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RESUMEN
Introducción: El inicio del consumo de tabaco y alcohol y el descenso de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se produce mayoritariamente en la adolescencia, etapa en la que se desarrolla la automedicación. El objetivo del estudio es describir estas variables explorando diferencias por sexo y edad. 
Sujetos y métodos: Estudio descriptivo transversal con una muestra de adolescentes. Se aplicó una escala de CVRS y cuatro indicadores de salud sobre el uso de medicamentos, tabaco y alcohol. Se utilizó ANOVA para comprobar diferencias entre sexos y edades en los consumos, MANOVA en CVRS y correlaciones de Pearson para explorar relaciones entre las variables.
Resultados: El consumo de analgésicos/antipiréticos fue del 65.1%, de antibióticos del 40.0% y de tranquilizantes/relajantes/para dormir del 9.0%, siendo sin prescripción respectivamente del 59.1%, 33.0 % y 63.3%. ANOVA encontró diferencias estadísticamente significativas entre los sexos para Uso de medicación y entre las edades para el resto de los indicadores. MANOVA mostró también diferencias en CVRS para sexo y edad. Todas las correlaciones estadísticamente significativas (a excepción de la existente entre Apoyo social y pares y Uso de alcohol) fueron negativas.
Conclusiones: Las chicas presentan peor CVRS y mayor automedicación y los adolescentes de 17 años tienen peor CVRS y mayor consumo de medicamentos, tabaco y alcohol. Las correlaciones entre la CVRS y los indicadores son predominantemente negativas. Se encuentran correlaciones entre las dimensiones de CVRS y el consumo de sustancias diferenciadas según el sexo y la edad del sujeto. 
Palabras clave: automedicación, tabaco, alcohol, calidad de vida, adolescencia. 







ABSTRACT
SELF-MEDICATION IN A SAMPLE OF ADOLESCENTS AND ITS ASSOCIATION WITH TOBACCO, ALCOHOL, AND QUALITY OF LIFE RELATED TO HEALTH
Background: The beginning of alcohol consumption and smoking habits besides a decrease in health-related quality of life (HRQoL) take place mainly in adolescence, a stage in which self-medication behaviour is developed. The aim of the study is to describe these variables and explore sex and age differences.
Subjects and methods: cross-sectional with adolescents. A scale of HRQoL and four health indicators were used on the use of drugs, tobacco and alcohol. ANOVA was used to verify differences between sex and ages in these habits, MANOVA in HRQoL and Pearson correlations to analyse relationships between variables.
Results: The analgesics/antipyretics consumption were of 65.1%, antibiotics of 40.0% and tranquilizers/sedative/sleeping of 9.0%, and without prescription, 59.1%, 33.0% and 63.3%, respectively. ANOVA found statistically significant differences between the sexes for medication use and between the ages for the rest of indicators. MANOVA also showed differences in HRQL for sex and age. All statistically significant correlations (except for Social Support and peers and Alcohol use) were negative.
Conclusions: Girls showed worse health-related quality of life, higher levels of self-medication, while 17 years-old adolescent showed worse health-related quality of life, higher self-medication and tobacco and alcohol consumption. Correlations between health-related quality of life and tobacco, alcohol and medicaments are mostly negative.  HRQL and substance consumption correlations varied in relation to age and gender.
Keywords:  Self-medication, tobacco, alcohol, quality of life, adolescence.


INTRODUCCIÓN
La automedicación puede constituir una conducta de riesgo, especialmente cuando la llevan a cabo personas vulnerables como los adolescentes(1), entre los que se está produciendo en las últimas décadas un incremento de la misma sin que paralelamente haya tenido lugar un aumento de patologías(2). 
En la adolescencia, el despertar de la conducta autónoma se hace extensivo al uso de los medicamentos(3) en ocasiones con la pretensión de manejar aspectos que afectan a su calidad de vida y condicionan su salud, como el bienestar físico y psíquico y sus relaciones con amigos, compañeros, padres y entorno escolar(4). También en esta etapa se perfilan y consolidan hábitos que conformarán su estilo de vida, algunos de ellos con marcado impacto en la salud, destacando por su relevancia el consumo de sustancias psicoactivas(5), especialmente las de mayor uso en nuestro país, alcohol y tabaco(6).
La constatación de las relaciones entre el consumo de sustancias y una más deficiente calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) podría permitir establecer medidas más adecuadas de Promoción y Educación para la salud. Algunos autores(2,7,8), creen en la relación de un conjunto de conductas de riesgo (consumo de sustancias, conducción temeraria, prácticas sexuales no seguras) entre las que podría encontrarse la automedicación. 
El objetivo del estudio fue comprobar la asociación entre el consumo de medicamentos y el uso de tabaco y alcohol, así como explorar su asociación con una más precaria CVRS. 
SUJETOS Y MÉTODOS
El estudio se llevó a cabo con adolescente escolarizados en tres Centros de Educación Secundaria Obligatoria y Bachillerato de la Comunidad de Madrid. La elección de la edad de los participantes (de 14 a 17 años) se basó en que durante la adolescencia media y tardía se produce el inicio de la conducta de automedicación y del consumo de sustancias psicoactivas, pudiendo afectar a la CVRS del sujeto.
En entrevistas con responsables del centro y orientadores, se explicó la finalidad del estudio, ofreciéndose garantías de confidencialidad en el manejo de los datos. Los tres centros se hicieron responsables en la tramitación de la obtención de los permisos pertinentes de los padres de los menores. 
[bookmark: _Toc429325017]Para medir CVRS se aplicó la escala de Likert con 5 opciones de respuesta KIDSCREEN(9), formada por 5 factores: Bienestar físico (indaga sobre la actividad física, energía y salud del adolescente), Bienestar psicológico (examina las emociones positivas, la satisfacción con la vida, la soledad y tristeza), Relación con los padres y autonomía (explora la calidad de la interacción con padres, el afecto y apoyo que reciben de ellos, la autonomía y sus recursos financieros), Apoyo social y pares (indaga sobre la calidad de la interacción entre el sujeto y sus pares) y Entorno escolar (recoge la percepción del adolescente sobre su aprendizaje, concentración en las tareas escolares y sentimientos hacia la escuela y profesores). Para buscar diferencias en esta variable según la edad del sujeto y debido al estrecho rango de la muestra (de 14 a 17 años), se decidió realizar el análisis de correlaciones utilizando los grupos más extremos. El coeficiente α de Cronbach en la investigación original fue superior a 0.70 para todas las dimensiones. 
Para medir el consumo de medicamentos se diseñaron dos indicadores: Uso de medicación indaga en el uso de medicamentos con diferentes propiedades terapéuticas (para aliviar el dolor/fiebre, para bajar una inflamación, para tos/catarro/gripe, para alergia, reconstituyentes/vitaminas/minerales, antibióticos, tranquilizantes/ relajantes/para dormir, para el estómago o problemas digestivos, antidepresivos/ estimulantes, para adelgazar, naturistas/homeopáticos y otros). El indicador Uso de medicación sin prescripción recoge información del consumo sin receta médica de los medicamentos del grupo anterior. 
El Uso de tabaco se determinó estableciendo consumo semanal y número de cigarros consumidos, y el Uso de alcohol a través de la frecuencia semanal de consumo y sus efectos (“bebo poco, no noto los efectos”, “bebo hasta que me noto mareado o alegre”, “bebo hasta que noto nauseas o pierdo el conocimiento”).
Los métodos estadísticos empleados fueron ANOVA, MANOVA y correlaciones de Pearson, utilizando el programa informático IBM SPSS Statistics para Windows, versión 20.0 (IBM Corporation, New York, NY, USA).
RESULTADOS 
En la muestra formada por 665 sujetos con media de edad de 15.5 años (D.T = 1.1), el 52.9% son chicas (media de edad 15.5 años, D.T = 1.0) y el 47.1 % chicos (media de edad de 15.6 años, D.T = 1.1). Los alumnos estaban cursando 3º de la ESO (31.1 %), 4º de la ESO (33.1%) y 1º o 2º de Bachillerato (35.8 %). 
Se observa un elevado consumo de medicamentos para aliviar el dolor/fiebre (65.1%), antibióticos (40.0%) y tranquilizantes/relajantes/para dormir (9.0%). Para explorar el Uso de medicación se creó una variable que recogió el número de tipos de medicamentos consumidos. Los resultados del ANOVA con sexo y edad como variables independientes mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los sexos (F (1, 657) = 10.106, p < 0.01, Eta al cuadrado parcial = 0.015). Las chicas presentaron un consumo superior en la mayor parte de los grupos terapéuticos, mostrando un análisis de ji cuadrado la existencia de diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) en los grupos para aliviar dolor/fiebre y para tos/catarro/gripe. El ANOVA no reveló diferencias por edades en el número total de tipos de medicamentos consumidos, pero el análisis de ji cuadrado considerando de forma independiente cada tipo de medicamento confirmó la existencia de diferencias estadísticamente significativas (p<0.001) en reconstituyentes/ vitaminas/minerales y tranquilizantes/relajantes para dormir y en antibióticos y medicamentos para adelgazar (p<0.05). 
Respecto al consumo de medicamentos sin prescripción, es superior al 40% en la mayoría de los grupos terapéuticos, siendo el uso superior en las chicas también en la mayoría de los casos. Los resultados del ANOVA mostraron diferencias estadísticamente significativas entre las edades (F (3, 657) = 4.079, p = 0.007, Eta al cuadrado parcial = 0.018). El análisis post-hoc permitió apreciar diferencia de medias estadísticamente significativa entre los 14 y 17 años (DI-J = -0.5424; p = 0.013). 
Respecto al Uso de tabaco, el 18.9 % de los sujetos declaró su consumo, un 3.0 % “un día a la semana”, 3.0 % “2 o 3 días a la semana”, 2.1 % “más de 3 días a la semana” y 10.8 % “todos los días”. El análisis de varianza mostró diferencias estadísticamente significativas para la edad (F (3, 657) = 12.717, p = 0.000, Eta al cuadrado parcial = 0.055), mostrando el análisis post-hoc de Scheffe diferencias de medias estadísticamente significativas entre los 14 y 16 años (DI-J = -0.45; p = 0.021), 14 y 17 años (DI-J = -0.85; p = 0.000), 15 y 17 años (DI-J = -0.66; p = 0.000) y 16 y 17 años (DI-J = -0.40; p = 0.045). 
En relación con el Uso de alcohol, el 49.9 % de los sujetos declaró consumirlo, un 46.0 % “una vez a la semana”, 2.6 % “2 o 3 veces a la semana”, 0.8 % “más de tres veces a la semana” y el 0.6% “diariamente”. Entre aquellos que afirmaron consumir alcohol, el 20.8 % declaró “bebo poco, no noto los efectos del alcohol”, el 28.3 % “bebo hasta que me noto mareado o alegre” y el 0.9 % “bebo hasta que noto nauseas o pierdo el conocimiento”. El análisis de varianza para la frecuencia de consumo mostró diferencias estadísticamente significativas para la edad (F (3, 657) = 18.598, p = 0.000, Eta al cuadrado parcial = 0.078), mostrando el análisis post-hoc de Scheffe diferencias de medias estadísticamente significativas entre los 14 y 16 años (DI-J = -0.26; p = 0.003), 14 y 17 años (DI-J = -0.48; p = 0.000), 15 y 16 años (DI-J = -0.19; p = 0.035), 15 y 17 años (DI-J = -0.41; p = 0.000) y 16 y 17 años (DI-J = -0.22; p = 0.015).
La fiabilidad de los cinco factores de la escala KIDSCREEN(9) en la presente muestra mostró valores adecuados: I (0.84), II (0.82), III (0.75), IV (0.75) y V (0.74). Los datos obtenidos de CVRS según la edad y sexo de los sujetos se recogen en la Tabla 1. El MANOVA utilizando como variables criterio sexo y edad, mostró diferencias estadísticamente significativas para sexo (Lambda de Wilks = 0.777, F (5, 653) = 37.421, p < 0.001, Eta al cuadrado parcial = 0.223) y para la edad (Lambda de Wilks = 0.935, F (15, 1083.47) = 2.950, p < 0.001, Eta al cuadrado parcial = 0.022). Los contrastes post-hoc de Scheffe para edad encontraron diferencias estadísticamente significativas en la puntuación total entre 14 y 17 años (p < 0.001), en Bienestar físico entre 14 y 17 (p< 0.01) y 16 y 17 años (p< 0.05) y en Entorno escolar entre 14 y 17 años (p< 0.05).
La CVRS fue menor para las chicas en todas las edades en el total de la escala y los factores Bienestar físico, Bienestar psicológico y Relación con padres y autonomía. Sin embargo, en Entorno escolar y Apoyo social y pares fue superior en las chicas en la mayoría de los grupos de edad. La puntuación descendió con la edad en el total de la escala y en Bienestar físico para chicos y chicas y en Entorno escolar en las chicas y Bienestar psicológico en chicos. Sin embargo, en Apoyo social y pares los chicos de mayor edad puntuaron más alto. Los resultados [image: ]de las correlaciones entre CVRS, uso de tabaco, alcohol y medicamentos pueden consultarse en la Tabla 2. Todas las correlaciones estadísticamente significativas fueron negativas, a excepción de la existente entre Apoyo social y pares y Uso de alcohol, asociación positiva, aunque débil.
Por su parte, los resultados de un análisis diferenciado por sexos se recogen en la tabla 3. De nuevo todas las correlaciones estadísticamente significativas fueron negativas, aunque puede apreciarse en mayor número en el grupo de los chicos. En los casos en los que ambos, chicos y chicas, presentaron significación estadística, se encontraron diferencias entre la puntuación total de CVRS y el Uso de medicación sin prescripción, siendo superior en los chicos (z = 2.147; p = 0.032) y entre Entorno escolar y Uso de medicación, también superior en el caso de los chicos (z = 2.303; p = 0.021).
Respecto a las diferencias según la edad del sujeto (tabla 4), se puede observar como en todos los casos las asociaciones estadísticamente significativas fueron negativas, encontrándose en mayor número en el grupo de 17 años, concentrándose sobre todo en el uso de medicamentos. La dimensión Apoyo social y pares fue la única que no se asoció a ninguna de las variables consideradas en el grupo de 17 años, haciéndolo solamente con el Uso de medicación sin prescripción en el de 14. 
DISCUSIÓN
Los medicamentos más consumidos fueron los analgésicos/antipiréticos y antibióticos, siendo los datos consistentes con otras investigaciones(10). Aunque mucho menor fue el uso de tranquilizantes/relajantes/para dormir, fue muy elevado el porcentaje que los tomó sin prescripción, no difiriendo los datos excesivamente de los encontrados en otras investigaciones con población adolescente(11,12). Respecto al uso de antidepresivos/estimulantes y medicamentos para adelgazar, aunque mucho más reducido, destaca su alto consumo sin prescripción. También se observó un mayor consumo de las chicas en la mayor parte de los grupos terapéuticos, coincidente con investigaciones anteriores(13,14). El mayor uso de tranquilizantes por parte de las chicas podría deberse a un mejor ajuste del uso de sustancias legales al estereotipo social femenino, ya que debido a su menor estigmatización,  podría resultar más acorde con espíritus menos transgresores de las normas y convencionalismos sociales(8). Además, al ser los hipnosedantes más consumidos por mujeres adultas(6), propicia que las jóvenes encuentren en las de su familia un patrón de consumo imitable. Respecto al Uso de medicamentos sin prescripción, se detectó también un mayor consumo en chicas, aunque sin diferencias estadísticamente significativas. Respecto al incremento de consumo de fármacos sin prescripción asociado a la edad encontrado en la literatura revisada(2,3), se vio reafirmado en la presente investigación.
El incremento del consumo de tabaco y alcohol con la edad refleja lo encontrado en la última encuesta ESTUDES(15). Sin olvidar que la muestra del presente estudio no es representativa, la diferencia podría deberse a las diferentes preguntas realizadas en ambos trabajos, consumo en los 30 días previos a la encuesta (ESTUDES) y consumo semanal en los meses previos (presente investigación). Respecto al incremento de consumo con la edad, en este estudio al igual que en la encuesta ESTUDES, queda corroborado. 
Respecto a la CVRS, los hallazgos fueron congruentes con estudios previos(16,17,18), observándose un detrimento para las chicas. Los cambios fisiológicos más precoces en las niñas y el impacto de las variaciones hormonales consecuentes(17,19,20), unido a un mayor control parental(20) y la menor importancia que las chicas conceden a la actividad deportiva(16,21) podrían explicar en parte estas diferencias. Algunos autores(16) explican las peores puntuaciones de ellas en Bienestar psicológico por la mayor prevalencia de problemas internalizantes en las chicas. Sin embargo, éstas puntuaron más alto en Entorno escolar, hallazgos coherentes con los encontrados en estudios previos(16).  Respecto a las diferencias por edades, de nuevo los resultados coinciden con los previos(16,17,18,19,21,22), apreciándose un descenso de CVRS a medida que se avanza en la adolescencia. Según algunos autores(22) las crecientes demandas y presiones (grupales, escolares, familiares y sociales), podrían justificar estos resultados.
Respecto a las relaciones entre CVRS y el consumo de tabaco y alcohol, los datos mostraron consistencias en las asociaciones entre el total de la escala, el Bienestar físico, el Bienestar psicológico y el Entorno escolar, relación ya vislumbrada en estudios previos(23), que vinculaban el consumo de alcohol con la percepción de una vida menos saludable, más conflictos personales y sociales y mayores dificultades académicas. La importancia del adecuado ambiente escolar en la protección ante el consumo de tabaco y alcohol también se muestra en investigaciones precedentes(24). Interesante también resulta la correlación positiva entre el Apoyo social y pares y el consumo de alcohol, reflejando la extensión de su utilización y su vinculación a reuniones y celebraciones familiares y con el grupo de iguales. Diferenciando por sexos, la mayor asociación entre peor CVRS y mayor consumo de tabaco y alcohol en los chicos, podría basarse en la diferente percepción que tienen ante el uso de sustancias respecto a sus compañeras. Investigaciones previas(25) establecían que los chicos vinculaban el mayor consumo de dichas sustancias con una peor CVRS, mientras que las chicas que se reconocían como consumidoras habituales de alcohol, declaraban sentirse con más energía. Aunque sin diferencias estadísticamente significativas, las asociaciones entre Bienestar físico y consumo de tabaco y alcohol fueron superiores en el los chicos. Quizás el concepto que ellos tienen de la salud y bienestar, con connotaciones más claras respecto a la actividad física, podrían estar en la base de estas diferencias. La ausencia de asociación entre Apoyo social y pares y el consumo de tabaco y alcohol en ambos grupos refleja la importancia del contexto de iguales, especialmente a estas edades. 
[bookmark: _GoBack]Respecto a las correlaciones con el uso de medicamentos, la asociación entre el total de la escala CVRS y el Uso de medicación sin prescripción fue superior en el grupo de los chicos, lo que sería coherente con los resultados sobre la mayor conducta de automedicación de las chicas. Respecto a diferencias por edades, cabría destacar la escasa asociación en los adolescentes de mayor edad entre CVRS y Uso de alcohol, no en vano la sustancia psicoactiva de mayor consumo adolescente en nuestro país(15) que puede constituirse como un hábito estandarizado e interiorizado como una más de las conductas propias de la etapa vital. El Uso de medicación únicamente se asoció al Bienestar físico en el grupo de 14 años, mientras que en el de 17 lo hizo con todas las magnitudes excepto con Apoyo social y pares. El Uso de medicación sin prescripción únicamente se asocia en el grupo de 14 años con Apoyo social y pares, resultando significativo que los más pequeños se automediquen menos cuando se perciben con mejores relaciones de iguales, mientras que este efecto queda anulado en el grupo de los más mayores. 
Las principales limitaciones de esta investigación podrían resumirse en primer lugar en su naturaleza transversal que por tanto no permite comprobar la evolución de las conductas ni establecer relaciones causales. Por otra parte, la muestra no probabilística limita la generalización de los resultados. Por último, se utiliza una única fuente de información, los adolescentes, más objetiva y menos afectada por la deseabilidad social que la de padres, tutores o maestros, pero que podría verse enriquecida con informaciones complementarias. 
CONCLUSIÓN 
La descripción de las variables implicadas en el estudio ha permitido comprobar el elevado uso que los adolescentes realizan de algunos grupos terapéuticos y el también elevado uso sin prescripción de algunos medicamentos potencialmente peligrosos. Existen correlaciones estadísticamente significativas entre las variables estudiadas. Por otra parte, se encuentran diferencias por sexo y por edades, siendo la CVRS más precaria y el uso de medicamentos sin prescripción más alto, en el caso de las chicas y los adolescentes de mayor edad, grupo que además presenta mayor consumo de tabaco y alcohol.    
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Tabla 1
Medias y desviaciones típicas (D.T.) para la puntuación total y la de los factores de la Escala CVRS según sexo y edad de los participantes.
	Edad
	14
	15
	16
	17

	
	chicos 
	chicas
	chicos 
	chicas
	chicos 
	chicas 
	chicos 
	chicas 

	
	N= 69
	N= 75
	N= 69
	N= 109
	N= 81
	N=  95
	N= 89
	N= 73

	 
	Media (D.T)
	Media (D.T)
	Media (D.T)
	Media (D.T)
	Media (D.T)
	Media (D.T)
	Media (D.T)
	Media (D.T)

	Puntuación total de la escala
	4.08 (0.493)
	3.98 (0.455)
	4.08 (0.493)
	3.89 (0.471)
	4.05 (0.511)
	3.81 (0.508)
	3.94 (0.462)
	3.72 (0.526)

	Bienestar físico
	3.95 (0.706)
	3.48 (0.662)
	3.95 (0.706)
	3.23 (0.770)
	3.95 (0.812)
	3.18 (0.810)
	3.62 (0.904)
	2.93 (0.769)

	Bienestar psicológico
	4.16 (0.606)
	3.98 (0.594)
	4.16 (0.606)
	3.94 (0.665)
	4.06 (0.687)
	3.80 (0.747)
	3.99 (0.661)
	3.81 (0.648)

	Relación con padres y autonomía 
	4.18 (0.583)
	4.06 (0.595)
	4.18 (0.583)
	3.94 (0.682)
	4.13 (0.650)
	3.97 (0.610)
	4.02 (0.641)
	3.81 (0.776)

	Apoyo social y pares
	4.12 (0.654)
	4.42 (0.603)
	4.12 (0.654)
	4.45 (0.545)
	4.31 (0.682)
	4.34 (0.673)
	4.37 (0.554)
	4.27 (0.778)

	Entorno escolar
	3.89 (0.728)
	4.05 (0.545)
	3.89 (0.728)
	4.03 (0.541)
	3.79 (0.809)
	3.84 (0.705)
	3.67 (0.754)
	3.82 (0.619)




Tabla 2 
Correlaciones entre las diferentes dimensiones de la Escala de CVRS,  el consumo de tabaco y alcohol y el Uso de medicación con y sin prescripción.
	
	Consumo de sustancias
	
	Medicación

	CVRS
	Tabaco
	Alcohol 
	
	Uso
	Sin prescripción

	Total 
	-.173**
	-.142**
	
	-.186**
	-.206**

	Bienestar físico
	-.187**
	-.142**
	
	-.243**
	-.157**

	Bienestar psicológico
	-.108**
	-.097*
	
	-.158**
	-.152**

	Padres/autonomía
	-.064
	-.080*
	
	-.097*
	-.157**

	Apoyo social y pares
	.024
	.076*
	
	-.009
	-.096*

	Entorno escolar
	-.284**
	-.242**
	
	-.095*
	-.157**


Nota: * p<0.05; ** p< 0.01; *** p< 0.001.


Tabla 3 
Correlaciones entre la CVRS, el Uso de medicación, el Uso de medicación sin prescripción y el consumo de tabaco y alcohol en los chicos y chicas.
	
	Consumo de sustancias
	Medicación 

	
	tabaco
	alcohol
	uso 
	sin prescripción

	
	chicos 
	chicas
	chicos 
	chicas
	chicos 
	chicas
	chicos 
	chicas

	Puntuación total 
	-.304**
	-.098
	-.180**
	-.124**
	-.239**
	-.107*
	-.287**
	-.127*

	Bienestar físico
	-.279**
	-.149**
	-.194**
	-.156**
	-.215**
	-.213**
	-.201**
	-.104

	Bienestar psicológico
	-.182**
	-.064
	-.104
	-.114*
	-.178**
	-.113*
	-.202**
	-.100

	Relación padres/ autonomía 
	-.214**
	.005
	-.130*
	-.040
	-.181**
	-.003
	-.242**
	-.078

	Apoyo social y pares
	-.034
	-.018
	.085
	.077
	-.090
	.046
	-.171**
	-.037

	Entorno escolar
	-.334**
	-.166**
	-.249**
	-.218**
	-.149**
	-.071
	-.180**
	-.149**


Nota: * p<0.05; ** p< 0.01; *** p< 0.001.

Tabla 4 
Correlaciones entre la CVRS, el Uso de medicación, el Uso de medicación sin prescripción y el consumo de tabaco y alcohol en los sujetos de 14 y 17 años.
	
	Consumo de sustancias
	Medicación 

	
	tabaco
	alcohol
	uso 
	sin prescripción

	
	14 años 
	17 años
	14 años 
	17 años
	14 años
	17 años
	14 años
	17 años

	Puntuación total 
	-.144
	-.152
	-.180*
	-.079
	-.159
	-.305**
	-.188*
	-.294**

	Bienestar físico
	-.118
	-.246**
	-.160
	-.140
	-.226**
	-.270**
	-.133
	-.167*

	Bienestar psicológico
	-.115
	-.023
	-.166*
	-.004
	-.170*
	-.260**
	-.168*
	-.255**

	Relación padres/ autonomía 
	-.098
	-.041
	-.111
	-.010
	-.070
	-.202*
	-.072
	-.221**

	Apoyo social y pares
	-.005
	-.008
	.075
	.076
	-.036
	-.090
	-.218**
	-.136

	Entorno escolar
	-.203*
	-.233**
	-.297**
	-.199*
	-.048
	-.165*
	-.140
	-.209**


Nota: * p<0.05; ** p< 0.01; *** p< 0.001.
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Tabla   . Medias, desviaciones típicas (D.T.) y MANOVA para los siete indicadores de problemas de salud en función del sexo y edad de los participantes

Edad 17

chicas N= 75 chicos N=69 chicas N= 109chicos N= 74 chicas N= 95 chicos N= 81 chicas N= 73 chicos N= 89 gl Media cuadrática F p  η2 parcial

Media (D.T) Media (D.T) Media (D.T) Media (D.T) Media (D.T) Media (D.T) Media (D.T) Media (D.T)

Dolor de cabeza 2.48 (0.991) 2.16 (0.949) 2.65 (1.003) 2.26 (1.159) 2.72 (1.108) 2.26 (1.070) 2.71 (1.219) 2.39 (1.007)

7 3.966 3.503 < 0.001 0.036

Dolor de espalda/cuello/articulaciones

2.28 (1.008) 2.13 (1.083) 2.65 (1.134) 2.47 (1.337) 2.80 (1.154) 2.37 (1.229) 2.79 (1.105) 2.56 (1.261)

7 4.272 3.125 < 0.01 0.032

Alergia 1.29 (0.731) 1.30 (0.692) 1.50 (1.102) 1.34 (0.864) 1.47 (0.988) 1.59 (1.034) 1.49 (1.120) 1.36 (0.801)

7 0,947 1.069 0.382

Nerviosismo/insomnio 1.75 (1.140) 1.72 (0.968) 2.06 (1.196) 1.74 (1.111) 2.29 (1.279) 1.69 (1.045) 2.55 (1.291) 2.30 (1.409)

7 8.693 6.072 < 0.001 0.061

Tos/ catarro/gripe 2.25 (1.067) 2.14 (1.154) 2.58 (1.249) 2.55 (1.240) 2.79 (1.262) 2.44 (1.214) 2.44 (1.041) 2.33 (1.126)

7 3.456 2.487 < 0.05 0.026

Problemas de estómago 1.63 (0.912) 1.42 (0.736) 1.75 (1.090) 1.77 (1.200) 1.79 (1.030) 1.79 (0.958) 1.82 (1.018) 1.56 (0.878)

7 1.524 1.546 0.149

Otros 1.39 (0.943) 1.45 (0.963) 1.28 (0.708) 1.45 (0.995) 1.44 (0.872) 1.31 (0.769) 1.45 (1.106) 1.36 (0.843)

7 0.404 0.507 0.830

14 15 16

Problemas de salud


