental.  

 

Tabla 6. Prevalencia de amigos fumadores. 

ESTUDIOS AÑO AMIGOS 

Lendínez de la Cruz y cols. 1997 93,9% 

Villalbí y cols. 1998 39,0% 

Palomo y cols. 1999 59,8% 

Gascón y cols. 1999 20,4% 

Álvarez y cols.  2000 20,55% 

Paniagua y cols.  2001 37,6% 

Fernández y Salas 2001 36,6% 

Ortiz y cols. 2003 42,9% 

Soria y cols. 2005 74,8% 

García y cols. 2006 89,1% 

 

Otro de los factores que afecta al consumo de sustancias es el contexto 

escolar. La escuela es otro núcleo importante de socialización. El consumo de 

drogas se relaciona con un bajo rendimiento académico, un mayor absentismo 

escolar y, en general, una baja implicación en las actividades académicas y 

extraescolares (Leandro y cols., 1997; Tyass y Pederson, 1998; Gascón y cols., 

1999 y Miller y Plant, 1999). En este sentido, Alonso y del Barrio (1996) en un 

estudio en 277 adolescentes pertenecientes a Toledo y con edades 



 

 

comprendidas entre los 12 y los 13 años, encontraron una relación positiva 

entre repetir curso y el consumo de tabaco. De tal modo, que el 45,2% del 

alumnado que no ha repetido curso ninguna vez señala haber probado el 

tabaco frente al 63,8% del alumnado que sí ha repetido algún curso. Por su 

parte, Lendínez y cols. (1997) encontraron que entre los alumnos que suelen 

aprobar en junio, la frecuencia de fumadores es del 25,7%, entre los que 

suelen tener asignaturas pendientes para septiembre del 34,9% y el 49,8% de 

los fumadores han repetido algún curso.  Señalando que el 58% de los que 

consumen tabaco también lo hacen en el centro escolar. Datos similares 

obtienen Martínez y cols. (2002), quienes señalan que el 38,2% de los 

fumadores ha repetido algún curso y que el 46,1% de los fumadores se 

considera mal estudiante.  

Dentro de los factores ambientales, hay que señalar la publicidad del 

tabaco, que fomenta el hábito del consumo a través de la idea de que fumar es 

algo normal, elegante, moderno, excitante o romántico, incluso deportivo, sano, 

liberador y, por supuesto, un comportamiento adulto. Esta publicidad se dirige, 

sobre todo, a los futuros consumidores, es decir, la población más joven, que 

es más fácil de captar y que posteriormente, con el paso de los años, va a 

tener dificultades para dejar de fumar (Ayesta y De la Rosa, 2001). 

También hay que señalar como factor ambiental el bajo coste del tabaco. 

Fumar cigarrillos en España es muy barato, siendo uno de los países de la 

Unión Europea donde el tabaco es más barato. En este sentido, hay estudios 

que determinan que un aumento en el 1% del precio real del tabaco supone 

una disminución del 0,5% en las ventas (Márquez, 2002). 

Por último, hay que destacar la facilidad de acceso y disponibilidad para 

conseguir cigarrillos, a pesar de la prohibición de la venta a menores de 18 

años (artículos 17.1, 2, 3 de la Ley 6/1997 de 22 de octubre, sobre drogas, para 

la prevención, asistencia e integración social, en la Región de Murcia). Es muy 

fácil su compra en estancos, en máquinas expendedoras o en bares y 

quioscos. Palomo y cols. (1999), señalan que un 90% de los que fuman 

compran el tabaco; de ellos, el 31% lo adquiere en bares o quioscos, el 35% en 

estancos y un 44% en máquinas expendedoras. 

Los factores de riesgo analizados a lo largo del presente apartado 

adquieren gran refuerzo durante la etapa adolescente debido a las 

características afectivo-sociales y de personalidad que definen a este período 

del desarrollo del sujeto.  

 

 

 

 

 

 



 

 

II.2.2 NIVEL DE CONSUMO DE TABACO. 

Aparte de los predictores de consumo de tabaco, otro aspecto muy 

importante para conocer es la relación que existe entre el tabaco y su consumo 

por parte de los adolescentes. Es decir, la frecuencia de consumo, ya sea de 

forma ocasional o habitual. El resumen de los principales resultados se 

presenta en la tabla 7.  

Gómez y cols. (1994), realizaron un estudio encuestando a 2018 

escolares entre 14 y 18 años pertenecientes a la población de Vitoria-Gasteiz. 

Los datos del estudio reflejan que el 35,2% de los adolescentes manifiesta 

haber probado el tabaco en alguna ocasión, mientras que el 33,1% afirma 

consumirlo de forma habitual (el 31,4% de los hombres y el 34,9% de las 

mujeres).  

Mur de Frenne y cols. (1994), llevaron a cabo un estudio en 1078 

adolescentes de la comunidad de Aragón con edades comprendidas entre los 

13 y los 15 años. De los datos se desprende que el 4,15% de los escolares 

encuestados afirman consumir tabaco de forma habitual, no encontrando 

diferencias significativas en función del sexo.  

Ramírez y cols. (1994), realizaron un estudio es 148 adolescentes de 

Ceuta con edades comprendidas entre los 17 y los 22 años. Los datos 

obtenidos indican que el 33,8% de los encuestados afirman consumir tabaco de 

forma habitual (el 22,9% de los hombres frente al 44,6% de las mujeres).  

Barrueco y cols. (1995), llevaron a cabo un estudio en 471 escolares 

pertenecientes a la ciudad de Vitigudino (Salamanca) y con edades entre los 11 

y los 20 años. Los datos analizados reflejan que el 58% de los escolares 

afirman haber probado el tabaco alguna vez, mientras que el 13,7% afirma 

hacerlo habitualmente.  

Ariza y Nebot (1995 b), realizaron un estudio en 1816 adolescentes de 

entre 13 y 18 años pertenecientes a la ciudad de Barcelona. Los datos 

obtenidos reflejan que el 28,6% de los adolescentes encuestados afirman 

consumir tabaco de forma habitual. 

Morro y Rioyo (1995), llevaron a cabo un estudio en 608 adolescentes de 

13 y 14 años pertenecientes a la ciudad de Alcalá de Henares (Madrid). De los 

datos obtenidos se desprende que el 43,9% de los adolescentes señalan haber 

probado el tabaco en alguna ocasión, mientras que el 13,5% indica ser fumador 

habitual. 

Martín y cols. (1995), realizaron un estudio en 122 adolescentes de 16 a 

19 años pertenecientes a la ciudad de Navalcarnero (Madrid). Los datos 

obtenidos señalan que el 33,6% de los adolescentes fuman de manera 

habitual. 



 

 

Aguado y cols. (1995), en un estudio a 522 adolescentes de 14 a 20 años 

y pertenecientes a La Alpujarra (Granada), encontraron que el 27,2% de los 

adolescentes manifestaron fumar de forma habitual. 

Martínez y cols. (1996), llevaron a cabo un estudio en 805 escolares de 

Lugo (Galicia), con edades comprendidas entre los 14 y los 18 años. Del 

análisis de los datos obtenidos se desprende que el 25,7% de los escolares 

encuestados afirma consumir tabaco de forma habitual.  

Alonso y Sanz (1996), realizaron un estudio en 174 adolescentes de entre 

14 y 18 pertenecientes a la ciudad de Toledo. Del análisis de los datos se 

desprende que el 44,6% de los adolescentes encuestados afirma consumir 

tabaco de forma habitual, encontrando diferencias significativas en función del 

sexo a favor de la mujer (38,2% en hombres y 46% en mujeres). 

Aragón y cols. (1996), llevaron a cabo un estudio en 391 adolescentes de 

entre 13 y 20 años, pertenecientes a la ciudad de Las Rozas (Madrid). De los 

datos obtenidos se desprende que el 33,8% de los encuestados señalan haber 

probado el tabaco alguna vez. 

Prados y cols. (1996), llevaron a cabo un estudio en 1078 adolescentes de 

Granada, con edades entre los 14 y los 18 años. Del análisis de los datos se 

desprende que el 63,9% de los adolescentes señalan haber probado el tabaco 

en alguna ocasión. 

Lora y cols. (1996), realizaron un estudio en 1103 adolescentes de 

Córdoba con edades entre los 13 y los 23 años. Los datos obtenidos reflejan 

que el 66,5% de los adolescentes afirman haber probado el tabaco, mientras 

que el 36,8% lo hacen de forma habitual. 

Pérez y Pérez (1996), llevaron a cabo un estudio en 569 adolescentes con 

edades comprendidas entre los 15 y los 19 años pertenecientes a la provincia 

de Tarragona. Del análisis de los datos se desprende que el 22,3% de los 

adolescentes afirman consumir tabaco de forma habitual. 

Lendínez y cols. (1997), realizaron un estudio en 963 escolares de entre 

14 y 18 años, pertenecientes a la ciudad de Conil de la Frontera (Cádiz). Los 

datos obtenidos señalan que el 66,4% de los escolares afirman haber probado 

el tabaco alguna vez (62,1% en hombres frente al 70% en mujeres), mientras 

que el 38,5% afirma consumirlo de forma habitual (el 26,7% en hombres frente 

al 42,7% en mujeres). 

Leandro y cols. (1997), llevaron a cabo un estudio en 505 escolares de 

entre 14 y 21 años pertenecientes a la ciudad de Tudela (Navarra). Del análisis 

de los datos se desprende que el 75,8% de los escolares afirman haber 

probado el tabaco alguna vez, mientras que el 30,1% suele hacerlo de forma 

habitual. 



 

 

Abaroa y cols. (1997), realizaron un estudio en 651 adolescentes vascos 

con edades comprendidas entre los 10 y los 20 años. Los datos obtenidos 

reflejan que el 63,6% ha probado el tabaco alguna vez. 

Díez y cols. (1998), llevaron a cabo un estudio en 1009 escolares de 

Barcelona con edades comprendidas entre los 15 y los 18 años de edad. De 

los datos obtenidos se desprende que el 69,9% de los escolares encuestados 

afirman haber probado el tabaco alguna vez (63,8% en hombres frente al 

74,1% en mujeres) y el 26,9% señala consumirlo de forma habitual (el 28,9% 

en hombres frente al 43,9% en mujeres).  

Mendoza y cols. (1998), llevaron a cabo un estudio en 6711 escolares 

españoles entre 11 y 18 años. Del análisis de los datos se desprende que el 

49% de los escolares encuestados afirman haber probado el tabaco alguna vez 

(el 47% en hombres frente al 51% en mujeres). El 24% de los encuestados 

señalan consumirlo de forma habitual (el 20% en hombres frente al 27% en 

mujeres). Con respecto a la edad, el 3% fuman a los 11 años y el 47% lo hacen 

a los 18 años.  

Moncada y Pérez (1998), realizaron un estudio en 1269 escolares 

pertenecientes a la ciudad de Tarrasa (Barcelona) y edades comprendidas 

entre los 14 y los 18 años. Los datos obtenidos reflejan que el 68,6% de los 

adolescentes señalan haber probado el tabaco en alguna ocasión, mientras 

que el 37% afirman consumirlo de forma habitual.  

Pérula de Torres y cols. (1998), llevaron a cabo un estudio en 548 

escolares de Córdoba, con edades comprendidas entre los 10 y los 12 años. 

De los datos encontrados se desprende que el 22% de los escolares 

encuestados señalan haber probado el tabaco alguna vez, mientras que sólo el 

12% lo hace de forma habitual.  

Barrueco y cols. (1999), realizaron un estudio en 809 escolares de 

Salamanca, con edades comprendidas entre los 13 y los 24 años. Los datos 

obtenidos reflejan que el 68,2% de los escolares encuestados afirman haber 

probado el tabaco alguna vez, mientras que el 27,2% afirma consumirlo de 

forma habitual.  

Palomo y cols. (1999), realizaron un estudio en 1.062 escolares 

extremeños (Badajoz y Cáceres). Presentando unas edades entre los 13 y los 

14 años. Del análisis de los datos se desprende que el 34,5% de los escolares 

encuestados afirman haber probado el tabaco alguna vez, mientras que el 

18,2% afirma consumirlo en la actualidad.  

Sáinz y cols. (1999), llevaron a cabo un estudio en 816 escolares de 

edades comprendidas entre los 13 y los 21 años. Pertenecientes a la ciudad de 

Langreo (Asturias). Los datos obtenidos reflejan que 61% de los encuestados 

afirman haber probado el tabaco alguna vez, mientras que el 41,9% lo hacen 

de forma habitual. 



 

 

Gascón y cols. (1999), realizaron un estudio en 1.195 escolares 

pertenecientes a la provincia de Córdoba y con edades comprendidas entre los 

12 y los 14 años. Del análisis de los datos se desprende que el 44% de los 

escolares encuestados manifiestan haber probado el tabaco alguna vez, 

consumiéndolo el 18,6% de forma habitual.  

Romero y cols. (2000), llevaron a cabo un estudio en 1936 adolescentes 

de la provincia de Granada de edades comprendidas entre los 12 y los 16 

años. Los datos obtenidos reflejan que el 38,7% de los sujetos encuestados 

afirman consumir tabaco de forma habitual.  

Agudo y cols. (2000), realizaron un estudio en 789 escolares de Tarrasa 

(Barcelona) y con edades comprendidas entre los 14 y los 16 años. Del análisis 

de los datos se desprende que el 31,3% de los escolares encuestados fuman 

de forma habitual.  

Galván y cols. (2000), llevaron a cabo un estudio en 420 adolescentes de 

entre 14 y 21 años, pertenecientes a la ciudad de Tenerife. Los datos obtenidos 

indican que el 37,5% de los adolescentes encuestados señalan que fuman de 

forma habitual. 

Álvarez y cols. (2000), realizaron un estudio en 3385 adolescentes con 

edades comprendidas entre los 10 y los 19 años, pertenecientes a la provincia 

de Sevilla. Del análisis de los datos se desprende que el 38,5% de los 

adolescentes encuestados afirman haber probado el tabaco alguna vez, 

mientras que el porcentaje de adolescentes que manifiestan fumar de forma 

habitual se sitúa en el 19,1%. 

García y cols. (2001), llevaron a cabo un estudio en 331 escolares de la 

ciudad de Granada y con edades comprendidas entre los 12 y los 14 años. Los 

datos obtenidos reflejan que el 37% de los escolares encuestados señalan 

haber probado el tabaco alguna vez (el 28,7% en hombres frente al 45,5% en 

mujeres), mientras que el 17,5% declara fumar de forma habitual y el 7,6% lo 

hace diariamente.  

Paniagua y cols. (2001), realizaron un estudio en 2178 escolares 

pertenecientes a la Comunidad de Cantabria y con edades comprendidas entre 

los 12 y los 16 años. Del análisis de los datos se desprende que el 44% de los 

escolares encuestados señalan haber probado el tabaco alguna vez. El 19,3% 

de los escolares fumadores lo consume de forma habitual.  

Fernández y Salas (2001), llevaron a cabo un estudio en 208 

adolescentes pertenecientes a la provincia de Asturias y con edades 

comprendidas entre los 14 y los 18 años. Del análisis de los datos se 

desprende que el 41,8% de los adolescentes señalan haber probado el tabaco 

en alguna ocasión, mientras que el 21,4% fuma de manera habitual (16,5% en 

hombres y 25,5% en mujeres). 



 

 

Moncada y Pérez (2001), realizaron un estudio en 1269 adolescentes 

pertenecientes a la ciudad de Tarrasa (Barcelona), con edades entre los 14 y 

18 años. De los datos obtenidos se desprende que el 69,2% de los 

adolescentes encuestados afirman haber probado el tabaco en alguna ocasión, 

mientras que el 36,7% lo hacen de forma habitual. 

Martínez y cols. (2002) llevaron a cabo un estudio en 805 escolares 

pertenecientes a la ciudad de Lugo (Galicia) y con edades comprendidas entre 

los 14 y los 18 años. Los datos obtenidos indican que el 25,7% de los 

encuestados afirman consumir tabaco de forma habitual.  

Nebot y cols. (2002) realizaron un estudio en 1041 escolares de 11 y 12 

años pertenecientes a la ciudad de Barcelona. Del análisis de los datos se 

desprende que el 11,2% de los escolares afirma consumir tabaco de forma 

habitual, no encontrando diferencias significativas en función del sexo (9,8% en 

los hombres y 12,6% en las mujeres).  

Ariza y Nebot (2002), llevaron a cabo un estudio entre los adolescentes de 

12 a 19 años de la ciudad de Barcelona. De los datos obtenidos se desprende 

que el 28% de los adolescentes encuestados afirman consumir tabaco de 

forma habitual.  

Blasco y cols. (2002), realizaron un estudio en 176 adolescentes entre 10 

y 20 años de edad, que fueron atendidos en un centro de salud de Madrid. Del 

análisis de los datos se desprende que el 19,2% de los adolescentes que 

fueron atendidos en el centro de salud indicaron que fumaban de forma 

habitual, encontrando diferencias significativas en función del sexo a favor de la 

mujer (el 15,3% de los hombres y el 23,1% de las mujeres). 

Navarro y cols. (2002) llevaron a cabo un estudio en 1800 escolares 

andaluces con edades comprendidas entre los 14 y los 29 años. Los datos 

obtenidos señalan que el 52,2% de los adolescentes encuestados afirman 

haber probado el tabaco alguna vez, mientras que el 38,7% señala que fuma 

de forma habitual.  

Alcalá y cols. (2002), realizaron un estudio en 197 escolares 

pertenecientes a la ciudad de Benalmádena (Málaga) y con edades 

comprendidas entre los 14 y los 16 años. Del análisis de los datos se 

desprende que el 31,9% de los encuestados afirman consumir tabaco de forma 

habitual. 

Villalbí y cols. (2002), llevaron a cabo un estudio longitudinal durante 10 

años en 1059 adolescentes pertenecientes a la provincia de Barcelona y con 

edades comprendidas entre 13 y 14 años. Tomando los datos del último año de 

seguimiento encontramos que, el 38,7% de los adolescentes afirman haber 

probado el tabaco en alguna ocasión, mientras que el 15,5% lo hacen de forma 

habitual. 



 

 

Laespada (2003 b), llevó a cabo un estudio en 2329 adolescentes del País 

Vasco y con edades entre los 12 y los 19 años. De los datos obtenidos se 

desprende que el 30,9% de los encuestados afirman fumar de forma habitual, 

encontrando diferencias significativas en función del sexo a favor de la mujer 

(25,3% en hombres y 36,6% en mujeres). 

Ortiz y cols. (2003), efectuaron un estudio en 758 adolescentes de 

Córdoba con edades comprendidas entre los 12 y los 16 años. Los datos 

obtenidos reflejan que el 55,5% de los encuestados afirman haber probado el 

tabaco, mientras que un 22,6% se considera fumador habitual.  No encuentran 

diferencias significativas en función del sexo. 

Torrecilla y cols. (2004), realizaron un estudio en 4907 escolares 

pertenecientes a la provincia de Salamanca de edades comprendidas entre los 

12 y los 14 años. Del análisis de los datos se desprende que el 42,6% de los 

escolares encuestados afirman haber probado el tabaco alguna vez, 

encontrando diferencias estadísticamente significativas en función del sexo 

(45,5% en hombres y 39% en mujeres). Por otro lado, el 20,5% se considera 

fumador habitual, no encontrando diferencias significativas en función del sexo. 

Nebot y cols. (2004), llevaron a cabo un estudio longitudinal durante 4 

años en adolescentes de 12 a 16 años pertenecientes a la ciudad de 

Barcelona. De los datos obtenidos durante el último año del estudio 

encontramos que el 30,1% de los adolescentes afirman fumar de forma 

habitual (el 22% en los hombres y el 38,2% en las mujeres). 

Cortés y cols. (2005), realizaron un estudio en 379 adolescentes de 

Cornellá de Llobregat (Barcelona), con edades comprendidas entre los 13 y los 

14 años. Del análisis de los datos obtenidos se desprende que el 29,5% de los 

adolescentes señalan fumar de forma habitual (el 22,9% en hombres y el 

36,2% en mujeres). 

Caballero y cols. (2005), llevaron a cabo un estudio en 745 adolescentes 

de 13 y 14 años pertenecientes a la ciudad de Gran Canaria. Los datos 

obtenidos indican que el 57% de los adolescentes encuestados señalan haber 

probado el tabaco en alguna ocasión. 

Soria y cols. (2005), realizaron un estudio en 337 adolescentes de 13 a 18 

años y pertenecientes a la provincia de Málaga. De los datos obtenidos se 

desprende que el 27% de los adolescentes señalan fumar de forma habitual (el 

18,1% en hombres y el 36,1% en mujeres). Con respecto a la edad, el 12,2% 

de los adolescentes de 13 años señalan fumar habitualmente, frente al 55,6% 

que lo hacen a los 18 años. 

Yáñez y cols. (2006), llevaron a cabo un estudio en 2280 adolescentes 

pertenecientes a la comarca de Osuna (Barcelona), con edades comprendidas 

entre los 14 y los 17 años. De los datos obtenidos se desprende que el 34% de 

los adolescentes afirman haber probado el tabaco en alguna ocasión (el 31,7% 



 

 

de los hombres y el 36% de las mujeres), mientras que el 20% señalan hacerlo 

de forma habitual (el 20,4% en hombres y el 19,3% en mujeres). 

García y cols. (2006), realizaron un estudio en 529 adolescentes de Bullas 

(Murcia) con edades comprendidas entre los 12 y los 14 años. Del análisis de 

los datos se desprende que el 62% señala haber probado el tabaco, mientras 

que el 17,2% fuma habitualmente. 

Tabla 7. Datos de consumo de tabaco. 

Autor Año Edad Alguna vez Habitual 

Gómez y cols. 1994 14 – 18  – 33,1% 

Mur de Frenne y cols. 1994 13 – 15  – 4,15% 

Ramírez y cols. 1994 17 – 22  – 33,6% 

Barrueco y cols. 1995 11 – 20  58% 13,7% 

Ariza y cols. 1995 13 – 18   –  28,6% 

Morro y Rioyo 1995 13 – 14  43,9% 13,5% 

Martín y cols. 1995 16 – 19  – 33,6% 

Aguado y cols. 1995 14 – 20  – 27,2% 

Martínez y cols. 1996 14 – 18  – 25,7% 

Alonso y Sanz 1996 14 – 18  – 44,6% 

Aragón y cols. 1996 13 – 20  33,8% – 

Prados y cols. 1996 14 – 18  63,9% – 

Lora y cols. 1996 13 – 23  66,5% 36,8% 

Pérez y Pérez 1996 15 – 19  – 22,3% 

Lendínez y cols. 1997 14 – 18  66,4% 38,5% 

Leandro y cols. 1997 14 – 21  75,8% 30,1% 

Abaroa y cols. 1997 10 – 20  63,6% 40% 

Díez y cols. 1998 15 – 18  69,9% 26,9% 

Mendoza y cols. 1998 11 – 18  49% 24% 

Moncada y cols. 1998 14 – 18  68,6% 37% 

Pérula de Torres y cols. 1998 10 – 12  22% 12% 

Barrueco y cols. 1999 13 – 24  68,2% 27,2% 

Palomo y cols. 1999 13 – 14  34,5% 18,2% 

Sáiz y cols. 1999 13 – 21  61% 41,9% 

Gascón y cols. 1999 12 – 14  44% 18,6% 

Romero y cols. 2000 12 – 16  – 38,7% 

Agudo y cols. 2000 14 – 16  – 31,3% 

Galván y cols. 2000 14 – 21  – 37,5% 

Álvarez y cols. 2000 10 – 19  38,5% 19,1% 

García y cols. 2001 12 – 14  37% 17,5% 



 

 

Autor Año Edad Alguna vez Habitual 

Paniagua y cols. 2001 12 – 16  44% 19,3% 

Fernández y Salas 2001 14 – 18  41,8% 21,4% 

Moncada y Pérez 2001 14 – 18  69,2% 36,7% 

Martínez y cols. 2002 14 – 18  – 25,7% 

Nebot y cols. 2002 11 – 12  – 11,2% 

Ariza y Nebot 2002 12 – 19  – 28% 

Blasco y cols. 2002 10 – 20  – 19,2% 

Navarro y cols. 2002 14 – 29  52,2% 38,7% 

Alcalá y cols. 2002 14 – 16  32,5% – 

Villalbí y cols. 2002 13 – 14  38,7% 15,5% 

Laespada 2003 12 – 19  – 30,9% 

Ortiz y cols. 2003 12 – 15  55,5% 22,6% 

Torrecilla y cols. 2004 12 – 14  42,6% 20,5% 

Nebot y cols. 2004 12 – 16  – 30,1% 

Cortés y cols. 2005 13 – 15  – 29,5% 

Caballero y cols. 2005 13 – 15  57% – 

Soria y cols. 2005 13 – 18  51,3% 27% 

Yáñez y cols. 2006 14 – 17  34% 19,9% 

García y cols. 2006 12 – 14  62% 17,2% 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

II.2.3. CANTIDAD DE TABACO CONSUMIDA. 

 Otro de los aspectos importantes a tener presente es la cantidad de 

tabaco que los adolescentes suelen consumir, generalmente se mide por medio 

de la cantidad de cigarrillos fumados al día.  

En este sentido, Gómez y cols. (1994) encontraron que el 7,8% de las mujeres 

suelen fumar más de 10 cigarros al día entre semana, pasando al 21,9% que 

señala que lo hace durante el fin de semana. En el caso de los varones, el 

incremento se produce del 10% al 19,5% en el fin de semana.  

 Martín y cols. (1995), obtuvieron que el 39,6% de los adolescentes fuma 

entre 1–5 cigarrillos/día, el 45,8% fuma entre 6–15 y el 14,6% fuma más de 16 

cigarrillos/día. 

 Aguado y cols. (1995), encontraron que el 6,2% de los adolescentes 

afirman consumir entre 1 y 4 cigarrillos/día, el 14,1% entre 5 y 10 y el 6,8% 

señala fumar más de 15 cigarrillos/día.  

 Carrero y cols. (1997), realizaron un estudio en 909 adolescentes de la 

provincia de Cáceres (Extremadura) y con edades comprendidas entre los 10 y 

18 años. De los datos obtenidos se desprende que el 42% fuma entre 1–5 

cigarrillos/día, el 24% de 6–10, el 17% de 11–15, el 9% de 16–20 y el 8% 

señalan fumar más de 20 cigarrillos/día.  

 Leandro y cols. (1997), encontraron que entre los escolares que fuman de 

forma habitual el 61,8% señala que fuma menos de 10 cigarros al día, mientras 

que el 39,2% señala que suele fumar más de 10 cigarros al día.  

 Mendoza y cols. (1998), obtuvieron que la cantidad media de tabaco 

consumido al día es de 8,7 cigarrillos (9,3 cigarrillos/día en hombres frente a 

8,2 en mujeres). 

 Barrueco y cols. (1999), encontraron que la cantidad media de cigarrillos 

fumados al día entre los escolares que fuman es de 2,71 cigarrillos al día.  



 

 

 Agudo y cols. (2000), señalan que la media de tabaco consumido al día 

por los adolescentes se sitúa en 8,1 cigarrillos (9,2 cigarrillos/día en hombres 

frente a 6,9 en mujeres). 

 Sánchez (2000), en un estudio en 1037 adolescentes escolarizados de la 

provincia de Valencia encontró que el 6,2% de los escolares afirma fumar entre 

1 y 9 cigarrillos/día, el 13,6% entre 10 y 19 y el 16,1% fuma más de 20 

cigarrillos/día. 

 Navarro y cols. (2002), obtuvieron que entre los adolescentes que fuman 

de forma habitual el 47,7% señala que fuma más de 10 cigarros al día, el 

43,9% que fuma entre 11 y 20 cigarros/día y un 6,2% señala que fuma más de 

20 cigarrillos al día. Por ello, la media de cigarrillos fumados al día se sitúa en 

los 13,2 cigarros al día, encontrando unos consumos ligeramente superiores en 

los hombres (14,8 cigarros al día en los hombres y de 11,7 cigarros al día en 

las mujeres). 

 Martínez y cols. (2002), encontraron que los adolescentes de Lugo 

consumen una media de 40 cigarrillos/semana. 

 Laespada (2003 b), encontró que el 20,2% de los adolescentes vascos 

fuman entre 1–10 cigarrillos/día, el 5,4% fuma entre 11–20 y el 3,5% señalan 

fumar más de 20 cigarrillos/día. 

 Ortiz y cols. (2003), señalan que la media de cigarrillos fumados al día es 

de 7,3 cigarrillos, siendo mayor el consumo en las mujeres respecto a los 

hombres (8,4 cigarrillos/día frente a 6,3). 

 Torrecilla y cols. (2004), encontraron que el 79,1% de los escolares que 

fuman lo eran de menos de 5 cigarrillos/día y el 3,1% consume 10 o más 

cigarrillos al día. 

 Yáñez y cols. (2006), encontraron que la media de cigarrillos consumidos 

al día por los adolescentes se sitúa en 5,8. Entre los que fuman, el 57,8% 

consume 1–9, el 30% de 10–20 y el 12,2% fuma más de 20 cigarrillos/día. 

 Pérez y cols. (2006), en una muestra de 232 adolescentes de Jaén de 

entre 12 y 17 años encontraron que la media de tabaco consumido por los 

encuestados se situaba en 9 cigarrillos/día (9,3 en hombres frente a 8,7 en 

mujeres). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

II.2.4. EDAD DE INICIO. 

Otro de los datos a tener en cuenta es la edad de inicio en el consumo de 

tabaco, es decir, la edad a la cual se produce el primer contacto con el tabaco 

por parte de los adolescentes. En la tabla 8 se ofrece el resumen de los 

principales resultados obtenidos. 

Tabla 8. Medias de edad de inicio en el consumo tabaco. 

Autor Año Edad Edad media 

Barrueco y cols. 1995 11 – 20  12,1 años 

Morro y Rioyo 1995 13 – 14  11,4 años 

Ariza y Nebot 1995 13 – 18  13,4 años 

Lora y cols. 1996 13 – 23  13,4 años 

Lendínez de la Cruz y cols. 1997 14 – 18  13,4 años 

Leandro y cols. 1997 14 – 21  13,4 años 

Pérula de Torres y cols. 1998 10 – 12   11,6 años 

Barrueco y cols. 1999 13 – 24  16,5 años 

Sáiz y cols. 1999 13 – 21  13,5 años 

Gascón y cols. 1999 12 – 14  11,0 años 

Agudo y cols.  2000 14 – 15  12,2 años 

Fernández y Salas 2001 14 – 18  13,0 años 

Alcalá y cols. 2002 14 – 16  13,3 años 

Navarro y cols. 2002 14 – 29  15,4 años 

Ortiz y cols. 2003 12 – 15  11,8 años 

Torrecilla y cols. 2004 12 – 14  11,1 años 

Yáñez y cols. 2006 14 – 17  12,9 años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

II.2.5. MOTIVOS DE CONSUMO DE TABACO. 

Destacar que en el consumo de tabaco de los adolescentes es básico 
conocer las causas que les llevan a consumirlo, así como también identificar 
los motivos por las que los adolescentes no lo consumen. 

 

En esta línea, un estudio de la Comunidad de Cantabria (2000) señala 

que los motivos que los estudiantes destaquen para el consumo de tabaco son: 

el hecho de que fumar les gusta (66,8%) y les relaja (54,1%). Es importante el 

hecho de que un 25% de los estudiantes encuestados no supieron precisar el 

motivo por el que fumaban, pero declararon no ser capaces de dejar de hacerlo 

(un 22,9% para los estudiantes de 18 años y un 28,3% entre las chicas). Entre 

los no fumadores, la razón fundamental por la que no fuman es la salud 

(64,1%), seguido de reafirmar la propia personalidad al no dejarse llevar por la 

gente y la publicidad y  porque el tabaco ha causado la muerte o una 

enfermedad de algún familiar o conocido (10,5%). 

Un estudio realizado en 2001 por la Dirección General de 

Drogodependencias y Sida, perteneciente al Departamento de Sanidad y 

Seguridad Social de la Comunidad de Cataluña, refleja que entre los motivos 

principales que señalan los escolares catalanes para probar el tabaco se 

destaca que les agrada (65,5%) y les relaja (55,4%), mientras un 22,4% de los 

encuestados no supieron precisar el motivo por el que fuman, pero declararon 

no ser capaces de dejar de hacerlo. Por otro lado, entre los motivos que aluden 

los escolares catalanes para no fumar encontramos que un 65% indica que 

fumar es malo para la salud, un 9% que no se deja influenciar por la gente y la 

publicidad y, finalmente, un 7,2% afirma no fumar porque el tabaco ha 

provocado la muerte o enfermedad de una persona conocida. 

 En la Comunidad Autónoma de Andalucía se realizó en el año 2002 la 

llamada Encuesta sobre Drogas a Escolares. En este estudio se encontró, 

respecto a los motivos por los que fuman, que un 67,4% manifiestan hacerlo 

porque le gusta y un 57,4% porque les relaja. Entre los no fumadores, un 49% 

señala que fumar es malo para la salud, un 11,7% no fuma porque a sus padres 
les molestaría y un 9,4% porque el tabaco ha provocado la muerte/enfermedad 

de algún familiar o conocido.  

 

En un estudio llevado al cabo en el año 2004 en la Comunidad 

autónoma de las Islas Baleares el 59,1% de los escolares señala que fuma 

porque le gusta y un 56,2% porque le relaja. Entre los no fumadores, el 51,4% 

señala que es malo para la salud, un 11,9% señala que no fuma porque 

molestaría mucho a sus padres y un 8,1% porque provocó la muerte o 

accidente a un  familiar o conocido. 

Una encuesta realizada en el año 2004 en la Comunidad autónoma de la 

Rioja señala en cuanto a las causas de consumo de tabaco, que el 64,3% fuma 



 

 

porque le gusta, mientras que un 52,0% destacan que les relaja. Entre las 

causas por la que no fuman, el 45,% señala que es malo para la salud, seguido 

de un 13,8% que manifiesta que les molestaría mucho a sus padres y un 9,9% 

debido a que provocó la muerte o accidente a un  familiar o conocido.  

Un estudio realizado por la agencia antidroga de la Consejería de 

Sanidad de la Comunidad de Madrid en el año 2004 a la población escolar de 

Madrid, encontró que los motivos por los que los escolares madrileños señalan 

fumar, un 62,7% destacan que le gusta el tabaco, al 56,9% porque les relaja y, 

por otro lado, es importante señalar que un 23,6% de los escolares 

encuestados no supieron precisar el motivo por el cual fuman. La mitad de los 

escolares que no fuman en la actualidad opinaron que la razón fundamental es 

la salud (51,7%), seguido de un 9,1% que no fuman porque les molestaría 

muchos a sus padres y otro 8,9% porque el tabaco ha provocado la muerte o 

enfermedad de algún familiar o conocido. 
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II.3. INVESTIGACIONES SOBRE CONSUMO DE TABACO EN 
ADOLESCENTES. 
 

II.3.1. ESTUDIOS INTERNACIONALES. 

Teniendo en cuenta que el hábito de consumo de tabaco supone uno de 

los principales factores de riesgo para la salud, se ha convertido en los últimos 

años en un elemento de estudio por parte de diversas instituciones 

internacionales. Entre los principales estudios destacamos:  

  

Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en la Juventud (EMTJ, 2000).  

 Constituye una encuesta sobre el hábito de consumo de tabaco en 

jóvenes de 22 países de América Latina y el Caribe. De los datos obtenidos en 

dicha encuesta, se reflejaba que el 22,3% de los jóvenes era fumador, 

encontrándose diferencias significativas entre diferentes países (23,3% del 

área Andina, un 30,4% del Cono Sur, un 22,6% de América Central, un 21,9% 

de México, un 18% del caribe Latino y un 17,6% del Caribe. Del estudio se 

desprende que en los países latinoamericanos el consumo de tabaco en las 

mujeres está por debajo de los valores de los hombres.  

 

The Global Young Tobacco Survey ( GYTS, 1999-2001). 

En este estudio donde participa la OMS se analiza el hábito de consumo 

de tabaco en jóvenes entre 13 y 15 años de 43 países. Los datos obtenidos 

durante el periodo 1999-2001 reflejan que el 33% de la muestra ha probado el 

tabaco en alguna ocasión. Respecto al consumo habitual, los datos señalan 

que el 18,7% fuma de forma habitual y el 23,9% de los adolescentes 

encuestados señalan que probaron el tabaco antes de los 10 años. Por otro 

lado, el porcentaje de adolescentes que señalan fumar más de 6 cigarrillos al 

día se sitúa en el 9,4%.  

Otra de las cuestiones que analiza dicho estudio son las percepciones y 

actitudes hacia el tabaco, donde el 28% de los chicos y el 16,8% de las chicas 

piensan que el tabaco hace tener más amigos y el 13,5% de los chicos y el 

10% de las chicas consideran que fumar les hace más atractivos. Por países, 

México tiene un consumo habitual del 26,1% (33,8% en hombres frente al 

18,4% en mujeres), Argentina con el 29,8% de fumadores habituales (27,8% en 

hombres frente al 31,8% en mujeres) y en Chile obtienen consumos habituales 

en el 37,3% de los adolescentes (30,9% en hombres frente al 43,8% de las 

mujeres).  

 

 



 

 

 

The National Household Survey on Drug Abuse (NHSDA, 2001). 

Otro de los estudios realizados en Estados Unidos en el año 2001 es la 

Encuesta Nacional por Hogares sobre Abuso de Drogas. Se establecieron tres 

grupos de edad encuestados. Los datos obtenidos en la franja de edad entre 

12 y 17 años reflejan que un 13% de los jóvenes americanos fumaban en el 

momento de la aplicación de la encuesta, no encontrando diferencias entre 

sexos (13,6% en los chicos y 12,4% en las chicas). 

De entre los que declaran fumar, un 33,7% lo hace de forma diaria. 

También señalan que un 23% de los fumadores diarios fuman un paquete o 

más de cigarrillos al día.  

 

Health Behaviour in School-age Children (HBSC, 2001-2002).   

Este estudio viene realizándose desde hace más de 20 años en 35 

países, entre ellos España. En él se analizan diferentes cuestiones de salud en 

los adolescentes de 11, 13 y 15 años de edad. Los datos obtenidos durante el 

curso 2001-2002 señalan que el porcentaje de adolescentes que afirman haber 

fumado alguna vez se incrementa de forma significativa con la edad, así ha 

probado el tabaco el 15% de 11 años, el 40% de 13 y el 62% de 15 años. 

Encontrando diferencias de consumo de tabaco, en los adolescentes de 15 

años, a favor del sexo femenino en más de la mitad de los países participantes, 

siendo las diferencias significativas en los países de Escocia (61,6% en 

mujeres frente al 50,6% en hombres), Gales (64,5% frente al 51,3%) y España 

(69,2% frente al 59,5%). Por el contrario, en el rango de 15 años de edad de 

los países de Europa oriental y en algunos países de Europa central, donde los 

porcentajes globales son los más elevados, los chicos tienen más 

probabilidades de haber experimentado con el consumo de tabaco que las 

chicas. Entre este grupo de países, las mayores diferencias de género se 

observan en Estonia (80,5% en hombres frente al 65% en chicas), Lituania 

(88,7% frente al 72,7%) y Ucrania (88,1% frente al 72,8%). 

Por otro lado, de todas las franjas de edad analizadas el 12% señala que 

fuma de forma habitual. Encontrando en todos los países que los consumos 

habituales de tabaco aumentan significativamente con la edad (el 1,6% a los 11 

años, el 8,4% a los 13 años y el 23,6% a los 15 años). Al analizar los datos en 

función del sexo, encontramos que siguen un modelo similar al observado en 

relación con los jóvenes que han fumado alguna vez. Así, entre los 

adolescentes de 15 años, en más de la mitad de los países, principalmente, del 

norte y este de Europa, los consumos habituales de tabaco en las chicas son 

similares a los obtenidos en los chicos. De este modo, encontramos los 

consumos de Alemania (32,2% en hombres frente al 33,7% en chicas), 

Eslovenia (29,5% frente a 29,7%) y Croacia (23,2% frente a 24,9%). Por el 



 

 

contrario, observamos como en la mayoría de los países de Europa central y 

occidental, las chicas obtienen consumos superiores a los chicos, siendo 

significativos en Portugal (17,6% en hombres frente al 26,2% en mujeres), 

Gales (15,5% frente a 26,8%), Escocia (15,9% frente a 23,2) y España (23,6% 

frente a 32,3%). 

Entre los adolescentes de 15 años, la edad de inicio en el consumo de 

tabaco se sitúa en 12,5 años, encontrando que los chicos (12,1 años) se inician 

antes que las chicas (12,8 años) en la mayoría de países. Fuma diariamente el 

7% de los adolescentes encuestados, porcentaje que aumenta 

significativamente con la edad (el 1%, el 5% y el 18% de los adolescentes de 

11, 13 y 15 años, respectivamente). Determinando que existe una relación 

significativa entre la edad de inicio en el consumo de tabaco y el fumar en la 

actualidad. De tal modo, señalan que entre los fumadores habituales que se 

iniciaron antes de los 10 años, el 69% fuma en la actualidad. 

 

European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs (ESPAD, 

2003). 

Este estudio viene realizándose desde 1995 en 26 países europeos y con 

un intervalo de cuatro años. Durante el año 2003 se realizó la tercera entrega 

de dicho estudio, donde participaron un total de 35 países europeos. Se 

aplicaron más de 100000 encuestas a adolescentes de 15 y 16 años. Del 

análisis de los datos se desprende que el porcentaje de adolescentes que 

manifestaron haber probado el tabaco en alguna ocasión oscila entre el 50 y el 

80%, mientras que el consumo habitual oscila entre el 25 y el 40%. En la tabla 

9 se aprecian los datos más representativos de diferentes países. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

Tabla 9. Datos de consumo según país. 

PAÍS ALGUNA VEZ HABITUAL 

Italia 64% 38% 

Alemania 77% 45% 

Francia 68% 33% 

Portugal 62% 28% 

Suecia 60% 23% 

Rumania 64% 28% 

Irlanda 67% 33% 

Grecia 50% 28% 

Rusia 74% 44% 

Holanda 57% 31% 

ESPAD 66% 35% 

 

 

National Youth Tobacco Survey (NYTS, 2004). 

El departamento de salud y servicios humanos de Estados Unidos 

desarrolló en el año 2004 un estudio nacional sobre consumo de tabaco en los 

jóvenes denominado “National Youth Tobacco Survey (NYTS)”, encuestando a 

un total de 27933 escolares, 14034 entre 6º y 8º grado de la llamada “middle 

school” (corresponde con enseñanza primaria o edades entre 10-13 años) y 

13738 de 9º a 12º grado de “high school” (corresponde con la etapa de 

secundaria o edades entre 14-17 años).  

De los resultados obtenidos se destaca que un 36,3% de escolares de 

primaria y un 64% de escolares de secundaria encuestados habían probado el 

tabaco en alguna ocasión, siendo el porcentaje de chicos fumadores más alto 

que el de mujeres en primaria (17,6% hombres y 12,7% mujeres). Por otro lado, 

un 11,7% de escolares de primaria y un 28% de secundaria afirman fumar con 

frecuencia, manifestando que lo hacen a diario un 5,5% y un 20,6% 

respectivamente). 

Según las opiniones recogidas de la muestra, la edad de inicio en el 

consumo de tabaco se sitúa en torno al comienzo de la etapa secundaria (13-

14 años). No obstante, ya se observa un contacto con el tabaco antes de los 11 

años en el 8,4% de los escolares de primaria y en el 6,7% de secundaria.  



 

 

The Canadian Tobacco Use Monitoring Survey (Health Canada, 2006). 

 Este estudio realizado en Canadá constituyó la llamada encuesta de 

seguimiento del uso del tabaco. Se realizaron 26034 encuestas domiciliarias 

estableciendo cinco rangos de edad. En la franja correspondiente a los 15-17 

años se destaca que un 16% de los encuestados es fumador habitual (16% en 

las chicas y un 16% en los chicos). Entre los que fuman un 10% lo hace de 

forma diaria. 

Respecto al consumo de cigarrillos, la media es de 8,2 cigarrillos por día. 

La edad de inicio en el consumo de tabaco se situaba en los 12,9 años para las 

chicas y en 13,3 años para los chicos.  

 

National Survey on Drug Use and Health (NSDUH, 2005).   

Otro estudio significativo realizado en Estados Unidos es la encuesta 

nacional sobre el uso de drogas y salud. Realizada en los hogares americanos 

con la intención de conocer el consumo de drogas y su relación con la salud. 

Se aplicaron un total de 68308 encuestas divididas en tres estratos de edad (de 

12 a 17 años, de 18 a 25 años y más de 26 años). De los resultados obtenidos 

en la franja de edad entre 12 y 17 años (etapa escolar primaria y secundaria) 

cabe destacar que un 33,3% ha fumado tabaco en alguna ocasión, mientras 

que un 10,8% ha fumado en el último mes a la realización de la encuesta, no 

encontrándose diferencias significativas entre el consumo de mujeres (10,8%) y 

el consumo de hombres (10,7%). Al analizar los consumos habituales en 

función de la edad observamos como el 2,4% de los adolescentes de 12-13 

años consume tabaco habitualmente. 

 

Youth Risk Behavior Surveillance (YRBS, 2005). 

La Encuesta Nacional sobre comportamiento de riesgo entre los Jóvenes 

(YRBS) se realizó con el objetivo de conocer determinados comportamientos 

de riesgo en los jóvenes americanos, entre los que se incluyó el consumo de 

tabaco. En el estudio fueron encuestados más de 13953 adolescentes 

escolarizados entre 9º y 12º grados de la llamada “high school” (correspondería 

a la enseñanza secundaria en Europa, que abarca desde los 14 a los 17 años). 

Los resultados reflejaron que un 54,3% manifestó haber fumado alguna vez y el 

28,4% afirmaba fumar habitualmente (se consideraba fumar de forma habitual 

al hecho de haber fumado más de un día en los 30 días anteriores a la 

realización de la encuesta), no encontrándose diferencias significativas en 

relación con el sexo de los encuestados (25,1% en las mujeres y 31,7% en los 

hombres). Así mismo, un 9,4% de los encuestados afirmaban fumar a diario y, 

de todos ellos, más del 10% consumen más de 10 cigarros, encontrándose 



 

 

diferencias significativas en función del sexo (un 7,2% de las mujeres 

fumadoras por un 14,2% de los hombres). 

En el estudio se constata un incremento progresivo del porcentaje de 

fumadores, que pasan del 24,4% en 9º grado (13-14 años) al 34,2% en 12º 

grado (16-17 años). 

En lo que se refiere a la edad de inicio en el consumo de tabaco, 

determinan que un 18,3% de los estudiantes empezaron a fumar antes de los 

13 años, existiendo diferencias significativas por sexo (20,6% hombres y 16,4% 

en mujeres). 

 

The Monitoring the Future (MTF, 2005).   

Otro de los grandes estudios realizado en Estados Unidos es el llamado 

”The Monitoring the Future (MTF)” realizado por la Universidad de Michigan 

bajo el control del Instituto Nacional del Abuso de Drogas (National Institute of 

Drugs Abuse -NIDA-). En esta investigación realizada en el año 2005 fueron 

encuestados 49300 adolescentes escolarizados de enseñanza secundaria (9º a 

12º grado) de Estados Unidos.  

Los datos obtenidos reflejan que el 38,2% de los jóvenes manifiestan 

haber probado el tabaco alguna vez en su vida, mientras que un 15,8% 

declaran ser consumidores habituales. En ambos datos no se encuentran 

diferencias significativas entre varones y mujeres. También se constata un 

incremento significativo con el transcurso de la edad.  

Un 8,3% de los adolescentes señala que consume tabaco a diario, de los 
cuales, un 9,7% afirma fumar uno o más cigarros al día y un 4,7% declara 
consumir más de 10 cigarrillos. 

En este estudio los escolares norteamericanos señalan que inician su 

consumo a edades tempranas (entre los 11 y los 13 años). De este modo, el 

13% de los escolares de 9º curso (14 años) han probado el tabaco antes de los 

11 años, el 14,3% de los escolares se inician a los 13 años y el 13,3% de los 

escolares a los 16 años. 

Esta investigación se constata que la percepción por parte de los 

adolescentes del riesgo que entraña el consumo abusivo de tabaco se 

incrementa con la edad, de tal forma que un 58% de los escolares de 9º 

perciben un gran riesgo de fumar un paquete o más al día, aumentando este 

porcentaje al 66% en 10º y al 72% en 12º. 

 

Inglaterra (2002) 

Mencionamos también la encuesta realizada en Inglaterra en 2002 con la 

intención de conocer el uso del tabaco entre la población joven. El estudio se 



 

 

realizó sobre un total de 9859 jóvenes escolares seleccionados de 321 

escuelas de  

secundaria, con edades comprendidas entre los 11 y los 15 años. En dicho 

estudio, los datos reflejan que el 76% no fuma (59% nunca ha fumado y un 

17% manifiesta que lo ha probado pero no fuma en la actualidad). Por el 

contrario, un 24%  de los jóvenes manifiestan que consume tabaco, de los 

cuales, el 10% son fumadores regulares (se define como el fumar al menos 

más de un cigarrillo a la semana), un 7% son fumadores ocasionales (se define 

como el fumar menos de un cigarro a la semana) y un 7% son exfumadores (se 

define como aquellos que fumaban pero en la actualidad ya no lo hacen). 

En dicha encuesta se destaca un incremento significativo con el 

transcurso de la edad, Así, encontramos que se pasa de un 6% de escolares 

de 11 años que fuman a un 43% que lo hace con 15 años (tabla 10). 

 

Tabla 10. Consumo de tabaco por edad. Inglaterra 2002 

 

 11 

años 

12 

años 

13 

años 

14 

años 

15 

años 

Total 

% 

Fumador regular 1 2 6 16 23 10 

Fumador ocasional 3 4 7 10 9 7 

Exfumador 2 4 8 10 11 7 

Fumador en la actualidad o exfumador 6 11 21 35 43 24 

Probó el tabaco pero ya no fuma 10 16 20 20 19 17 

Nunca fumó 84 73 58 45 37 59 

Probó o nunca fumó 94 89 79 65 57 76 

 

Respecto al consumo medio de cigarros, también observamos que un 

25% de los que consumen tabaco suelen fumar menos de 7 cigarros a la 

semana, mientras que un 11% declara que fuma entre 7 y 14 y un 35% declara 

fumar más de 20 cigarros a la semana. 

 

 Francia 

También tenemos que destacar el estudio realizado en Francia durante el 

año 2002 con la intención de conocer los usos de drogas entre los jóvenes de 

17 a 19 años. El estudio está realizado por el observatorio francés de drogas y 

de toxicomanías (OFDT). El estudio encuestaba a 17152 jóvenes 

pertenecientes a un total de 383 centros escolares. De los datos obtenidos 



 

 

hemos de destacar que un 78,9% de las chicas y un 75,6% de los chicos de 17 

años han probado el tabaco, mientras que a los 18 años se experimenta un 

aumento en el consumo de tabaco  que pasaba al 81% entre las chicas y un 

78,3% en los chicos. El 42,1% de los chicos y el 42% de las chicas suele fumar 

a diario.  

Respecto a la edad de inicio en el consumo de tabaco, el estudio 

determina que a los 17 años la media de edad se sitúa en los 13,5 años, 

mientras que el consumo diario se sitúa en los 14,6 años.  

 

Tabla 11. Datos de consumo de tabaco. 

ESTUDIO AÑO EDAD ALGUNA VEZ HABITUAL 

EMTJ 2000 13 – 17  – 22,3% 

GYTS 99-01 13 – 15  33% 18,7% 

NHSDA 2001 12 – 17  – 13% 

HBSC 01-02 11 – 15  39% 12% 

ING 2002 11 – 15  – 24% 

FRA 2002 17 – 19  78,8% 42% 

ESPAD 2003 15 – 16  66% 35% 

NYTS 2004 14 – 17  64% 11,7% 

CTUMS 2004 15 – 17  – 22% 

NSDUH 2005 12 – 17  33,3% 10,8% 

YRBS 2005 14 – 17  54,3% 28,4% 

MTF 2005 14 – 17  41,5% 17,1% 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

II.3.2. ESTUDIOS NACIONALES. 

Encuesta Nacional sobre Drogas en la Población Escolar, (Observatorio 

Español sobre drogas,2004). 

El objetivo de esta encuesta era conocer el consumo y los patrones de 

uso del tabaco, alcohol y otras drogas no institucionalizadas en escolares. Para 

ello fueron aplicadas 25521 encuestas a escolares españoles de un total de 

573 centros públicos y privados, con edades comprendidas entre los 14 y los 

18 años de edad. Los datos obtenidos  señalaban que el tabaco es, después 

del alcohol, la droga más consumida entre los estudiantes de Secundaria. De 

este modo, un 60,4% había fumado en alguna ocasión (56,6% en hombres 

frente al 64,4% en mujeres) y un 37,4% fumaba en el momento de aplicación 

de la encuesta. El consumo de tabaco era estadísticamente más alto entre las 

chicas (41,9%) que entre los chicos (32,9%). El consumo medio de tabaco era 

de 7,7 cigarrillos/día (8,1 en hombres y 7,5 en mujeres). Se detectaba un 

incremento progresivo con la edad que era superior entre las chicas para todos 

los grupos de edades. Respecto a la edad de inicio en el consumo de tabaco, 

la media se situaba en los 13,2 años de edad, no encontrando diferencias 

estadísticamente significativas en función del sexo y manteniéndose constante 

con respecto a la encuesta del año 2000 y 2002. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

II.3.3. ESTUDIOS EN COMUNIDADES AUTÓNOMAS DE ESPAÑA.  

 Además de las encuestas nacionales también se han venido realizando 

encuestas en las diferentes Comunidades Autónomas para analizar el consumo 

de tabaco entre la población escolar. A continuación, señalaremos algunos de 

los más representativos destacando los datos obtenidos para la población 

adolescente entre 14 y 18 años. 

 

 Comunidad Autónoma de Galicia. 

En la Comunidad Autónoma de Galicia, los datos obtenidos en el año 

2000 reflejan que el 59,1% nunca ha fumado, un 2,3% son exfumadores, un 

6,4% fuma de forma ocasional y un 32,2% fuman habitualmente. De estos 

fumadores habituales, se desprende que un 34,2% son hombres y un 30,3% 

son mujeres. 

La media de edad de inicio en el consumo de tabaco se sitúa en 13,9 

años para los hombres y en 14,4 años para las mujeres. Los varones 

consumen una media de 11,6 cigarros/día, mientras que en las mujeres se 

establecía en 10,8. 

  

 Comunidad de Cantabria. 

En la comunidad de Cantabria se realizó en el año 2000 un estudio sobre 

el consumo de drogas en una muestra de 1323 escolares de 14 a 18 años. El 

análisis de los datos refleja que un 57,5% declaraba haber fumado alguna vez, 

mientras que los fumadores habituales alcanzaba la cifra de un 29,5%, siendo 

significativamente más alto entre las chicas. Se estima una prevalencia de 

fumadores actuales del 37,2%.  

Al analizar el consumo diario, las diferencias apuntadas respecto al sexo 

se reducen hasta adoptar valores similares para chicos y chicas. Respecto a la 

edad de inicio en el consumo de tabaco se sitúa en los 13,3 años de edad. A 

pesar de la mayor prevalencia de consumo de tabaco entre las chicas, la edad 

es la misma para los chicos que para las chicas. Sin embargo, aparecen 

diferencias cuando se analiza la edad en que comenzaron a fumar diariamente, 

que se sitúa en los 14,4 años para las chicas y en 14,7 años para los chicos. 

 

Asturias. 

Otro de los estudios a destacar es el realizado por el observatorio sobre 

drogas de Asturias. El estudio se realizó durante el año 2000 a 707 escolares 

asturianos con edades entre los 14 y los 18 años. Los datos obtenidos indican 

que el 35% de los encuestados fuman de forma habitual, un 20% lo hace de 

forma ocasional, un 5% se considera exfumador y un 40% señaló ser no 



 

 

fumador. El porcentaje de fumadoras es mayor (43%) que el de fumadores 

(27%). A su vez, tres de cada cinco jóvenes asturianos entre los 14 y los 18 

años ya ha probado el tabaco y el 35% de ellos fuma de modo habitual. Este 

incremento ha sido paralelo en ambos sexos. 

Respecto a la edad de inicio se sitúa entorno a los 13 años de edad, 

siendo un poco más prematuro en los varones.  

 

Comunidad de Navarra. 

En la comunidad de Navarra, la encuesta de salud realizada en el año 

2000 para la población de 16 a 24 años refleja respecto al consumo de tabaco 

que un 42% de los jóvenes fuma de forma habitual, mientras que un 36% se 

consideran no fumadores, un 15% fuman de forma ocasional y un 6% son 

exfumadores. La proporción de fumadores es ligeramente mayor en mujeres 

(43%) que en hombres (41%). Por otro lado, la edad de inicio en el consumo de 

tabaco se sitúa a los 15 años. 

 

Comunidad de Cataluña. 

Realizado por la Dirección General de Drogodependencias y Sida, 

perteneciente al Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la 

Comunidad de Cataluña. Durante el año 2000 realizaron una encuesta sobre 

drogas a la población escolar. El estudio se realizó sobre un total de 1552 

escolares entre 14 y 18 años. El 67,1% de los escolares encuestados 

afirmaban haber probado el tabaco. De ellos, el 34,1% lo hacían de forma 

habitual (el 28,4% de los hombres y el 40,1% de las mujeres).  

La edad media de inicio en el consumo de tabaco de los escolares 

catalanes que afirman haber probado el tabaco se sitúa entorno a los 13 años 

de media, no existiendo diferencias en función del sexo (12,9 años para los 

hombres y 13,1 años para las mujeres). 

El porcentaje de fumadores diarios y la intensidad de consumo (medido 

por la cantidad de cigarrillos fumados al día), en general, aumenta con la edad. 

La media de cigarrillos consumidos al día se sitúa en los 8,7 cigarrillos. No 

obstante, la prevalencia de fumadores diarios en función del sexo es mayor en 

las mujeres (28,0%) que en los hombres (20,2%). 

Una gran parte de los escolares catalanes encuestados (82,8%) se 

considera suficiente o perfectamente informado sobre las drogas, sus efectos y 

los problemas asociados. Del mismo modo, el 62,6% de los escolares afirman 

haber recibido información sobre las drogas en el centro escolar. 

 

 



 

 

 

Comunidad de Andalucía. 

En la Comunidad Autónoma de Andalucía se realizó en el año 2002 la 

llamada Encuesta sobre Drogas a Escolares. En este estudio fueron 

encuestados 2552 escolares entre 14 y 18 años de edad. Los principales 

resultados señalaban que el 26,1% de los encuestados habían probado el 

tabaco en alguna ocasión, mientras que el 25,1% consumían tabaco de forma 

habitual (el 19,4% de los hombres y el 29,2% de las mujeres). 

Entre los escolares encuestados que señalan fumar en la actualidad, no 

todos lo hacen diariamente. El porcentaje de los escolares que dicen fumar de 

forma diaria desciende hasta el 19% de la muestra. Los fumadores habituales 

consumían una media de 8,58 cigarrillos diarios. 

La edad de inicio en el consumo era de 13,25 años, no encontrando 

diferencias en función del sexo. 

Al analizar el consumo de tabaco por grupos de edad apreciamos que el 

porcentaje de consumidores diarios aumenta según se incrementa la edad. De 

este modo, entre los escolares de 14 a 15 años que fuman en la actualidad, el 

54% es fumador diario, mientras que en el grupo de edad de 16 a 18, este 

porcentaje se eleva al 76,4%. 

 

Comunidad autónoma Vasca. 

  Otro de los estudios a destacar es el realizado por el observatorio vasco 

de drogodependencias en la Comunidad Autónoma del País Vasco. El estudio 

se realizó durante el año 2002 a un total de 2329 escolares entre 12 y 18 años. 

Los datos obtenidos reflejan que el 24,5% de los escolares encuestados fuman 

de forma habitual. 

 

Comunidad autónoma de Castilla y León. 

El estudio se realizó durante el año 2004 a un total de 983 escolares con 

edades entre los 14 y los 18 años. Los datos obtenidos reflejan que el 62% de 

los escolares afirma haber probado el tabaco en alguna ocasión. Por otro lado, 

el consumo alguna vez en la vida aumenta de manera significativa con el paso 

de la edad, así han probado el tabaco  el 41,2% de los escolares de 14 años, 

mientras que a los 18 años lo ha hecho el 81,7%. Respecto al consumo 

habitual, el 21,2% de los escolares encuestados fuma de forma habitual (20,4% 

varones y 21,9% en mujeres). 

 Respecto al consumo medio de cigarrillos entre los fumadores habituales, 

los escolares encuestados señalan que consumen 5,6 cigarrillos/día (7,8 en los 

hombres y 6,4 en mujeres). 



 

 

 La edad de inicio en el consumo de tabaco se sitúa en los 13,27 años de 

edad, no existiendo diferencias significativas en función del sexo (13,3 en 

hombres frente a 13,25 en mujeres). Entre los fumadores, el 49,4% señala que 

sus amigos también fuman. Por otro lado, el 65,6% de los adolescentes 

encuestados señalan que van, en su tiempo libre durante los fines de semana, 

a bares y pubs y el 60,4% refiere ir a discotecas. 

 

Comunidad autónoma de las Islas Baleares. 

 El estudio se ha realizado durante el año 2004 a un total de 1795 

escolares con edades comprendidas entre los 14 y los 18 años. Los datos 

obtenidos reflejan que el 27,6% señalan haber probado el tabaco en alguna 

ocasión, mientras que el 22,7% fuma de forma habitual.  

Al analizar los consumos habituales de tabaco en función del sexo y entre 

los grupos de edad, observamos que se produce un incremento con el 

transcurso de la edad, siendo los datos más elevados en mujeres (tabla 12) 

Tabla 12. Consumo habitual de tabaco según sexo y edad. Baleares 2004 

 

HOMBRES MUJERES TOTA

L 14 15 16 17 18 14 15 16 17 18 

Alguna vez 14,2 20,2 21,2 45,1 25,1 23,2 30,4 29,1 49,4 45,1 27,6 

Habitual 12,4 17,8 15,3 39,3 25,1 17,8 25,1 22,5 40,9 40,1 22,7 

La edad de inicio en el consumo de tabaco se sitúa en los 13,2 años de 

edad, sin existir diferencias estadísticamente significativas en función del sexo 

(12,8 en hombres y 13,5 en mujeres).  

 
Comunidad autónoma de La Rioja. 

Dicha encuesta fue administrada durante el año 2004 a un total de 975 

adolescentes escolarizados con edades comprendidas entre los 14 y los 18 

años. El análisis de los resultados señala que el 38,8% de los escolares ha 

probado alguna vez el tabaco, mientras que el 34,8% fuma de manera habitual, 

siendo los datos significativamente más elevados en las mujeres que en los 

hombres. El consumo medio de cigarrillos entre los fumadores habituales es de 

7 cigarrillos/día. 

Al analizar los consumos habituales de tabaco en función del sexo y entre 

los grupos de edad, observamos como se produce un incremento de consumo  

de tabaco entre grupos de edad, siendo ligeramente mayores estos consumos 

en las chicas que en los chicos (tabla 13).  

 



 

 

Tabla 13. Consumo habitual de tabaco según sexo. La Rioja 2004 

 

HOMBRES MUJERES 

TOTAL 

14 15 16 17 18 14 15 16 17 18 

Alguna vez 19,2 34,9 33,0 36,0 61,2 18,7 43,4 44,4 52,1 55,7 38,8 

Habitual 19,2 27,8 26,8 33,1 50,6 18,7 39,5 42,2 49,2 52,9 34,8 

 

La edad de inicio en el consumo se sitúa en los 13,2 años de edad. A 

pesar de la mayor prevalencia de consumo de tabaco entre las chicas, la edad 

de inicio es más precoz en los chicos (12,8 años frente a 13,5 en mujeres). Por 

el contrario, no aparecen diferencias cuando se analiza la edad en que 

comenzaron a fumar diariamente, que se sitúa en los 14,5 años para las chicas 

y en 14,3 años para los chicos.  

 

Comunidad autónoma de Madrid. 

Realizado por la agencia antidroga de la Consejería de Sanidad de la 

Comunidad de Madrid en el año 2004 a la población escolar de Madrid. Fueron 

administradas 3033 encuestas a escolares madrileños con edades 

comprendidas entre los 14 y los 18 años. Los resultados apuntan que el 34,9% 

de los escolares madrileños afirma haber probado el tabaco en alguna ocasión 

de su vida, mientras que un 30,6% de los escolares señala consumirlo de 

forma habitual, encontrando diferencias significativas en función del sexo 

(27,6% en varones y 33,4 en mujeres). El consumo medio de cigarrillos es de 7 

al día, donde el 46,5% fuma de 1 a 5 cigarrillos/día. 

Al analizar los datos de consumos habituales de tabaco en función del 

sexo y entre los grupos de edad, observamos que se produce un incremento 

con el transcurso de la edad, siendo generalmente más elevados en las chicas 

que en los chicos (tabla 14). 

 

Tabla 14. Consumo habitual de tabaco según sexo. Madrid 2004 

 

HOMBRES MUJERES 

TOTAL 

14 15 16 17 18 14 15 16 17 18 

Alguna vez 8,9 24,5 29,1 50 54,2 17,2 33,5 38,8 58 61,6 34,9 

Habitual 6,9 21,9 25,6 43 47,9 15,3 30,5 34 50,1 51,2 30,6 



 

 

 

La edad de comienzo de consumo de tabaco se sitúa en los 13,3 años, no 

encontrando diferencias significativas en función del sexo (13,3 años en los 

hombres y 13,2 años en las mujeres); mientras que la edad media de comienzo 

en el consumo diario de tabaco se sitúa en los 14,6 años de edad. 

 

Comunidad autónoma de Murcia. 

La Encuesta Escolar sobre Drogas a Población Escolar del año 2000, 

realizada por el Sistema de Información sobre Toxicomanías de la Región de 

Murcia (SITCAM) fue administrada a un total de 727 estudiantes de secundaria 

con edades comprendidas entre los 14 y los 18 años de edad. Los resultados 

señalaban que un 68,9% había fumado alguna vez, mientras que el 51,4% 

fumaba en el momento de la encuesta. 

Respecto a la edad de inicio en el consumo se situaba a los 13,2 años de 

edad  

En el año 2002 fue abordado el Estudio sobre Conductas Relacionadas 

con la Salud en Población Escolarizada de la Región de Murcia (PROCRES-

JOVEN). El estudio encuestó a 2344 alumnos de 6º de Primaria, 2º de E.S.O. y 

4º de E.S.O. de centros públicos y privados, con la intención de describir la 

evolución de las conductas relacionadas con la salud de los adolescentes de la 

Región de Murcia. Las conclusiones de dicho estudio son las siguientes: 

El porcentaje de jóvenes que ha tenido contacto directo con el tabaco 

alguna vez es elevado, ya que un 26,2% dice haber fumado un cigarrillo, puro o 

pipa en alguna ocasión (tabla 15).  

 

Tabla 15. Consumo de tabaco según curso. Murcia 2002 

 6º PRIM 2º ESO 4º ESO TOTAL 

SÍ 7,2 22,5 48,8 26,2 

NO 92,1 77,3 51,2 73,3 

NS/NC 0,7 0,2 0,0 0,5 

 

En el momento de administración del cuestionario, el 47,5% de los 

escolares que habían probado el tabaco alguna vez fumaba, lo que supone un 

12,4% del total de la muestra. De todos los encuestados, los que fumaban 

habitualmente eran un 9%. La mayor parte de los fumadores habituales lleva 

más de un año consumiendo tabaco (55,9%).  



 

 

Del 26,2% de jóvenes que han consumido tabaco alguna vez, un 7,2% 

pertenece al grupo de 6º de Primaria, el 22,5% al grupo de 2º de ESO y el 

48,8% al grupo de 4º de ESO. El hábito de los que han probado el tabaco se 

perpetúa en el 47,5% de los casos. 

Sorprende que un 21,5% de los que han fumado alguna vez obtenga el 

tabaco a través de sus padres, familiares u otros adultos. Por tanto, los 

primeros contactos con el tabaco parecen producirse dentro del entorno 

familiar. No obstante, mayoritariamente, los jóvenes consiguen el tabaco a 

través de sus amigos en los diferentes tramos de edad.  

 La frecuencia de consumo de tabaco se incrementa con la edad. El 

porcentaje de sujetos que ha fumado alguna vez es del 7,2% en los alumnos 

de 6º de Primaria, el 22,5% en los de 2º de ESO y el 48,8% en los de 4º de 

ESO.  

Se puede decir que el contacto con el tabaco se inicia al comienzo de la 

educación secundaria y muestra un incremento más o menos constante. Sin 
embargo, el salto hacia el consumo habitual es más repentino y parece situarse 

alrededor de 3º de ESO. 

El porcentaje total de escolares fumadores habituales en la Región de 

Murcia es del 12,4%, de los cuales, el 31,1% son varones y el 68,9% son 

mujeres. 

En general, el porcentaje de mujeres que han probado alguna vez el 

tabaco (29,1%) supera al de varones (23,4%). 

Las diferencias en cuanto al consumo habitual (al menos una vez por 

semana) por sexo en el total de la muestra no son apreciables en alumnos de 

6º de Primaria. En 2º de ESO fuman de forma habitual el 5,1% de mujeres y el 

3,8% de varones. Teniendo en cuenta toda la muestra, en 4º de ESO fuma de 

forma habitual el 29,4% de las mujeres y el 14% de los varones.  

 En la tabla 16 podemos observas los datos de consumo de tabaco de los 

diferentes estudios nacionales realizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabla 16. Datos de consumo de tabaco. 

ESTUDIO AÑO EDAD ALGUNA VEZ HABITUAL EDAD INICIO 

Galicia 2000 14 – 18 – 32,2% 13,9 años 

Cantabria 2000 14 – 18  57,5% 29,5% 13,3 años 

Asturias 2000 14 – 18  – 35% 13,0 años 

Navarra 2000 14 – 18  – 42% 15,0 años 

Cataluña 2000 14 – 18  67,1% 34,1% 13,0 años 

Murcia 2000 14 – 18  68,9% 51,4% 13,2 años 

Andalucía 2002 14 – 18  26,1% 25,1% 13,2 años 

País vasco 2002 12 – 18  – 24,5% – 

C y L 2004 14 – 18  62% 21,2% 13,2 años 

Murcia  2002 10 – 16  26,2% 12,4% – 

Baleares 2004 14 – 18  27,6% 22,7% 13,2 años 

La Rioja 2004 14 – 18  38,8% 34,8% 13,2 años 

Madrid 2004 14 – 18  34,9% 30,6% 13,3 años 

España 2004 14 – 18  60,4% 37,4% 13,2 años 
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III. HIPÓTESIS. 

 

En función de los objetivos enunciados y de las investigaciones previas, 

formulamos las siguientes hipótesis: 

 

1. Los adolescentes, tanto varones como mujeres que no realizan práctica 

físico-deportiva se asocian positivamente con el hábito de consumo de 

tabaco. 

2. Los adolescentes, tanto varones como mujeres que realizan una práctica 

deportiva federada se asocian positivamente con no consumir tabaco. 

3. Los niveles de condición física relacionada con la salud serán 

significativamente mejores en los adolescentes que no consumen tabaco 

regularmente y disminuirán en aquellos en los que está instaurado el 

hábito de consumo de tabaco. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condición física saludable y hábito de consumo 
de tabaco en adolescentes escolarizados de la 
región de Murcia. 

 
Lukas Henricus Maria van Veldhoven 

Universidad de Murcia. 
Facultad de Educación. 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

IV 

IV.1.   Proceso de muestreo. 
 
IV.2. Material y método. 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condición física saludable y hábito de consumo 
de tabaco en adolescentes escolarizados de la 
región de Murcia. 

Lukas Henricus Maria van Veldhoven 

Universidad de Murcia. 
Facultad de Educación. 

 

 

Proceso de muestreo 

4 

 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

IV. MATERIAL Y MÉTODO. 
 

IV.1. PROCESO DE MUESTREO. 

Se seleccionó una muestra aleatoria de alumnos pertenecientes a los 

niveles educativos de Educación Secundaria Obligatoria (E.S.O.) y Bachillerato 

distribuida proporcionalmente en las cinco comarcas naturales en que queda 

estructurada la Región de Murcia. Tras la aprobación de participación en la 

investigación por parte de la dirección del centro. Procedimos a solicitar informe 

de consentimiento a los padres para poder encuestar y evaluar a los 

adolescentes, sin encontrar respuesta negativa alguna. 

La muestra total de adolescentes quedó constituida por un total de 533 

adolescentes, tal y como se presenta en las tablas 17 y 18. 

 
Tabla 17. Características de la muestra: Sexo. 

 
 

 
Tabla 18. Características de la muestra: Edad 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

272 51,0 51,0 51,0

261 49,0 49,0 100,0

533 100,0 100,0

Hombre

Mujer

Total

Válidos

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

157 29,5 29,5 29,5

117 22,0 22,0 51,4

132 24,8 24,8 76,2

127 23,8 23,8 100,0

533 100,0 100,0

14

15

16

17

Total

Válidos

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado



 

 

IV.2. MATERIAL Y MÉTODO. 

Para el desarrollo del diseño de la presente investigación hemos 

utilizado dos instrumentos de evaluación para cada una de las variables 

relacionadas. Por un lado hemos valorado el nivel de condición física de los 

adolescentes mediante la batería COFISA (Agudo Ruiz, 2010; Lázaro, 2010) y, 

por otro lado, un cuestionario de opinión de 17 items para observar el hábito de 

consumo de tabaco.  
 

IV.2.1. BATERÍA DE TEST DE CONDICIÓN FÍSICA ORIENTADA A LA SALUD 
(COFISA): PROTOCOLO DE PRUEBAS. 

 

1. Test para medir Capacidades Condicionales: 

 

A. Ruffier y Dickson (resistencia sistema cardio-respiratorio). 

 

Objetivo: Valorar la resistencia cardio-respiratoria al esfuerzo. 

 

 
 

Figura 13. Test de Ruffier 

 

Material: El material utilizado para el desarrollo de la prueba fue:  

 Cronómetro con precisión de décimas de segundo (0,1 segundo) para la 

toma de frecuencia cardíaca. La  frecuencia se tomó mediante 

palpación. 



 

 

 Radiocasette. 

 Una cinta virgen en la cual se grabó la voz del observador marcando el  

ritmo de realización de las flexiones de la prueba de Ruffier.  

Desarrollo de la prueba: El  sujeto se colocó de pie y delante del observador. 

Realizó 30 flexo-extensiones completas de rodillas en 45 segundos (figura 13) 

marcadas al ritmo de una grabación de magnetófono. Se tomó el pulso en 

reposo y en bipedestación, al finalizar la prueba y al minuto de recuperación de 

la prueba, obteniéndose así el índice de Ruffier. 

 

 

 

                Índice de Ruffier =  

 

P = pulsaciones en reposo antes de comenzar el ejercicio. 

P´ = pulsaciones al mismo acabar la prueba. 

P´´ = pulsaciones un minuto después de acabar la prueba. 

Interpretación:  

0 = rendimiento cardiovascular (c.v.) excelente. 

1 a 5 = rendimiento c.v. bueno. 

6 a 10 = rendimiento c.v. mediocre, mejorable. 

11 a 15 = rendimiento c.v. pobre. 

Más de 15 = rendimiento c.v. malo. 

 

B. Fuerza máxima de prensión. 

Objetivo: Valorar la fuerza máxima isométrica de los músculos flexores de los 

dedos de la mano y, a través de la misma, valorar la fuerza global del sujeto. 

 

P + P´+ P´´ - 200 

 

          10 



 

 

 
 

Figura 14. Test de fuerza máxima de prensión 
 

Material: Dinamómetro de presión TEIK FISICAL FITNES TEST 5001 (Takei 

Physical Fitness 5001) manual adaptable, con precisión hasta 0,5 kg. 

 

Desarrollo de la prueba: El alumno se coloca de pie, coge con una mano (la 

más fuerte, normalmente la más hábil) el dinamómetro graduado a su medida, 

manteniéndolo en línea con el antebrazo. El brazo con el cual realiza la prueba 

está totalmente extendido al lado del cuerpo, sin tocarlo, la palma de la mano 

está paralela al muslo (Canadian Society for Exercise Physiology, 2003). El 

alumno flexiona los dedos de la mano con la máxima fuerza posible, 

manteniendo la posición del dinamómetro en relación al antebrazo, extendido, 

sin ninguna flexión, extensión o rotación de la mano. La prueba termina en el 

momento que haya llegado a su máximo grado de flexión, y entonces se 

esperará a que se registre la marca. La unidad de registro se obtuvo en 

kilogramos, donde se anotarán los cuatro intentos (dos con cada mano) con 

precisión de 1 kg redondeado por exceso. Se cogerá el mejor resultado 

obtenido en cada mano, para posteriormente sumarlos (sumaremos el 

resultado de la mano derecha con el resultado de la mano izquierda). 

 
 

C. Fuerza resistencia de los abdominales. 

 

Objetivo: Valorar la fuerza-resistencia de la musculatura flexora del tronco 

(abdominales) 

 

 



 

 

 
 

Figura 15. Test fuerza resistencia de los abdominales 

 

 

Material: El material utilizado para la prueba fue: 

 Una colchoneta de gomaespuma (aislante de 1 metro de ancho por 

1.50 metros de largo). 

Desarrollo de la prueba: Los sujetos realizaron un calentamiento previo de 5 

minutos de duración consistente en ejercicios de movilidad articular de la zona 

dorso-lumbar y lumbo-pélvica. El sujeto se colocó en posición supina sobre la 

colchoneta con las rodillas en flexión de 90º, con la planta de los pies apoyados 

en la pared y la cabeza tocando la colchoneta. Los miembros superiores 

estarán de tal manera que las palmas de las manos estarán tocando el hombro 

contrario de su brazo. El sujeto realiza el mayor número de flexiones de tronco 

posibles tocando con los codos la cara anterior de los muslos en un minuto. La 

prueba finaliza en 60 segundos o cuando el sujeto sea incapaz de seguir 

realizando el ejercicio. La unidad de registro se obtuvo contando el número de 

repeticiones (tocar con los codos las rodillas realizando la correcta flexo-

extensión por el tronco) que pudo realizar el alumno en un minuto. El sujeto 

realiza dos intentos de la prueba con un intervalo de recuperación de 30 

minutos. Se anota el mejor de los registros efectuados. 

 

 

 

 



 

 

D. Flexibilidad (distancia dedos-planta). 

Objetivo: Valorar la extensibilidad de la musculatura isquiosural y dorso-

lumbar. 

 

 

 
 

Figura 16. Test de flexibilidad (distancia dedos-planta) 

 

Material: El material utilizado para el desarrollo de la prueba fue:  

 Se utilizó un banco sueco colocado en sentido longitudinal, al cual se 

acopló una regla móvil de 50 centímetros adosada a la placa superior. A 

partir del 0 la escala se gradúa en centímetros, con signo positivo hacia 

el lado que se aleja del ejecutante y con signo negativo hacia el lado que 

se acerca a él. 

 

Desarrollo de la prueba: El alumno se colocó sentado apoyando la cabeza, la 

espalda y la cadera en la pared, con la cadera flexionada en ángulo recto con 

respecto a las extremidades, que se encuentran extendidas y juntas. Se coloca 

el banco sueco en contacto con los pies (90º de angulación del tobillo). 

Extiende las extremidades superiores hacia delante, colocando una mano 

sobre la otra, en pronación, a la  altura de la regla, sin perder el contacto de la 

espalda con la pared. El examinador sitúa el punto cero de la regla, en relación 

a la punta de los dedos de la mano que están más próximos al cajón. El sujeto 

flexionaba el tronco hacia delante  con un movimiento suave y progresivo, a la 

vez que desliza su mano sobre la regla, para llegar con la punta de los dedos lo 

más lejos que pueda. El alumno, expulsa, poco a poca, el aire mientras realiza 

la  flexión de tronco. La prueba se valoró en centímetros. 

Normas a considerar: 

 No se puede flexionar las rodillas en ningún momento. 

 El sujeto tendrá dos oportunidades para realizar la prueba. 



 

 

 No se pueden realizar movimientos bruscos. 

 

2. Test para medir Capacidades Coordinativas: 

A. Circuito de agilidad. 

 

Objetivo: Valorar la agilidad del sujeto mediante un desplazamiento en 

coordinación dinámica general. 

 

 
 

Figura 17. Desplazamiento realizado en la prueba de agilidad 

 

Material:  

 Seis conos. 

 Ocho picas, de las cuales seis de ellas miden 1,70 metros de altura por 3 

centímetros de ancho, y las otras dos de 1,20 metros de altura por 3 centímetros 

de ancho. Las de 1,70 metros han sido introducidas en la parte de arriba de los 

conos, y las de 1,20 metros las he utilizado para colocarlas de forma horizontal 

adheridas a dos picas de 1,70 metros (figura 17). 

 Un cronómetro con el que se ha tomado el tiempo de los test. 

 



 

 

 

Desarrollo de la prueba:  

El sujeto se desplaza a la mayor velocidad posible siguiendo la línea de 

desplazamiento representada en la figura 17. 

Normas: 

 La línea de salida no debe ser pisada en ningún momento antes de realizar la 

salida, hay que permanecer detrás de ella. 

 No se debe derribar ninguna unidad cono-pica durante la realización de la 

prueba. 

 El alumno tendrá tantas oportunidades como sea necesario hasta llegar a 

conseguir un valor que poder reflejar (recuperando no menos de 2 minutos entre 

cada intento), tomado como válido el mejor de los dos resultados. 

 

B. Manejo de balón con la mano (coordinación óculo-manual). 

 

Objetivo: Valorar el dominio que el sujeto posee del móvil con la mano 
mediante la coordinación óculo-manual. 
 

 
 

Figura 18. Prueba de coordinación óculo-manual 

 

Material:  

 Seis conos y seis picas acopladas. 

 Un balón de voleibol.  

 Un cronómetro para toma del tiempo empleado. 

 



 

 

 

Desarrollo de la prueba: El sujeto realiza el recorrido que se indica en la 

figura 18 sin dejar de botar el balón durante el desarrollo del mismo. La prueba 

terminó cuando el sujeto sobrepasó la línea de llegada (línea que une las dos 

últimas unidades cono-pica que el alumno pasa) una vez que realizó el 

recorrido completo de ida. 

Normas: 

 La línea de salida no debe ser pisada en ningún momento antes de realizar la 

salida. 

 No se debe derribar ninguna unidad cono-pica durante la realización de la 

prueba. 

 El alumno tendrá tantas oportunidades como sea necesario hasta llegar a 

conseguir un valor que poder reflejar. 

 

C. Manejo de balón con el pie (coordinación óculo-pie). 

 

Objetivo: Valorar el dominio que el sujeto posee del móvil con el pie mediante 
la coordinación óculo-pédica. 
 

 

 
 

Figura 19. Prueba de coordinación óculo-pédica 

 

Material:  

 Seis conos y seis picas acopladas. 

 Un balón de voleibol.  



 

 

 Un cronómetro para toma del tiempo empleado. 

 

Desarrollo de la prueba: El sujeto realiza el recorrido que se indica en la 

figura 19 conduciendo el balón de forma continua. La prueba terminó cuando el 

sujeto sobrepasó la línea de llegada (línea que une las dos últimas unidades 

cono-pica que el alumno pasa) una vez que realizó el recorrido completo de 

ida. 

Normas: 

 La línea de salida no debe ser pisada en ningún momento antes de iniciar el 

recorrido. 

 No se debe derribar ninguna unidad cono-pica durante la realización de la 

prueba. 

 El alumno tendrá tantas oportunidades como sea necesario hasta llegar a 

conseguir un valor que poder reflejar. 

 

D. Lanzamiento-recepción (coordinación óculo-mano). 

 

Objetivo: Medir la capacidad de coordinación en el lanzamiento y recepción 
del móvil en recorrido de anticipación y coincidencia. 
 

 
 

Figura 20. Prueba de lanzamiento-recepción. 

 

 Material: 

 Círculo de las siguientes dimensiones: 40 centímetros de radio, estando colocado 

el centro del mismo a 1,60 metros del suelo. El borde del círculo es de 5 

centímetros. 



 

 

 Balón de voleibol. 

 Un cronómetro con el que se ha tomado el tiempo de los test. 

 Otra línea de 5 centímetros en el suelo (línea de lanzamiento), indicando donde 

debe colocarse el sujeto para realizar la prueba. Esta línea estará a 1,5 metros de 

la pared para eliminar el factor fuerza (si está muy lejos de la pared los alumnos 

con poca fuerza no llegan a la pared y los resultados no serán reales). 

 Una pared vertical de al menos 3 metros de  alto por 2,80 metros de ancho. 

Desarrollo de la prueba: El sujeto lanzó el móvil con ambas manos al círculo 

descrito en la pared vertical tantas veces como pudo durante 30 segundos (no 

más para evitar el factor cansancio). Se contabilizaron los impactos que 

golpearon dentro del círculo o en la línea de delimitación del mismo. 

Normas: 

 La línea de partida no puede ser sobrepasada en ningún momento durante el 

desarrollo de la prueba por parte del sujeto. 

 Se contabilizará cada vez que el alumno golpee dentro del círculo.  

 El sujeto tendrá tantas oportunidades de realizar la prueba como sea necesario, 

hasta llegar a conseguir un valor que poder reflejar en la hoja de registro 

(recuperando entre cada intento no menos de 5 minutos). 

 Si el balón se cae al suelo el alumno puede ir a cogerlo, volver a la zona de 

lanzamiento (línea de lanzamiento) y seguir la prueba hasta los 30 segundos. 

 

3. Tests para evaluar la composición corporal: 

 

Objetivo: Medir el índice de masa corporal mediante la fórmula peso / talla 2. 

Material: 

 La talla se mide con un tallímetro (con precisión de centímetros). 

 El peso se mide con una báscula (con precisión de gramos). 

 

Desarrollo de la prueba: 

TALLA: Se utilizó el método de medición de la talla o estatura con extensión de 

la columna (“stretched stature”). La medición requerida es la máxima distancia 

desde el suelo al vértex de la cabeza cuando se encuentra en el plano de 

Frankfurt (esta posición coincide casi exactamente con la adoptada por el 

sujeto cuando mira directamente al frente). El alumno se colocaba de pie, 

descalzo, glúteos y talones tocando el plano vertical del tallímetro (la 

prominencia occipital de la cabeza también suele estar en contacto, aunque no 



 

 

necesariamente). La cabeza se orienta en el plano de Frankfurt, los talones se 

juntan y los brazos cuelgan a ambos lados del cuerpo. Se pide al alumno que 

mire directamente al frente y que efectúe y mantenga una inspiración máxima. 

El observador-medidor se asegura de que los talones del alumno tocan el 

suelo, posteriormente se asegurará de que el alumno se extienda ayudándole 

aplicando una tracción firme pero suave sobre las apófisis mastoides del 

alumno. A continuación se procederá a colocar, encima de la cabeza del 

alumno, la pieza horizontal móvil del tallímetro, efectuando una presión firme 

sobre el vértex. La lectura se realiza con una precisión de 1 mm. El alumno 

debe mantener esta posición extendida (con inspiración máxima) para la 

correcta medición y que los datos obtenidos sean reales.  

 

PESO: el alumno debe pesarse desnudo o ligeramente vestido, de forma que 

pueda restarse del peso registrado. Los valores más estables para control de 

peso se obtienen por la mañana (12 horas desde la última ingesta de alimento) 

y después de evacuar. No obstante para estudios de campo, no es necesario 

tal exactitud. La norma es registrar el peso con una precisión de 100 gramos en 

una báscula calibrada, pero para este tipo de estudios es suficiente una 

precisión de 0,5 kilogramos. La medición del peso sólo se realizará una vez. 

 

IV.2.2. ANÁLISIS ESTADÍSTICOS. 

La información recogida ha sido analizada con el paquete estadístico 

SPSS, versión 18.0, utilizando pruebas ubicadas tanto en la estadística 

descriptiva (medias, desviaciones típicas, tablas de frecuencia, porcentajes y 

tablas de contingencia aplicando χ² de Pearson con el correspondiente análisis 

de residuos) como inferencial (ANOVAS, ANCOVAS, análisis de regresión 

logística). 

 

IV.2.3. CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE TABACO EN LOS 
ADOLESCENTES. 

La escala construida para medir el nivel de actividad física habitual fue 

completada mediante el diseño de un cuestionario de opinión con diversos 

ítems relacionados con el consumo de tabaco en adolescentes. Este 

cuestionario se adjuntó a la escala y consta de 17 Ítems de carácter 

jerarquizado (Anexo 1: p. 261). La distribución de los ítems planteados fue la 

siguiente: 

 Aspectos generales sobre el tabaco (3 ítems). 

 Aspectos relacionados con el inicio en el consumo de tabaco (4 
ítems). 



 

 

 Aspectos relacionados con el consumo habitual de tabaco (10 
ítems). 

Proceso de selección de factores y construcción de ítems   

La construcción de este cuestionario siguió una serie de fases que 

señalamos a continuación: 

A. Primera fase: 

En la primera fase de construcción del cuestionario se determinaron los 

objetivos de la encuesta, que fueron establecidos en base a una serie de 

aspectos principales: 

- Consulta de documentos de temática central relacionada con nuestra 

investigación. 

-  Consulta a expertos en la materia, nacionales e internacionales. 

- Recopilación de información adicional mediante técnicas exploratorias, 

principalmente grupos de discusión y entrevistas en profundidad. 

B. Segunda fase: 

Se estableció un cuestionario definitivo y se realizó un pretest cognitivo 

aplicado a una pequeña muestra piloto de 99 adolescentes (41 mujeres y 58 

hombres) para verificar el nivel de comprensión de las diferentes cuestiones 

planteadas, así como la dificultad y la extensión del cuestionario.  

Transcurrida dicha fase, tuvimos en cuenta las siguientes consideraciones 

para elaborar el mismo: 

  Preguntas de fácil comprensión para los adolescentes. 

  Eliminar las preguntas de información innecesaria. 

  Eliminar preguntas mal elaboradas. 

  Eliminar ítems y simplificarlos. 
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V.1.1. Hábito de consumo de 

tabaco. 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

V.1 DATOS DESCRIPTIVOS Y RELACIONALES. 

 

V.1.1. HÁBITO DE CONSUMO DE TABACO 

 

V.1.1.1. RELACIÓN CON EL SEXO 

En la tabla 19 se ofrece la relación entre el hábito de fumar 

habitualmente con el sexo. La prueba de independencia de Chi-cuadrado de 

Pearson con análisis de residuos señala diferencias significativas en la relación 

de estas variables. Se aprecia un asociación significativa (χ2 = 98,242; p < 

0.005) del habito de fumar habitualmente al sexo femenino, donde se observa 

que un 70,5% de las chicas está fumando habitualmente, que contrasta con el 

27,6% de los chicos. 

 

Tabla 19. Relación del hábito de fumar habitualmente con el sexo. 

 
χ

2
 = 98,242; p < 0.005 

 

V.1.1.2. RELACIÓN CON LA EDAD 

En la tabla 20 se establece la relación entre el hábito de fumar 

habitualmente y la edad. La prueba de independencia de Chi-cuadrado de 

Pearson con análisis de residuos no señala diferencias significativas en la 

relación de estas variables.  

 
 
 
 
 

75 197 272

27,6% 72,4% 100,0%

14,1% 37,0% 51,0%

-9,9 9,9

184 77 261

70,5% 29,5% 100,0%

34,5% 14,4% 49,0%

9,9 -9,9

259 274 533

48,6% 51,4% 100,0%

48,6% 51,4% 100,0%

Recuento

% de Sexo

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Sexo

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Sexo

% del total

Hombre

Mujer

Sexo

Total

Si No

Fuma habitualmente

Total



 

 

Tabla 20. Relación entre el hábito de fumar habitualmente y la edad. 
 

 
 
 

V.1.1.3. RELACIÓN CON EL HÁBITO DE PRÁCTICA FÍSICO-DEPORTIVA 

Existe una relación positiva entre el hábito de fumar y la ausencia de 

práctica de actividad físico-deportiva, encontrando que el 75,3% de los que 

fuman habitualmente no realizan práctica física. Por otro lado, se aprecia una 

relación positiva entre no fumar y la práctica de actividad físico-deportiva, 

encontrando que el 69,3% de los que no fuman practican actividad físico-

deportiva (tabla 21). 

 

Tabla 21. Relación entre la practica físico-deportiva y el hábito de fumar habitualmente. 

 

 
χ

2
 = 106,327; p < 0.0005 

 

74 60 59 66 259

28,6% 23,2% 22,8% 25,5% 100,0%

13,9% 11,3% 11,1% 12,4% 48,6%

-,4 ,7 -1,0 ,9

83 57 73 61 274

30,3% 20,8% 26,6% 22,3% 100,0%

15,6% 10,7% 13,7% 11,4% 51,4%

,4 -,7 1,0 -,9

157 117 132 127 533

29,5% 22,0% 24,8% 23,8% 100,0%

29,5% 22,0% 24,8% 23,8% 100,0%

Recuento

% de Fuma

habitualmente

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Fuma

habitualmente

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Fuma

habitualmente

% del total

Si

No

Fuma habitualmente

Total

14 15 16 17

Edad

Total

64 190 254

25,2% 74,8% 100,0%

12,0% 35,6% 47,7%

-10,3 10,3

195 84 279

69,9% 30,1% 100,0%

36,6% 15,8% 52,3%

10,3 -10,3

259 274 533

48,6% 51,4% 100,0%

48,6% 51,4% 100,0%

Recuento

% de Practica activ idad

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Practica activ idad

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Practica activ idad

% del total

Si

No

Pract ica activ idad

Total

Si No

Fuma habitualmente

Total



 

 

 

V.1.1.4. RELACIÓN CON LA CONDICIÓN DE ESTAR FEDERADO 

El 99,6% de los que fuman habitualmente no están federados, 

estableciéndose una clara relación negativa entre ambas variables (tabla 22). 

Del mismo modo, el hábito de no fumar se asocia positivamente a la condición 

de estar federado. 

 
 

Tabla 22. Relación de la condición de estar federado y el hábito                                             
de fumar habitualmente. 

 

 
χ

2
 = 65,614; p < 0.005 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 258 259

,4% 99,6% 100,0%

,2% 48,4% 48,6%

-8,1 8,1

64 210 274

23,4% 76,6% 100,0%

12,0% 39,4% 51,4%

8,1 -8,1

65 468 533

12,2% 87,8% 100,0%

12,2% 87,8% 100,0%

Recuento

% de Fuma

habitualmente

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Fuma

habitualmente

% del total

Residuos corregidos

Recuento

% de Fuma

habitualmente

% del total

Si

No

Fuma habitualmente

Total

Si federado No federado

Federado

Total
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V.2.1.   Hábito de consumo de 
tabaco y tests de 
condición física 
relacionada con la salud 
(COFISA) en varones. 

 
V.2.2. Hábito de consumo de 

tabaco y tests de 
condición física 
relacionada con la salud 
(COFISA) en mujeres. 

 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

V.2 MODELO LINEAL GENERAL UNIVARIANTE. ANÁLISIS DE LA 
COVARIANZA (ANCOVA) 
 

V.2.1. HÁBITO DE CONSUMO DE TABACO Y TESTS DE CONDICIÓN FÍSICA 
RELACIONADA CON LA SALUD (COFISA) EN VARONES. 
 

Test de fuerza de prensión. 

La media del test de fuerza de prensión de los sujetos que no fuman es 

significativamente mayor (p<0.005) que la media del grupo de sujetos que 

fuman (tablas 23 y 24).  

 

Tabla 23. Media del test de fuerza de prensión en 
función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

Tabla 24. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test fuerza de prensión. 

 
 

 

Test de resistencia cardiorrespiratoria (Ruffier-Dickson). 

Podemos apreciar que la media del test de Ruffier-Dickson de los 

sujetos que fuman habitualmente es significativamente más elevada (p<0.0005) 

que aquellos que no fuman. Hemos de tener en cuenta que los valores más 

bajos en la prueba indican una mejor condición cardiorrespiratoria (tablas 25 y 

26).   

Variable dependiente:  Test  de Fuerza de prensión

35,147 7,0773 75

40,135 8,2135 197

38,759 8,2131 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Test  de Fuerza de prensión

5372,132a 3 1790,711 37,179 ,000

40,299 1 40,299 ,837 ,361

685,877 1 685,877 14,240 ,000

3484,312 1 3484,312 72,342 ,000

698,507 1 698,507 14,503 ,000

12908,054 268 48,164

426901,750 272

18280,186 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,294 (R cuadrado corregida = ,286)a. 



 

 

Tabla 25. Media del test de fuerza de resistencia 
cardiorrespiratoria (Ruffier-Dickson) en función de la 

variable fuma habitualmente. 

 
 

Tabla 26. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de resistencia 
cardiorrespiratoria (Ruffier-Dickson). 

 
 

Test de resistencia abdominal. 

La media del test de resistencia abdominal en los varones fumadores es 

significativamente más baja que (p<0.0005) que aquellos que no fuman (tablas 

27 y 28).  

Tabla 27. Media del test de fuerza de resistencia 
abdominal en función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Variable dependiente: Test de resistencia cardio-respiratoria

8,9291 3,40071 75

6,3534 3,56815 197

7,0636 3,70079 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Test  de resistencia cardio-respiratoria

532,515a 3 177,505 14,964 ,000

178,191 1 178,191 15,022 ,000

129,744 1 129,744 10,938 ,001

50,312 1 50,312 4,241 ,040

190,163 1 190,163 16,031 ,000

3179,058 268 11,862

17282,874 272

3711,574 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,143 (R cuadrado corregida = ,134)a. 

Variable dependiente:  Test  de fuerza-resistencia abdominal

22,6052 10,41407 75

31,0476 8,24673 197

28,7197 9,64819 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 28. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de resistencia 
abdominal. 

 
 

Test de Distancia Dedos-Planta (DD-F). 

La media del test de Distancia Dedos-Planta (DD-F) de los sujetos que 

no fuman es significativamente mayor (p<0.005) que la media del grupo de 

sujetos que fuman (tablas 29 y 30).  

 

Tabla 29. Media del test de Distancia Dedos-Planta en 
función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

Variable dependiente: Test  de fuerza-resistencia abdominal

4499,649a 3 1499,883 19,393 ,000

2582,290 1 2582,290 33,389 ,000

397,988 1 397,988 5,146 ,024

199,264 1 199,264 2,576 ,110

2546,885 1 2546,885 32,931 ,000

20727,103 268 77,340

249578,202 272

25226,753 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,178 (R cuadrado corregida = ,169)a. 

Variable dependiente: Test de Distancia Dedos-Planta (DD-P)

-5,9699 8,10101 75

-,7365 5,17916 197

-2,1796 6,54293 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 30. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de Distancia 
Dedos-Planta (DD-P). 

 
 

 

Test de Agilidad. 

En las tablas 31 y 32 podemos apreciar que la media del test de Agilidad 

de los sujetos que fuman habitualmente es significativamente más elevada 

(p<0.0005) que aquellos que no fuman. Hemos de tener en cuenta que los 

valores más bajos en la prueba indican una mejor agilidad.   

 

Tabla 31. Media del test de Agilidad en función de la 
variable fuma habitualmente. 

 

Variable dependiente: Test  de Distancia Dedos-Planta (DD-P)

1858,506a 3 619,502 17,041 ,000

,978 1 ,978 ,027 ,870

370,367 1 370,367 10,188 ,002

2,769 1 2,769 ,076 ,783

845,793 1 845,793 23,265 ,000

9742,976 268 36,354

12893,612 272

11601,482 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,160 (R cuadrado corregida = ,151)a. 

Variable dependiente:  Test  de agilidad

14,1095 ,99049 75

9,3243 ,84343 197

10,6437 2,31779 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

 
Tabla 32. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de Agilidad. 

 
 

 

 

Test de Coordinación óculo-manual. 
 

En las tablas 33 y 34 podemos apreciar que la media del test de 

Coordinación óculo-manual de los sujetos que fuman habitualmente es 

significativamente más elevada (p<0.0005) que aquellos que no fuman. Hemos 

de tener en cuenta que los valores más bajos en la prueba indican una mejor 

coordinación óculo-manual.   

 
Tabla 33. Media del test de Coordinación óculo-manual 

en función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

Variable dependiente: Test  de agilidad

1259,564a 3 419,855 573,245 ,000

280,967 1 280,967 383,615 ,000

11,244 1 11,244 15,351 ,000

3,779 1 3,779 5,160 ,024

1166,949 1 1166,949 1593,283 ,000

196,288 268 ,732

32270,360 272

1455,853 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,865 (R cuadrado corregida = ,864)a. 

Variable dependiente:  Test  de coordinación óculo-manual

12,9427 1,00311 75

10,3977 1,12652 197

11,0994 1,57823 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 34. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de 
Coordinación óculo-manual. 

 
 

Test de Coordinación óculo-pédica. 
 

En las tablas 35 y 36 podemos apreciar que la media del test de 

Coordinación óculo-pédica de los sujetos que fuman habitualmente es 

significativamente más elevada (p<0.0005) que aquellos que no fuman. Hemos 

de tener en cuenta que los valores más bajos en la prueba indican una mejor 

coordinación óculo-pédica.   

 
Tabla 35. Media del test de Coordinación óculo-pédica 

en función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

Variable dependiente: Test  de coordinación óculo-manual

391,659a 3 130,553 123,480 ,000

286,504 1 286,504 270,981 ,000

36,534 1 36,534 34,554 ,000

2,260 1 2,260 2,138 ,145

388,781 1 388,781 367,717 ,000

283,352 268 1,057

34184,801 272

675,011 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,580 (R cuadrado corregida = ,576)a. 

Variable dependiente:  Test  de coordinación óculo-pédica

16,7424 1,69166 75

13,2247 2,81503 197

14,1946 2,99886 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 36. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de 
Coordinación óculo-pédica. 

 
 

 

Test de Lanzamiento-recepción. 
 

Respecto a la media del test de Lanzamiento-recepción se encontró diferencia 

significativa (p<0.0005) entre fumadores y no-fumadores (tablas 37 y 38), con 

mejores resultados obtenidos por los no-fumadores. 

Tabla 37. Media del test de Lanzamiento-recepción en 
función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

Variable dependiente: Test  de coordinación óculo-pédica

926,490a 3 308,830 54,789 ,000

308,684 1 308,684 54,763 ,000

242,397 1 242,397 43,003 ,000

18,068 1 18,068 3,205 ,075

881,309 1 881,309 156,350 ,000

1510,651 268 5,637

57241,858 272

2437,141 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,380 (R cuadrado corregida = ,373)a. 

Variable dependiente:  Test  de Lanzamiento-recepción

37,3170 6,44796 75

39,2383 5,57184 197

38,7086 5,87761 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 38. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de 
Coordinación Lanzamiento-recepción. 

 
 

Media de los tests coordinativos en hombres. 
 

En el análisis de la covarianza correspondiente en las tablas 39 y 40 se 

puede apreciar que la media de los tests coordinativos de los sujetos que no 

fuman es significativamente mayor (p<0.0005) que la media del grupo de 

sujetos que fuman.  

 
Tabla 39. Media de los tests coordinativos en función de la variable fuma 

habitualmente. 

 
 
 

Variable dependiente: Test  de Lanzamiento-recepción

326,909a 3 108,970 3,232 ,023

1672,022 1 1672,022 49,595 ,000

117,478 1 117,478 3,485 ,063

5,862 1 5,862 ,174 ,677

295,285 1 295,285 8,759 ,003

9035,139 268 33,713

416914,090 272

9362,048 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,035 (R cuadrado corregida = ,024)a. 

Variable dependiente:  Media de tests coordinativos

4,3189 1,45870 75

5,7652 1,57379 197

5,3664 1,67082 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 40. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes a la media de los tests 
coordinativos. 

 
 

 

Media de los tests de condición física en hombres. 

La media de los tests en los varones fumadores es significativamente 

más alta que (p<0.0005) que aquellos que no fuman (tablas 41 y 42).  

 
Tabla 41. Media de los tests de condición física en función de la variable fuma 

habitualmente. 

 
 

Tabla 42. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes a la media de los tests 
de condición física. 

 

Variable dependiente: Media de tests coordinativos

228,567a 3 76,189 38,674 ,000

76,619 1 76,619 38,892 ,000

114,487 1 114,487 58,114 ,000

,014 1 ,014 ,007 ,932

36,974 1 36,974 18,768 ,000

527,971 268 1,970

8589,760 272

756,537 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,302 (R cuadrado corregida = ,294)a. 

Variable dependiente:  Media de test de condición f ísica

4,2133 1,80216 75

5,7728 1,35153 197

5,3428 1,64178 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Media de test de condición f ísica

235,656a 3 78,552 42,545 ,000

9,790 1 9,790 5,303 ,022

81,563 1 81,563 44,176 ,000

26,520 1 26,520 14,364 ,000

57,799 1 57,799 31,305 ,000

494,812 268 1,846

8494,938 272

730,469 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,323 (R cuadrado corregida = ,315)a. 



 

 

Media global del COFISA en hombres. 

En las tablas 43 y 44 podemos apreciar que la media global del COFISA 

de los sujetos que fuman habitualmente es significativamente más alta 

(p<0.0005) que aquellos que no fuman.  

 
Tabla 43. Media global del COFISA en función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 
Tabla 44. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes a la media global del 

COFISA. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variable dependiente:  Media global del COFISA

4,2622 ,79245 75

5,7786 ,92101 197

5,3605 1,11620 272

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Media global del COFISA

225,307a 3 75,102 179,175 ,000

36,370 1 36,370 86,770 ,000

96,736 1 96,736 230,788 ,000

5,853 1 5,853 13,964 ,000

48,204 1 48,204 115,002 ,000

112,334 268 ,419

8153,539 272

337,641 271

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,667 (R cuadrado corregida = ,664)a. 



 

 

V.2.2. HÁBITO DE CONSUMO DE TABACO Y TESTS DE CONDICIÓN FÍSICA 
RELACIONADA CON LA SALUD (COFISA) EN MUJERES. 
 

Test de fuerza de prensión. 

La media del test de fuerza de prensión de los sujetos que no fuman es 

significativamente mayor (p<0.005) que la media del grupo de sujetos que 

fuman (tablas 45 y 46).  

 

Tabla 45. Media del test de Fuerza de prensión en 
función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 

 

 
Tabla 46. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de Fuerza de 

prensión. 

 
 

 

Test de resistencia cardiorrespiratoria (Ruffier-Dickson). 

En las tablas 47 y 48 podemos apreciar que la media del test de Ruffier-

Dickson de los sujetos que fuman habitualmente es significativamente más 

elevada (p<0.0005) que aquellos que no fuman. Hemos de tener en cuenta que 

los valores más bajos en la prueba indican una mejor condición 

cardiorrespiratoria.   

Variable dependiente:  Test  de fuerza de prensión

26,9009 6,16972 184

32,5728 6,60096 77

28,5742 6,80040 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Test  de fuerza de prensión

3862,642a 3 1287,547 40,546 ,000

83,312 1 83,312 2,624 ,107

139,496 1 139,496 4,393 ,037

1627,379 1 1627,379 51,247 ,000

1783,677 1 1783,677 56,169 ,000

8161,173 257 31,756

225126,478 261

12023,815 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,321 (R cuadrado corregida = ,313)a. 



 

 

Tabla 47. Media del test de fuerza de resistencia 
cardiorespiratoria (Ruffier-Dickson) en función de la 

variable fuma habitualmente. 

 
 

Tabla 48. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al test de resistencia 
cardiorespiratoria. 

 
 

Test de resistencia abdominal. 

La media del test de resistencia abdominal en las damas fumadores es 

significativamente más baja que (p<0.0005) que aquellos que no fuman (tablas 

49 y 50).  

Tabla 49. Media del test de resistencia abdominal en 

función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 

 

 

 

 

Variable dependiente: Test de resistencia cardio-respiratoria

11,4959 3,56123 184

7,3501 3,45657 77

10,2728 4,00091 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Test  de resistencia cardio-respiratoria

1163,412a 3 387,804 33,239 ,000

242,470 1 242,470 20,782 ,000

208,739 1 208,739 17,891 ,000

63,701 1 63,701 5,460 ,020

348,774 1 348,774 29,894 ,000

2998,477 257 11,667

31705,312 261

4161,889 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,280 (R cuadrado corregida = ,271)a. 

Variable dependiente:  Test  de fuerza-resistencia abdominal

20,2832 8,35448 184

27,5897 10,91985 77

22,4388 9,75337 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 50. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al Test de resistencia 
abdominal. 

 
 

 

Test de Distancia Dedos-Planta (DD-F). 

La media del test de Distancia Dedos-Planta (DD-F) de los sujetos que 

no fuman es significativamente mayor (p<0.005) que la media del grupo de 

sujetos que fuman (tablas 51 y 52).  

 

Tabla 51. Media del Test de Distancia Dedos-Planta en 
función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 

 

Variable dependiente: Test  de fuerza-resistencia abdominal

3535,270a 3 1178,423 14,287 ,000

2518,038 1 2518,038 30,528 ,000

176,176 1 176,176 2,136 ,145

312,298 1 312,298 3,786 ,053

1519,500 1 1519,500 18,422 ,000

21198,086 257 82,483

156146,485 261

24733,356 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,143 (R cuadrado corregida = ,133)a. 

Variable dependiente: Test de Distancia Dedos-Planta (DD-P)

-2,2082 5,93389 184

,4221 4,79146 77

-1,4322 5,73919 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 52. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al Test de Distancia 
Dedos-Planta (DD-P). 

 
 

 

Test de Agilidad. 

En las tablas 53 y 54 podemos apreciar que la media del Test de 

Agilidad de los sujetos que fuman habitualmente es significativamente más 

elevada (p<0.0005) que aquellos que no fuman. Hemos de tener en cuenta que 

los valores más bajos en la prueba indican una mejor agilidad.   

 
Tabla 53. Media del test de Agilidad en función de la 

variable fuma habitualmente. 

 
 

 

Variable dependiente: Test  de Distancia Dedos-Planta (DD-P)

537,751a 3 179,250 5,740 ,001

40,597 1 40,597 1,300 ,255

109,685 1 109,685 3,512 ,062

20,515 1 20,515 ,657 ,418

122,888 1 122,888 3,935 ,048

8026,219 257 31,230

9099,320 261

8563,970 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,063 (R cuadrado corregida = ,052)a. 

Variable dependiente:  Test  de agilidad

11,9383 ,78244 184

10,0325 1,13220 77

11,3760 1,25057 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 54. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al Test de Agilidad. 

 
 

 

Test de Coordinación óculo-manual. 
 

En las tablas 55 y 56 podemos apreciar que la media del test de 

Coordinación óculo-manual de los sujetos que fuman habitualmente es 

significativamente más elevada (p<0.0005) que aquellos que no fuman. Hemos 

de tener en cuenta que los valores más bajos en la prueba indican una mejor 

coordinación óculo-manual.   

 
Tabla 55. Media del test de Coordinación óculo-manual 

en función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 

Variable dependiente: Test  de agilidad

219,481a 3 73,160 100,473 ,000

159,813 1 159,813 219,475 ,000

22,029 1 22,029 30,253 ,000

2,717 1 2,717 3,731 ,055

208,403 1 208,403 286,204 ,000

187,137 257 ,728

34183,600 261

406,618 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,540 (R cuadrado corregida = ,534)a. 

Variable dependiente:  Test  de coordinación óculo-manual

14,4362 1,49442 184

12,7960 1,96514 77

13,9523 1,80621 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 56. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al Test de 
Coordinación óculo-manual. 

 
 

 

Test de Coordinación óculo-pédica. 
 

En las tablas 57 y 58 podemos apreciar que la media del test de 

Coordinación óculo-pédica de los sujetos que fuman habitualmente es 

significativamente más baja (p<0.05) que aquellos que no fuman. Hemos de 

tener en cuenta que los valores más bajos en la prueba indican una mejor 

coordinación óculo-pédica.   

 
Tabla 57. Media del test de Coordinación óculo-pédica 

en función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

Variable dependiente: Test  de coordinación óculo-manual

193,239a 3 64,413 25,274 ,000

340,565 1 340,565 133,629 ,000

42,743 1 42,743 16,771 ,000

,234 1 ,234 ,092 ,762

188,808 1 188,808 74,083 ,000

654,988 257 2,549

51656,221 261

848,227 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,228 (R cuadrado corregida = ,219)a. 

Variable dependiente:  Test  de coordinación óculo-pédica

22,8574 5,16888 184

19,3931 6,65250 77

21,8354 5,85208 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 58. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al Test de 
Coordinación óculo-pédica. 

 
 

 

Test de Lanzamiento-recepción. 
 

En el análisis de la covarianza correspondiente en las tablas 59 y 60 se 

puede apreciar que la media del Test Lanzamiento-recepción de los sujetos 

que no fuman es significativamente mayor (p<0.005) que la media del grupo de 

sujetos que fuman.  

Tabla 59. Media del Test de Lanzamiento-recepción en 
función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 

 

Variable dependiente: Test  de coordinación óculo-pédica

1998,571a 3 666,190 24,793 ,000

904,790 1 904,790 33,673 ,000

1329,541 1 1329,541 49,480 ,000

21,724 1 21,724 ,808 ,369

1661,241 1 1661,241 61,825 ,000

6905,603 257 26,870

133344,568 261

8904,173 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,224 (R cuadrado corregida = ,215)a. 

Variable dependiente:  Test  de lanzamiento-recepción

29,2917 4,96056 184

34,5996 8,13006 77

30,8577 6,52095 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 60. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes al Test de 
Lanzamiento-recepción. 

 
 

 

Media de los tests de condición física en mujeres. 

En el análisis de la covarianza correspondiente en las tablas 61 y 62 se 

puede apreciar que la media de los test de condición física de las mujeres que 

no fuman es significativamente mayor (p<0.0005) que la media de las que 

fuman.  

 
Tabla 61. Media de los tests de condición física en 

función de la variable fuma habitualmente. 

 
 

 

 

 
 
 

Variable dependiente: Test  de lanzamiento-recepción

1652,659a 3 550,886 15,056 ,000

2000,943 1 2000,943 54,688 ,000

75,914 1 75,914 2,075 ,151

76,886 1 76,886 2,101 ,148

1436,609 1 1436,609 39,264 ,000

9403,268 257 36,589

259579,193 261

11055,927 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,149 (R cuadrado corregida = ,140)a. 

Variable dependiente:  Media de test de condición f ísica

4,4787 1,49360 184

6,4649 1,27932 77

5,0647 1,69477 261

Fuma habitualmente

Si f uma

No fuma

Total

Media Desv. típ. N



 

 

Tabla 62. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes a la Media de tests de condición 
física. 

 
 
Media de los tests coordinativos en mujeres. 

Respeto a la media de los tests coordinativos se encontró diferencia significativa 

(p<0.0005) entre fumadores y no-fumadores (tablas 63 y 64), con mejores resultados obtenidos 

por los no-fumadores. 

 
Tabla 63. Media de los tests coordinativos en función de la variable fuma 

habitualmente. 

 
 

 
 

Tabla 64. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes a la Media de tests coordinativos. 

 
 
Media global en mujeres. 

Variable dependiente: Media de test de condición f ísica

215,741a 2 107,871 52,407 ,000

60,427 1 60,427 29,357 ,000

1,585 1 1,585 ,770 ,381

213,773 1 213,773 103,858 ,000

531,045 258 2,058

7441,678 261

746,786 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

edad

FUMALOG1

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,289 (R cuadrado corregida = ,283)a. 

Variable dependiente:  Media de tests coordinativos

4,5992 1,71461 184

6,9870 1,09567 77

5,3036 1,90015 261

Fuma habitualmente

Si f uma

No fuma

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Media de tests coordinativos

320,495a 2 160,247 66,872 ,000

104,144 1 104,144 43,460 ,000

10,985 1 10,985 4,584 ,033

308,333 1 308,333 128,669 ,000

618,254 258 2,396

8280,313 261

938,749 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

edad

FUMALOG1

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,341 (R cuadrado corregida = ,336)a. 



 

 

En las tablas 65 y 66 podemos apreciar que la media global del COFISA de las mujeres 

que fuman habitualmente es significativamente más alta (p<0.0005) que aquellas que no 

fuman.  

 
Tabla 65. Media global del COFISA en función de la variable fuma 

habitualmente. 

 
 

 

 
Tabla 66. Prueba de los efectos intersujetos correspondientes a la Media global del COFISA. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable dependiente:  Media global del COFISA

4,5493 1,08995 184

6,7151 ,78942 77

5,1883 1,41338 261

Fuma habitualmente

Si

No

Total

Media Desv. típ. N

Variable dependiente: Media global del COFISA

334,113a 3 111,371 154,484 ,000

82,299 1 82,299 114,157 ,000

74,671 1 74,671 103,576 ,000

,004 1 ,004 ,005 ,941

83,735 1 83,735 116,150 ,000

185,277 257 ,721

7545,093 261

519,390 260

Fuente

Modelo corregido

Intersección

Pract ica AF-D

Edad

FUMAR

Error

Total

Total corregida

Suma de

cuadrados

tipo III gl

Media

cuadrática F Signif icación

R cuadrado = ,643 (R cuadrado corregida = ,639)a. 
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VI.1. CONDICIÓN FÍSICA Y CONSUMO DE TABACO. 

Se ha observado en los últimos años un ligero ascenso en el consumo por parte de los 

adolescentes. Este aspecto ha sido constatado en la última encuesta realizada por la Dirección 

General para el Plan Nacional Sobre Drogas (DGPNSD-2004), situándose los datos del 

consumo habitual de tabaco en el 37,4%. En nuestra investigación, encontramos que el 

consumo habitual de tabaco está por debajo de la media nacional (29,7%). Estos datos 

coinciden con los obtenidos por Ariza y Nebot (2002) que, estudiando una muestra de 

adolescentes barceloneses obtienen que el 28% fuma habitualmente. Así mismo, Laespada 

(2003 b) halla en adolescentes vascos un porcentaje del 30,9%. En este sentido, Nebot y cols. 

(2004) obtienen valores similares (30,1%). Cortés y cols. (2005) encontraron en adolescentes 

catalanes un porcentaje del 29,5%. Por su parte, Alonso y Sanz (1996) hallaron porcentajes 

más elevados (44,6%) y Sáinz y cols. (1999) en un estudio realizado Asturias obtienen un 

41,9% de adolescentes que fuman habitualmente. En contraste con nuestros datos descriptivos 

y de los autores anteriores encontramos los estudios de Álvarez y cols. (2000), que señalan un 

porcentaje del 19,1% en adolescentes sevillanos. Del mismo modo, Blasco y cols. (2002) en 

adolescentes madrileños obtienen un 19,2% y Yánez y cols. (2006) obtienen un 19,9% en 

adolescentes catalanes. 

Los resultados son coincidentes con diversas investigaciones internacionales. De este 

modo, encontramos la encuesta “National Youth Tobacco Survey, NYTS-2004”, donde fuma 

habitualmente el 28% de los adolescentes de 14 a 17 años. En la encuesta “Youth Risk 

Behaviour Surveillance, YRBS-2005” obtienen que fuma habitualmente el 28,4% de los 

adolescentes. Del mismo modo, el estudio realizado por Davis y cols. (1997) en adolescentes 

de Louisiana (USA) detallan que fuma habitualmente el 31%. Por su parte, Gillander y 

Hammarström (2002) hallaron en adolescentes suecos valores similares (29,2%). 

Nuestros datos también son coincidentes con diversas encuestas realizadas en las 

diferentes Comunidades Autonómicas de nuestro país, de este modo, en la encuesta realizada 

en la provincia de La Rioja (2004), el 34,8% de los escolares fuma habitualmente. Datos 

similares se obtienen en la encuesta realizada en la Comunidad de Madrid (2004), donde fuma 

habitualmente el 30,6%. 

En los últimos años estamos asistiendo a una clara incorporación de la mujer al consumo 
de tabaco, superando los consumos de los hombres. En nuestra investigación, encontramos 
valores superiores de consumo habitual de tabaco en relación con el sexo, siendo 
significativamente más alto (χ2 = 98,242; p < 0.005) en las mujeres (34,5%) que en los 
varones (14,1,0%), tal y como queda reflejado en el test de independencia con análisis de 
residuos realizado en el apartado de los resultados. Estos datos son coincidentes con 
diferentes estudios analizados, así encontramos la “Encuesta Nacional sobre Drogas a 
Escolares (DGPNSD-2004)”, donde fuma habitualmente el 32,4% de las mujeres frente al 
25,1% de los hombres. En este sentido, en el estudio autonómico de la Comunidad de Madrid 
(2004), encontramos que fuma el 33,4% de las mujeres frente al 27,6% de los hombres. Por 
otro lado, en diferentes estudios de corte nacional encontramos resultados similares. Así 
Fernández y Salas (2001), hallaron en adolescentes asturianos un 25,5% de mujeres 
fumadoras frente al 16,5% de hombres. Del mismo modo, Soria y cols. (2005) encontraron en 
adolescentes malagueños un 36,1% de mujeres fumadoras frente al 18,1% de hombres. 
Cortés y cols. (2005) obtuvieron en adolescentes catalanes un 36,2% de mujeres frente al 
22,9% de hombres.  



 

 

Esta clara incorporación de la mujer al hábito tabáquico, en opinión de Jané y cols. (2001) 

y Saínz y cols. (1999), puede estar provocada por el hecho de que el tabaco se relaciona más 

con aspectos como la autoestima, el estrés, la preocupación por la propia imagen y, sobre 

todo, el control del peso corporal. Las mujeres están más preocupadas por su peso que los 

hombres, y para las mujeres jóvenes la imagen corporal es muy importante en estas edades. 

Prueba fehaciente de esta circunstancia la encontramos en el estudio sobre el consumo de 

tabaco en mujeres escolares realizado por Crisp y cols. (1998), donde la ansiedad relacionada 

con el control del peso corporal, el miedo a sentirse demasiado gordas y a perder el control 

sobre la ingesta, eran factores que condicionaban el mantenimiento del consumo de tabaco 

entre las mujeres adolescentes. Así mismo, O´Loughlin y cols. (1998), en un estudio sobre 

1824 adolescentes de entre 9 y 12 años pertenecientes a la ciudad de Montreal (Canadá), 

encontraron que las adolescentes utilizaban el tabaco como elemento para controlar su peso. 

En este sentido, no encontraron relación entre el control del peso y el inicio en el consumo de 

tabaco, mientras que sí lo relacionaron con el mantenimiento del hábito de consumo, de tal 

forma que las adolescentes que presentan sobrepeso fuman 3 veces más que aquellas que no 

tienen este problema, utilizando el tabaco como elemento de control y pérdida de peso. Por su 

parte, Tomeo y cols. (1999) en un estudio en 16.862 adolescentes norteamericanos de 9 a 14 

años, encontraron que los sujetos encuestados afirmaron que uno de los motivos para iniciarse 

y posteriormente mantener el consumo de tabaco fue el de controlar su peso corporal. En el 

plano nacional, los estudios de Becoña y cols. (2000), Ayesta y de la Rosa (2001), De la Rosa 

y Otero (2004), Nebot y cols. (2004) y Sánchez Agudo (2004), apoyan esta consideración. 

Según señala Meseguer Liza (2008), en el caso de las mujeres, la recreación, los 

motivos de filiación y la diversión son los elementos principales que definen su ocupación del 

ocio, mientras que en los varones, además de estos motivos se destaca una mayor 

manifestación del hábito de práctica físico-deportiva, entorno en el que demuestran sus niveles 

de competencia. Así, mientras se realiza práctica físico-deportiva, no se manifiesta la presencia 

del hábito de consumo de tabaco, circunstancia que señala la importancia de esta variable 

como posible factor disuasorio para este hábito nocivo. La tendencia en el incremento del 

consumo de tabaco por parte de la mujeres queda acentuada por el propio proceso de 

equiparación de los hábitos sociales de género, donde cada vez la mujer realiza una mayor 

conquista de roles sociales que la sitúan paralelamente al varón (De la Rosa y Otero, 2004; 

Castillo y cols., 2007). 

Por otro lado, constatamos que la tendencia de probar el tabaco aumenta de forma 

significativa en cada franja de edad analizada. En este sentido, la encuesta “Health Behaviour 

in School-age Children, HBSC 2001-2002” refleja que a los 11 años lo ha probado el 15% de 

los adolescentes, seguido del 40% a los 13 años y del 62% a los 15 años.  

Del mismo modo, la encuesta “The Monitoring The Future (2005)” refleja que el 25,9% de 

los adolescentes de 13 años ha probado el tabaco en alguna ocasión, seguido del 38,9% a los 

15 años y del 50% a los 17 años. Por su parte, entre los estudios nacionales encontramos 

cómo en la Encuesta sobre Drogas a la Población Escolar (2004) ha probado el tabaco el 

42,1% de los adolescentes de 14 años pasando a un 77,3% a los 18 años. En este sentido la 

encuesta realizada por Lendínez y cols. (1997) sobre el consumo de tabaco en adolescentes, 

confirma nuestras observaciones sobre este hecho. Por otro lado, la encuesta realizada en la 



 

 

comunidad de Madrid (2004) también aumenta con la edad los porcentajes de adolescentes 

que han probado el tabaco alguna vez (el 13,5% a los 14 años y el 57,1% a los 18).  

Este aumento progresivo y creciente del consumo de tabaco con la edad se muestra 

paralelo, tanto en hombres como en mujeres, sin existir diferencias significativas entre ambos 

sexos. Probablemente, la causa de este incremento pueda ser debida al efecto adictivo que el 

tabaco produce como consecuencia de ser una droga. De esta forma, debido a los fenómenos 

de dependencia y tolerancia, cada vez los sujetos necesitan consumir esta droga con mayor 

frecuencia y en mayor cantidad. Los estudios de Corbalán y cols. (1997), Shiffman y Paty 

(2006) y Hillemacher y cols. (2006) avalan esta consideración. Unido a ello, el incremento del 

poder adquisitivo de los adolescentes con el paso de la edad contribuye a facilitar el acceso del 

mismo (Lendínez y cols.,1997; Díez y cols.,1998 y López y cols., 1999).  

A esta serie de elementos, se van a incorporar los diversos factores predisponentes al 

consumo de tabaco que, en la etapa adolescente, van a adquirir una gran significación. Entre 

estos factores, en primer lugar destacamos los sociales y, entre ellos, encontramos la influencia 

positiva que ejerce el entorno familiar. Así, cuando los padres o hermanos ven el consumo de 

tabaco como algo normal en su propia vida, hay una proporción mayor de iniciación, escalada y 

consumo continuado en los hijos (De la Cruz y cols., 2001; Soto y cols., 2002; Hill y cols., 

2005). Del mismo modo, los estudios realizados por Olana y cols. (2004), Carballo y cols. 

(2004), Soria y cols. (2005), Caballero-Hidalgo y cols. (2005); Pérez y cols. (2006) y García y 

cols. (2006), afirman que el tener un entorno de iguales fumadores también provoca un 

asociación positiva con el hábito de fumar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condición física saludable y hábito de consumo 
de tabaco en adolescentes escolarizados de la 
región de Murcia. 

 
Lukas Henricus Maria van Veldhoven 

Universidad de Murcia. 
Facultad de Educación. 

 

 

Condición física relacionada 
con la salud y su relación 

con el hábito de consumo de 

tabaco 

6 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

VI.2. CONDICIÓN FÍSICA RELACIONADA CON LA SALUD Y SU RELACIÓN CON EL HÁBITO 
DE CONSUMO DE TABACO. 

En nuestros resultados se revela que casi un 50% de los sujetos de la muestra realizan 

práctica físico-deportiva regular, estando asociado este fenómeno significativamente al sexo 

masculino (χ²=10,167; p<0.005). Así mismo, podemos observar una relación positiva entre el 

hábito de consumo de tabaco y la ausencia de práctica físico-deportiva, de tal modo que el 

69,9% de los que fuman habitualmente no realizan actividad física. Por otro lado entre los no 

fumadores un 74,8% realiza práctica de actividad física regular.  

 Kaczynski y cols. (2008), en una revisión bibliográfica de 50 artículos científicos que 

reportaron relaciones empíricas entre el hábito de consumo de tabaco y la práctica de actividad 

física, encontraron una asociación claramente negativa entre el consumo de tabaco y la 

práctica física en un 60% de los casos. Del mismo modo,  Candyce y cols. (2010)  relacionaron 

niveles de actividad física y de consumo de tabaco, medidos a través de cuestionarios y 

observaron que el ejercicio físico intenso estaba claramente relacionado con niveles más bajos 

de consumo de tabaco. 

Podemos considerar, de este modo, que la práctica físico-deportiva se convierte en un 

posible elemento disuasorio del hábito de consumo de tabaco en la etapa adolescente. Esta 

circunstancia puede ser debida al hecho de que una práctica regular de actividad físico-

deportiva limita la presencia en espacios de ocio pasivo donde existe una mayor exposición a 

hábitos nocivos como el consumo de tabaco y alcohol (Meseguer Liza, 2008).  Otra razón 

podría ser efecto preventivo que tiene actividad física en la ganancia de peso corporal, ya que 

la preocupación sobre ganar peso es un predictor de iniciación del hábito de fumar  (Gritz y 

cols., 1991; Klesges, 1989; Perkins y cols., 1995) . Por último, personas que practican ejercicio 

intenso tienden a ser más capaces de manejar estados afectivos negativos los cuales son 

predictores de iniciación del hábito de fumar (Candyce y cols., 2010). 

Existe una relación directa y positiva de la condición de estar federado con el rechazo al 

hábito de consumo de tabaco (χ²=65,614; p<0.005). Podemos considerar que unos niveles 

mínimos de competencia motriz para la realización de la práctica regular de actividad físico-

deportiva son incompatibles con un consumo regular de tabaco, máxime si se realiza buscando 

ciertos niveles de rendimiento. Del mismo modo, aquellos adolescentes que realizan una 

práctica físico-deportiva organizada y sistemática suelen estar dirigidos por técnicos deportivos 

que les inculcan hábitos saludables y les alejan del consumo de sustancias tóxicas. 

Los adolescentes que consumen tabaco regularmente no ocupan su tiempo de ocio 

realizando práctica de actividad físico-deportiva. Sin embargo, aquellos adolescentes que no 

fuman habitualmente tienen más opciones de ocupar su tiempo de ocio con la realización de 

una práctica activa. En este sentido, hemos podido comprobar que los niveles de condición 

física mejoran significativamente cuando en caso de los no-fumadores.  

De este modo, cuando analizamos directamente la relación existente entre el hábito de 

consumo de tabaco y las medias arrojadas por los diferentes tests que constituyen la batería de 

condición física relacionada con la salud, podemos apreciar que en el test de resistencia 

cardiorrespiratoria, los varones que no fuman arrojan una media significativamente inferior 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1935868
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1935868
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(p<0.0005) respecto de los sujetos que fuman (6,3534 versus 8,9291). En el caso de las 

mujeres, la diferencia entre las medias de las fumadores y no fumadores se hace más patente 

(11,4959 versus 7,3501) siendo aquellas que no fuman arrojan unos valores significativamente 

más bajos en la escala1 (p<0.0005). 

En relación con el test de fuerza de prensión, apreciamos que los sujetos que no fuman 

presentan valores significativamente más elevados (p<0.0005) que aquellos adolescentes que 

consumen tabaco habitualmente (40,1350 versus 35,1470). En el caso de las mujeres también 

existen diferencias significativas (p<0.0005) a favor de aquellas que no consumen tabaco 

habitualmente (32,5728 versus 26,9009). 

En cuanto al test de resistencia abdominal, los adolescentes que no fuman 

habitualmente son capaces de realizar un número mayor de repeticiones que aquellos que 

tienen adquirido dicho hábito de forma regular (31,0476 versus 22,6052; p<0.0005). En 

referencia a las mujeres, la diferencia entre las medias también es significativo (27,5897 versus 

20,2832; p<0.0005). 

Las pruebas de flexibilidad (test de distancia dedos-planta) indican que los varones que 

no fuman habitualmente presentan una mayor capacidad elástica de la musculatura (-0,7365 

versus -5,9699; p<0.0005). En cuanto a las mujeres, esta diferencia se reduce (0,4221 versus -

2,2082), aunque encontramos resultados significativos (p<0.05). 

En cuanto a los test coordinativos, podemos destacar que en el test de agilidad los 

varones que no fuman arrojan resultados significativamente mejores que aquellos que fuman 

habitualmente (9,3243 versus 14,1095; p<0.0005). En las mujeres la diferencia entre las 

medias también es significativa, con mejores resultados obtenidos por las no-fumadores, 

aunque destaca menos que en los hombres (10,0325 versus 11,9383; p<0.0005). 

El test de coordinación óculo-manual refleja unos resultados de las medias 

significativamente favorables para aquellos adolescentes que no fuman (10,3977 versus 

12,9427; p<0.0005). En relación a las mujeres encontramos datos similares, ya que aquellas 

que no fuman presentan resultados significativamente mejores en el test realizado (12,7960 

versus 14,7362; p<0.0005). 

El test de coordinación óculo-pédica nos indica que los sujetos que no fuman presentan 

una media significativamente mejor que aquellos que fuman habitualmente (13,2247 versus 

16,7424; p<0.0005). En cuanto a las mujeres, también existen diferencias significativas en 

relación a esta variable (19,3931 versus 22,8574; p<0.0005). 

En el test de lanzamiento-recepción los varones que no fuman presentan registros 

significativamente mejores que aquellos que fuman habitualmente (39,2383 versus 37,3170; 

p<0.005). En relación a las mujeres encontramos datos similares, ya que las que no fuman 

arrojan datos significativamente más altos que aquellas que fuman habitualmente (34,5996 

versus 29,2917; p<0.0005). 

Los análisis de la covarianza efectuados en nuestra investigación señalan que los 

niveles coordinativos y condicionales de los sujetos que no fuman son más elevados que 



 

 

aquellos sujetos que fuman. Tomando como referencia los percentiles arrojados por los 

diferentes tests de condición física efectuados, hemos obtenido una media escalada de 0 a 10 

del nivel de condición física coordinativa, nivel de condición física general y nivel global de 

condición física relacionada con la salud. Los sujetos que no fuman, arrojan una media 

significativamente más elevada en los distintos niveles de condición física evaluados, que 

aquellos sujetos que fuman. De este modo, en el caso de los varones que no fuman 

encontramos una media de 5,7652 en los tests coordinativos, versus 4,3189 para los que 

fuman habitualmente, diferencia significativa al nivel de p<0.0005. En los tests condicionales 

hallamos una media de 5,7728 para los no-fumadores versus 4,2133 para los fumadores 

habituales (p<0.0005). La media global de los sujetos que no fuman es 5,7786, 

significativamente más alto que la media de 4,2622 de los que fuman habitualmente 

(p<0.0005). En el caso de las mujeres que no fuman encontramos una media de 6,9870 en los 

tests coordinativos, versus 4,5992 para las que fuman habitualmente (p<0.0005). En los tests 

condicionales hallamos una media de 6,4649 para las no-fumadores versus 4,4787 para las 

que fuman habitualmente p<0.0005). La media global de las mujeres que no fuman es 6,7151, 

significativamente más alto que la media de 4,5493 de las que fuman (p<0.0005).  

Debemos tener en cuenta que los niveles de condición física, los niveles de condición 

coordinativa y los registros globales de condición física relacionada con la salud son superiores 

significativamente en aquellos adolescentes no fumadores respecto de los que tienen 

instaurado el hábito de consumo habitual de tabaco. De este modo, nuestros resultados 

confirman que, tanto en varones como en mujeres, el nivel de condición física saludable se 

relaciona positivamente con una proporción significativamente más baja de fumadores. Por tal 

circunstancia, la práctica de ejercicio físico regular se convierte claramente en un elemento 

disuasorio de la adquisición del hábito de consumo de tabaco en adolescentes.  
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VII. CONCLUSIONES 

 

Primera 

En la sociedad actual, el consumo de tabaco es uno de los hábitos nocivos para la salud 

más preocupantes para la etapa adolescente, estando muy presente en los hábitos de ocio. Se 

muestra una clara incorporación de la mujer al uso de tabaco, así teniendo valores superiores 

de consumo habitual que los varones. Encontramos, en varones y mujeres una relación directa 

entre los niveles de condición física relacionada con la salud y el rechazo al hábito de consumo 

de tabaco.  

Segunda. 

La marcada orientación deportivizada que la promoción de la actividad física presenta 

que nuestro país aleja a las mujeres de la práctica deportiva sin ofrecerles modelos alternativos 

que respondan a sus intereses. Existen claras diferencias en los niveles de condición física 

relacionada con la salud entre ambos sexos indican una frecuencia de  práctica físico-deportiva 

más elevada en varones que en mujeres. Por otro lado, la ausencia de programas de 

promoción de actividad físico-deportiva por parte de las entidades locales genera, 

probablemente, un vacío y abandono en la práctica de actividad físico-deportiva.  

 

Tercera. 

La práctica regular y sistemática de actividad físico-deportiva se relaciona de forma 

directa con un aumento en los niveles de condición física y coordinativa de los sujetos. Los 

contextos de práctica físico-deportiva están ausentes del hábito de consumo de tabaco ya que 

el consumo regular de esta sustancia tóxica ejerce un efecto negativo para la práctica 

deportiva.  

 Es preciso fomentar campañas que conciencien a los adolescentes de que el hábito de 

consumo de tabaco es perjudicial para la salud. Del mismo modo, si conseguimos que los 

adolescentes ocupen su tiempo de ocio con actividades deportivas, les alejaremos del 

consumo potencial tabaco.  

 

Cuarta. 

La práctica deportiva federada es un factor disuasorio para el hábito de consumo de 

tabaco en los adolescentes. De este modo, los adolescentes que participan en competición 

deportiva federada presentan una proporción sensiblemente más baja de fumadores que 

aquellos que no se encuentran en situación federada. Del mismo modo, aquellos adolescentes 

que realizan una práctica físico-deportiva organizada y sistemática suelen estar dirigidos por 

técnicos deportivos que les inculcan hábitos saludables y les alejan del consumo de sustancias 

tóxicas.  

Se deben redoblar los esfuerzos en el caso de las mujeres, ya que el abandono de la 

práctica deportiva y el aumento en consumo habitual de tabaco en ellas son alarmantes. 

Consideramos fundamental promocionar las actividades físico-deportivas durante el tiempo de 



 

 

ocio, siendo para ello necesario establecer una intervención multidisciplinar entre los 

principales agentes responsables del deporte escolar en la etapa adolescente.  
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ANEXOS 

IX 

IX.1.  Cuestionario sobre 
consumo de tabaco en 
adolescentes. 
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IX. 1. CUESTIONARIO SOBRE CONSUMO DE TABACO EN ADOLESCENTES. 
 

Las siguientes preguntas están relacionadas con el 

consumo de tabaco. Esperamos que contestes a 

todas las preguntas. 

 

1. ¿Has recibido suficiente información en tu centro sobre el 

perjuicio del tabaco?. 
Mucho  
Bastante  
Poco  
Nada  

 

2. ¿Crees que el tabaco es una droga?. 
Sí  
No  

 

3. ¿Qué personas de las que conoces 

fuman habitualmente? (señala cuantas 

consideres necesarias) 

 
Mi padre.  
Mi madre.  
Hermanos/hermanas.  
Mi novio/a.  
Mis amigos.  
 

  Otros (señala quíen/es)..................................... 
 

4. ¿Has fumado tabaco alguna vez? (cigarros, puros o pipa, se 

entiende fumar al menos un cigarrillo, un puro o una pipa, no 

sólo dar una calada o probarlo) 
Sí  
No 

 
 

Si has contestado “no”, pasa a la pregunta número 17 

 

5. ¿A qué edad fumaste tu primer cigarrillo? (cigarros, puros 

o pipa, se entiende fumar al menos un cigarrillo, un puro o 

una pipa, no sólo dar una calada o probarlo) 
 

.........  años 

 

6. ¿Dónde fumaste tu primer cigarrillo?. (señala sólo uno) 
En el instituto  
En la calle  
En mi casa o en la de un amigo  
En un bar/discoteca  
Otro (señala cuál) ............................................ 

 

7. ¿Quién te ofreció el primer cigarrillo?. (señala sólo uno) 
Mi padre  
Mi madre  
Un amigo/a  

Un familiar (hermano/a, primo/a, tío/a...  
Otro (señala quién)……………………………. 

 

8. ¿Fumas actualmente? 
Sí  
No  

Si has contestado “No”, pasa a la pregunta número 17 

 

9. ¿Cómo consideras que es tu consumo de tabaco? 
Mucho  
Bastante  
Poco  
Nada  

10. Por término medio, ¿cuántos cigarros fumas  a diario? 
 

............... cigarros 

11. ¿Fumas entre semana? (de lunes a jueves) 
No  
Sí  

Nº ................ cigarros (de lunes a jueves) 

12. ¿Fumas los fines de semana? (de viernes a domingo) 
No  
Sí  

Nº ................ cigarros (de viernes a domingo) 
 

13. Habitualmente, ¿en qué lugares sueles fumar? (señala 

cuantos sean necesarios) 
En  mi casa o en la de un amigo  
En la calle  
En el instituto  
En los bares/discotecas  
Otro (señala cuál) .................................... 

 

14. De los lugares que has señalado, ¿en cuál consumes mayor 

número de cigarros?. (señala sólo uno) 
En  mi casa o en la de un amigo  
En la calle  
En el instituto  
En los bares/discotecas  
Otro (señala cuál) .................................... 

 

15. ¿Cuántos cigarros sueles fumar en el instituto cada día? 
 

................ cigarros 

16. ¿Por qué fumas?(señala cuantos sean necesarios) 
Porque me relaja  
Porque me favorece a mantener la línea  
Porque me ayuda a pasármelo mejor con mis 

amigos 
 

Porque me ayuda a ser más adulto  
Porque me facilita tener más amigos  
Porque todos mis amigos fuman  
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Porque mis padres fuman  
Porque mis profesores fuman  
 

Pasa a la pregunta 17 
 

 

17. ¿Por qué motivos no fumas?(señala cuantos sean 

necesarios) 
Porque es malo para la salud  
Porque mis amigos no fuman  
Porque es muy caro  
Porque mis padres no fuman  
Porque perjudica mi imagen  
Porque dificulta mi práctica deportiva  
Porque perjudica mi forma física  

       Otro/s ( señala cúal/es)..................................... 

 

 

18. ¿Realizas práctica físico-deportiva de forma habitual? 
  
Si  
No  
  

19. ¿Estás federado en algún club deportivo? 
  
Si  
No  
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MUCHAS GRACIAS POR TU 
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