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RESUMEN

Fundamento: Los adolescentes presentan con relativa frecuen-
cia trastornos de la conducta alimentaria, depresivos, del aprendiza-
je y conductas violentas, detectados tardíamente en muchas ocasio-
nes. El objetivo de este trabajo fue investigar la presencia de signos
de alerta ante estos trastornos entre los adolescentes y relacionarlos
con el entorno social y familiar y los hábitos de vida.

Métodos: Estudio transversal descriptivo, mediante encuesta a
2.178 adolescentes de 12 a 16 años, representativos de los adoles-
centes de Cantabria. Los signos de alerta se definieron a partir de los
criterios de la Asociación Médica Americana y Asociación Ameri-
cana de Psiquiatría. 

Resultados: El 4,2% de los adolescentes presenta signos de aler-
ta de trastornos del aprendizaje, asociados al sexo masculino, a la
asistencia a colegios públicos y a repetir curso. El 4,3% y el 10,2%
presenta signos de alerta de trastornos de la conducta alimentaria y
trastornos depresivos, respectivamente, estando ambos asociados al
sexo femenino. El 8,4% tiene signos de alerta de conductas violen-
tas, más frecuente en varones. Los signos investigados están distri-
buidos homogéneamente y aumentan con la edad. Están asociados
de forma estadísticamente significativa con mayor consumo de taba-
co, alcohol y drogas ilegales, episodios de embriaguez y determina-
do uso del tiempo libre por parte de los propios adolescentes, y con
mayor consumo de sustancias adictivas por amigos y familiares.

Conclusiones:La prevalencia de signos de alerta en la adoles-
cencia y sus consecuencias individuales y familiares, a corto y a lar-
go plazo, justifican la detección en atención primaria, mediante cues-
tionarios sencillos que orienten al diagnóstico precoz.

Palabras clave: Adolescentes. Conducta alimentaria. Depre-
sión. Aprendizaje. Violencia. 

ABSTRACT

Warning Signs of Eating, Depressive,
Learning Disorders and Violent

Behavior  among Teenagers
in Cantabria, Spain

Background: Teenagers relatively frequently suffer from
eating, depressive learning and violent behavior disorders which are
often detected late. This study was aimed at investigating the presen-
ce of warning signs among teenagers in view of these disorders and
to relate them to the social and family environment and living habits.

Methods: A descriptive, cross-sectional study by means of a sur-
vey of 2,178 teenagers in the 12-16 age range, representative of the
teenagers of Cantabria. The warning signs were defined based on the
American Medical Association and American Psychiatric Associa-
tion criteria.

Results:Warning signs of learning disorders related to the male
gender, attending public schools and repeating a year were found
among 4.2% of the teenagers. Warning signs of eating disorders and
depressive disorders, both related to the female gender, were found
respectively among 4.3% and 10.2% of the teenagers. A total of
8.4% showed warning signs of violent behavior, more often among
males. The signs investigated are spread homogeneously, increasing
with age, and are significantly related to a higher degree of smoking,
drinking and illegal drugs, episodes of drunkenness and a certain use
of free time on the part of the teenagers, with a higher degree of con-
sumption of addictive substances among friends and family mem-
bers.

Conclusions:The routine assessment during the teen years of
warning signs of having the disorders studied would make their early
detection possible.

Key words: Adolescent. Eating behavior. Depression. Learning.
Violence.
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INTRODUCCIÓN

La adolescencia es una etapa de la vida en
la que pueden observarse trastornos de la
conducta alimentaria, depresivos, del apren-
dizaje y conductas violentas, detectados tar-
díamente en muchas ocasiones. Diversos
estudios poblacionales investigan su preva-
lencia1-6 y otros intentan detectar, a través de
la presencia de diversos signos, a los adoles-
centes con riesgo de padecer algunas de
estas situaciones7,8. También se han delimi-
tado patrones o perfiles diferenciados rela-
cionados con estos trastornos y que pudieran
ser predictivos de estas patologías en la ado-
lescencia9-11.

De no mediar un diagnóstico precoz y un
tratamiento oportuno, estas situaciones per-
durarán e incrementarán su sintomatología a
lo largo de la adolescencia, provocando difi-
cultades personales y familiares que pueden
mantenerse en la vida adulta. La detección
en atención primaria, a través de una valora-
ción rutinaria de signos de sospecha de pade-
cer alguno de los trastornos citados, permiti-
ría actuaciones diagnosticas y terapéuticas
tempranas que redundarían en un mejor pro-
nóstico a corto y largo plazo.

Los trastornos de la conducta alimentaria
se observan con frecuencia en el mundo
occidental y desarrollado, habiéndose pro-
ducido un aumento de su prevalencia en las
últimas décadas11. Otros autores relacionan
el incremento a un cambio en el patrón de
presentación de los trastornos mentales12. A
pesar de no estar resuelta esta controversia13

los trastornos de la conducta alimentaria,
anorexia y bulimia, son una causa frecuente
de enfermedad crónica en mujeres durante la
adolescencia11, con sintomatología que está
presente en algunos casos en los primeros
años de esta época de la vida14. En el aumen-
to de la incidencia y prevalencia de los tras-
tornos de la conducta alimentaria estarían
involucrados, además de la mejoría en los
procedimientos diagnósticos, el cambio en
los valores estéticos de la sociedad, con un

determinado culto al cuerpo y la influencia
que los medios de comunicación puedan
ejercer al relacionar la perfección corporal
con éxito social, además de otros factores
sociosanitarios13. Existen diversos medios
para evaluar los trastornos de la conducta
alimentaria, como el EAT y EDI15,16 y hay
autores que proponen para atención prima-
ria, cuestionarios de dos y cuatro preguntas
que permitirían sospechar hallarse ante estos
trastornos17,18. En estos tests rápidos se
investiga fundamentalmente la imagen cor-
poral, hábitos alimenticios y realización de
dietas de adelgazamiento. En relación a los
trastornos de la conducta alimentaria la insa-
tisfacción corporal se ha identificado como
uno de los factores de riesgo19 y las dietas y
el desorden alimentario como conductas de
riesgo20. También se han analizado conduc-
tas anoréxicas entre adolescentes y se ha
observado que una amplia mayoría de las
mujeres preferiría estar más delgada y per-
der peso para sentirse con una figura corpo-
ral ideal, y la mitad de ellas reconocen haber
hecho régimen alimenticio; los valores
encontrados en varones se reducen a más de
la mitad21. Un diagnóstico temprano y un
tratamiento adecuado condicionan una
mejor evolución de estos trastornos, por lo
que el personal sanitario en atención prima-
ria debería investigar los comportamientos
de riesgo y sus signos de alarma, y de esta
forma llegar a un diagnóstico precoz a través
de una investigación más profunda22.

Los trastornos emocionales y el humor
deprimido transitorios, se detectan con fre-
cuencia entre los adolescentes. La presencia
de trastornos depresivos mayores en estas
edades fue puesta en duda durante mucho
tiempo y desde hace pocas décadas se acep-
ta su diagnóstico en la adolescencia, lo que
ocurre con relativa frecuencia2. Los trastor-
nos depresivos mayores en los adolescentes
se asocian con mayor consumo de tabaco,
alcohol y drogas ilegales y con actividades
sexuales de riesgo23,24, ideas suicidas e
intentos de suicidio25,26. La depresión mayor
se ha identificado como la tercera causa de
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trastornos psiquiátricos, después del insom-
nio y la distimia, en la población general
adolescente española a los 18 años, según
criterios DSM-III-R5, y es el segundo diag-
nóstico en frecuencia, con criterios CIE-10,
entre aquéllos que solicitan tratamiento psi-
cológico o son derivados para ello6. Los ado-
lescentes con depresión mayor a los 18 años
de edad, refieren mayoritariamente sintoma-
tología depresiva antes de los 14 años y una
tercera parte de ellos fueron diagnosticados
en esta edad9. Los síntomas depresivos en la
adolescencia son factores de riesgo para
padecer trastornos mentales en jóvenes adul-
tos, entre ellos la depresión mayor27. Existe
la recomendación de investigar rutinaria y
anualmente síntomas depresivos en la ado-
lescencia28,29y en adultos se utilizan cuestio-
narios cortos para realizar cribado de estos
trastornos30.

Las dificultades escolares31 o fracaso
escolar, definido como la no consecución de
los objetivos educativos esperados32, es una
situación frecuente en la adolescencia.
Según datos oficiales afecta a una cuarta par-
te de esta población española, cifras que son
superiores a otros países europeos33. Los
adolescentes deberían ser examinados perió-
dicamente en busca de problemas académi-
cos, como la disminución o falta de progreso
escolar, y también sobre signos de rechazo
hacia la escuela, como son los novillos o
ausencias repetidas34. Desde un punto de
vista sanitario, hay un grupo de trastornos
que pueden provocar un fracaso escolar,
como son los trastornos del aprendizaje, que
incluye a la dislexia, el trastorno de la escri-
tura y del cálculo y otra entidad que puede
estar asociada, como los déficits de atención
y la hiperactividad35. Ambas situaciones
deberían ser investigadas por el personal
sanitario ante una dificultad escolar referida
por un adolescente34.

La violencia en la adolescencia, en
aumento en las últimas décadas, es conside-
rada como un problema de salud pública en
determinados países como Estados Uni-

dos36. Su prevalencia en adolescentes euro-
peos, aunque menos estudiada, es menor que
la norteamericana37. Los análisis de la vio-
lencia entre los jóvenes españoles muestran
que por un lado pueden ser víctimas de com-
portamientos violentos por su entorno
social, su familia y por desconocidos, y por
otro, ser parte activa a través de comporta-
mientos agresivos, con mayor frecuencia
con sus pares y en segundo lugar con sus
padres4. La violencia, junto a otros factores,
está relacionada con la alta morbimortalidad
en estas edades38 y asociada a un mayor con-
sumo de drogas legales e ilegales, prácticas
sexuales de riesgo, e ideas y conductas suici-
das39,40. Entre los adolescentes se pueden
identificar signos que alerten sobre la pre-
sencia de estas conductas e intentar realizar
actuaciones preventivas entre ellos41. En
atención primaria, la utilización de cuestio-
narios simples referidos a situación escolar y
uso de drogas en la adolescencia, pudieran
ser predictivos de conductas violentas poste-
riores42.

El objetivo de este estudio es investigar la
presencia de signos de alerta de trastornos de
la conducta alimentaria, depresivos, del
aprendizaje, y de conductas violentas entre
los adolescentes y relacionarlos con el con-
sumo de alcohol, tabaco y drogas no legales,
así como con sus hábitos de vida y el entor-
no.

SUJETOS Y MÉTODOS

Población de estudio

El estudio, transversal y descriptivo, fue
realizado entre la población de 12 a 16 años
de la Comunidad Autónoma de Cantabria,
constituida por 25.200 adolescentes, todos
ellos escolarizados en Educación Secunda-
ria Obligatoria. Se estimó un tamaño mues-
tral de 2.112 encuestas para p=0,40,d=2% y
α=0,05. Dada la relación de alumnos por
aula en esta Comunidad y previendo negati-
vas a participar, absentismo escolar y des-

SIGNOS DE ALERTA DE TRASTORNOS ALIMENTARIOS, DE DEPRESIÓN, DEL APRENDIZAJE...

Rev Esp Salud Pública 2003, Vol. 77, N.º 3 413



cartes por errores en la cumplimentación de
la encuesta, se decidió encuestar a los alum-
nos de 92 aulas. Teniendo en cuenta la distri-
bución de la población en áreas rurales y
urbanas (1/2), se dividieron éstas según per-
tenecieran a núcleos de población menores o
mayores a 10.000 habitantes, obteniéndose
32 aulas rurales y 60 aulas urbanas. Además,
las aulas se clasificaron en públicas y con-
certadas según la proporción existente en
esta comunidad entre estas dos modalidades
de educación (7/3).

Las aulas se repartieron aleatoriamente
respetando los criterios de estratificación.
Previa autorización de la Dirección General
de Educación del Gobierno de Cantabria y
de los colegios seleccionados, y después de
la realización de un estudio piloto, el trabajo
de campo se llevó a cabo entre el 20 de
noviembre de 1999 y el 31 de enero de 2000. 

Descripción de la muestra

Se analizaron las encuestas de 2.178 ado-
lescentes (50,1% varones, 49,9% mujeres),
con edades comprendidas entre los 12 y 16
años, y distribuidos por edades según los
siguientes porcentajes: 12 años: 19,29 %, 13
años: 21,18 %, 14 años: 24,48 %, 15 años:
22,42 % y 16 años: 12,53 %. El 66,9% resi-
de en zonas urbanas y el resto en rurales,
concurriendo el 69,4% de los encuestados a
colegios públicos y el resto a enseñanza con-
certada.

Cuestionario

El cuestionario, diseñado específicamente
para este estudio, y basado en el cuestionario
FRISC43, constaba de 88 preguntas, de las
cuales 46 eran con opción doble y el resto
múltiple con una única respuesta válida. Fue
cumplimentado por los alumnos en sus aulas
de forma anónima y voluntaria, con la pre-
sencia del personal docente habitual y de un
investigador. Se garantizó previamente a los
adolescentes la confidencialidad de los datos.

Se recogieron variables demográficas,
consumo de drogas legales e ilegales entre
los adolescentes, sus amigos y familiares.
También diferentes aspectos sobre ocio y
tiempo libre, variables psicoafectivas, ali-
mentarias, relacionadas con el aprendizaje y
con conductas violentas. No hubo negativas
por parte de los alumnos para ser encuesta-
dos y se excluyeron las encuestas pertene-
cientes a adolescentes con edades fuera de
rango, o con errores de cumplimentación. 

Definición de signos de alerta

Para considerar a un adolescente como
portador de signos de alerta frente a los tras-
tornos a investigar, se definieron las condi-
ciones que debía reunir para ser incluido en
cada grupo, a partir de diversos parámetros
encontrados en la literatura y que fueron los
siguientes:

Signos de alerta de trastornos de la
conducta alimentaria:

La Guía de las Actividades Preventivas
en el Adolescente de la Asociación Médica
Americana (GAPA-AMA) 44 recoge que
conductas de mantenimiento crónico de
dietas y mala imagen corporal deberían
alertar al médico para realizar una valora-
ción más profunda con el fin de descartar el
diagnóstico de anorexia nerviosa o bulimia.
Se definieron como signos de alerta los
siguientes:

– Conductas de mantenimiento crónico
de dieta (tres o más dietas de adelgaza-
miento el último año). 

– Mala imagen corporal.

Signos de alerta de trastornos depresivos:

En relación a los signos de alerta de tras-
tornos depresivos, se definieron como tales a
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los dos primeros síntomas del diagnóstico de
episodio depresivo mayor del DSM-IV45,
recordando que uno de ellos debe estar siem-
pre presente en el diagnóstico de trastorno
depresivo mayor. Fueron investigados los
siguientes:

– Humor deprimido o irritable.

– Pérdida de interés o placer frente a las
actividades cotidianas. 

Signos de alerta de trastornos primarios de
aprendizaje:

La GAPA-AMA 34 indica que adolescen-
tes con conductas establecidas de rechazo
escolar, problemas de comportamiento y fal-
ta o declinación del progreso académico
pueden ser portadores de un trastorno del
aprendizaje. Fueron investigados en este
estudio:

– Progreso escolar crónicamente bajo.

– Faltas repetidas a la escuela.

– Dificultades de comportamiento. 

Signos de alerta de conducta violenta:

Las actividades violentas descritas con
mayor frecuencia en las que participan los
jóvenes, son las peleas y agresiones entre
amigos y/o compañeros de estudios o traba-
jo, seguidas por agresiones en el seno fami-
liar y en tercer lugar con extraños4. Se consi-
deraron signos de alerta:

– Haber llegado a la violencia con fami-
liares o amigos.

– Estar envuelto a menudo en peleas o
riñas. 

Los signos de alerta definidos fueron tras-
ladados a doce preguntas, en un lenguaje
coloquial y comprensible para los adoles-

centes, como se muestra en el Anexo 1. Para
considerar a un adolescente portador de un
signo de alerta debía contestar afirmativa-
mente a todas las cuestiones relativas al sig-
no investigado.

Análisis de los datos

Las encuestas fueron leídas mediante un
lector óptico de marcas y se realizó una
corrección manual de dicha lectura. Los
resultados fueron codificados y grabados
sobre una base de datos DBASE IV, tras lo
cual se realizó una depuración lógica de los
registros obtenidos. Se hicieron análisis uni-
variante y bivariante para la comparación de
variables cualitativas mediante la prueba de
la χ2, utilizando para todo ello el paquete
estadístico SPSS v9.0. 

RESULTADOS

Signos de alerta de trastornos de la
conducta alimentaria

El 22,9% de los adolescentes (IC 95%:
21,4-25,2) refiere mala imagen corporal y el
6% (IC 95%: 4,4-9,1) ha realizado tres o más
dietas de adelgazamiento el último año. El
4,3% (IC 95%: 3,5-5,2) de los encuestados
cumple los dos signos de alerta y a los 15
años el 5,1% (IC 95%: 3,2-7,3). Están aso-
ciados significativamente con el sexo feme-
nino (9:1) (p<0,0001) y aumenta con la edad
(tabla 1), con mayor consumo de alcohol
(p<0,05) y con episodios de embriaguez
(p<0,01). Su distribución es homogénea en
cuanto, no se observan diferencias por locali-
dad de residencia urbana o rural, asistencia a
colegio público o concertado o nivel de estu-
dio de los padres. Al analizar las horas de
deporte extraescolar que realizan semanal-
mente, no se observan diferencias significati-
vas, comparando tanto con la población estu-
diada en general como con las mujeres que
no presentan el riesgo.Las preferencias en el
uso del tiempo libre de los adolescentes en
riesgo se reflejan en la tabla 2.
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Signos de alerta de trastornos depresivos

El 19,7% (IC 95%: 18,4-21,8) refiere
tener un humor deprimido o irritable con fre-
cuencia y el 24,6% (IC 95%: 23,1-26,4) ha
perdido interés por las cosas que previamen-
te le atraían. El 10,2 % (IC 95%: 8,9-11) res-
ponde afirmativamente a las dos cuestiones,
por lo que estarían incluidos en el grupo de
adolescentes con riesgo de trastornos depre-
sivos. Se asocia estadísticamente con el sexo
femenino (p<0,005) y con mayor edad (tabla
1), con un mayor consumo de tabaco
(p<0,0001), alcohol (p<0,001) y drogas ile-
gales (p<0,0001) y con un mayor número de
episodios de embriaguez en los 6 meses pre-
vios a ser encuestados (p<0,0001). El resto
de las variables muestran una distribución
homogénea, ya que no hay diferencias por
localidad de residencia, tipo de colegio al
que asisten o nivel de estudios de los padres.
El uso del tiempo libre y de ocio de los ado-
lescentes en riesgo se observa en la tabla 2.

Signos de alerta de trastornos de
aprendizaje

El 12,4% (IC 95%: 11,2-14,7) de los ado-
lescentes hace novillos con frecuencia, el
20,2% (IC 95%: 18,1-22,6) refiere dificulta-
des de comportamiento en el colegio y el
30,9% (IC 95%: 29,2-33333,4) reconoce mal en-
dimiento escolar. Cumplen los tres criterios
de signos de alerta definidos el 4,2% (IC
95%: 3,4-5,1) de los adolescentes encuesta-
dos. La prevalencia de este signo de alerta
aumenta con la edad y se asocia significativa-
mente con el sexo masculino (p<0,001) (tabla
1), con repetir curso (p<0,0001), con la con-
currenc ia a co leg ios públ icos (8/2)
(p<0,0001), con la creencia de que el tabaco
(p<0,0001) y el alcohol (p<0,001) no son dro-
gas,  con mayor  consumo de tabaco
(p<0,0001), alcohol (p<0,0001) y drogas ile-
gales (p<0,0001) y mayor número de episo-
dios de embriaguez en sus vidas (p<0,0001) y
en los 6 meses previos a ser encuestados
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(p<0,0001). La distribución es homogénea
entre adolescentes rurales y urbanos y por
nivel de estudios de los padres. El uso del tiem-
po libre que hacen estos adolescentes se rela-
ciona con una mayor actividad social y menor
actividad intelectual y deportiva (tabla 2).

Indicadores de alerta de conducta
violenta

El 17,3% (IC 95%: 16,2-19,1) se ve
envuelto con frecuencia en peleas o riñas; el

26,5% (IC 95%: 25,6-29,2) ha llegado algu-
na vez a la violencia con amigos o familia-
res. El 8,4 % (IC 95%: 7,2-9,5) responde
afirmativamente a las dos cuestiones. Está
asociado significativamente con el sexo
masculino (p<0,0001) y aumenta con la
edad (tabla 1), con la creencia de que tabaco
(p<0,001) y alcohol (p<0,0001) no son dro-
gas,  con mayor  consumo de tabaco
(p<0,001), alcohol (p<0,0001) y drogas ile-
gales (p<0,0001) y con mayores episodios
de embriaguez en sus vidas (p<0,0001) y los
6 meses previos a la encuesta (p<0,0001). El
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Distribución por edades y sexo de los adolescentes con signos de alerta de trastornos de la conducta alimentaria,
depresivos, del aprendizaje y conductas violentas

Tabla 2

Asociación estadística entre los signos de alerta estudiados y el uso que hacen los adolescentes de su tiempo libre y de
ocio (n= 2.178)



resto de la distribución es homogénea, ya
que no hay diferencias estadísticas por loca-
lidad de residencia, tipo de colegio público o
concertado o nivel de estudios de los padres.
El uso del tiempo libre por estos adolescen-
tes se refleja en la tabla 2.

Los cuatro signos de alerta estudiados se
asocian estadísticamente a un mayor consu-
mo de drogas legales e ilegales entre los ami-
gos de los adolescentes en riesgo y el signo
de alerta de conductas violentas con un
mayor consumo de alcohol entre padres y
hermanos de los adolescentes (tabla 3). El
análisis multivariante de estos factores aso-
ciados no ofreció datos significativos.

Asociación entre los diferentes signos de
alerta

Los signos de alerta de trastornos de la
conducta alimentaria y de conductas violen-
tas se asocian estadísticamente, cada uno,
con el resto de los signos de alerta estudia-

dos. Los signos de trastornos de la conducta
alimentaria se asocian con trastornos depre-
s i vos  (p<0 ,0001 ) ,  de l  ap rend iza je
(p<0,0001), y de conductas violentas
(p<0,002). Los signos de conductas violen-
tas lo hacen con trastornos del aprendizaje
(p<0,0001), trastornos de la conducta ali-
mentaria y depresivos (p<0,0001). 

El resto de los signos de alerta tienen
menor asociación; así los depresivos y los
del aprendizaje lo están con los signos de
trastornos de la conducta alimentaria y de
conductas violentas.

DISCUSIÓN

La población de adolescentes de este estu-
dio representa a la práctica totalidad de los
individuos de 12 a 16 años ya que a estas
edades la colegiación es obligatoria. Diver-
sos autores validan cribados rápidos en aten-
ción primaria con dos y cuatro preguntas
para detectar probables trastornos alimenta-
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Tabla 3

Asociación estadística entre los signos de alerta estudiados y el consumo de tabaco, alcohol y drogas ilegales en el
entorno del adolescente. N= 2.178



rios17,18. Los adolescentes con probable ries-
go de padecer trastornos de la conducta ali-
mentaria se presentan con una frecuencia
cuatro veces mayor que las cifras de preva-
lencia de anorexia nerviosa y bulimia encon-
tradas en Navarra entre las adolescentes de
12 a 21 años14. Al analizar los valores encon-
trados a los 15 años en este estudio se obser-
va que triplican la prevalencia encontrada
por Morandé et al1 a esta edad, teniendo en
cuenta los criterios de diagnóstico. Las
variables que acompañan a estos adolescen-
tes son similares a las de los portadores de
estas enfermedades. Son mayoritariamente
mujeres, coincidiendo con la prevalencia por
sexo1,14, como con la distribución homogé-
nea de la muestra en los estratos sociales,
residenciales y educativos, referida en la
mayoría de los estudios actuales11. Se obser-
va un mayor consumo de alcohol, como es
referido en los trastornos de la conducta ali-
mentaria, fundamentalmente bulimia46. El
incremento en la práctica de actividad física
sistemática, presente en la mayoría de casos
antes de iniciarse la anorexia nerviosa, no se
observa entre estos adolescentes47. Este sig-
no de alerta se asocia con el de riesgo de tras-
tornos depresivos, de forma similar a la rela-
ción descrita entre anorexia y depresión48.

La Academia Americana de Pediatría
recomienda realizar preguntas de rutina
sobre depresión en la historia clínica del
adolescente28, y la Asociación Médica Ame-
ricana aconseja investigar anualmente sínto-
mas de depresión en estas edades29. En el
diagnóstico de depresión, la disforia y la
anhedonia son criterios fundamentales,
acompañados de otros síntomas45. Hay cues-
tionarios validados de dos preguntas sobre
trastornos del humor y anhedonia, en aten-
ción primaria de adultos30. La frecuencia de
adolescentes que estarían en riesgo de pade-
cer trastornos afectivos es cinco veces supe-
rior a la frecuencia de depresión mayor en
adolescentes urbanos de 13-14 años en
España2. Son mayoritariamente mujeres,
como se observa en la depresión mayor a
estas edades, y tienen un mayor consumo de

tabaco, alcohol y drogas ilegales, como se
describe en estos trastornos ya diagnostica-
dos23,49.

Los trastornos del aprendizaje no tienen
una prevalencia determinada en la adoles-
cencia, siendo estimada en valores que van
desde el 3 al 10%, según la definición y cri-
terios aplicados por diversos autores34. Los
adolescentes estudiados que estarían en ries-
go de padecer un trastorno del aprendizaje
están por debajo de la media de la prevalen-
cia supuesta referida. Son mayoritariamente
varones como se refiere en estos trastor-
nos34. Al relacionar el consumo de sustan-
cias y el uso del tiempo libre de los adoles-
centes con signos de alerta, con trabajos que
investigan el fracaso escolar, se observa en
ellos un mayor consumo de tabaco, alcohol y
drogas ilegales y un determinado uso del
tiempo libre, más proclive a mayores activi-
dades sociales y menores actividades inte-
lectuales y deportivas3,50.

La prevalencia de comportamientos agre-
sivos y disociales en la adolescencia varía
entre el 1,5 y el 8,7 %, según las fuentes de
información utilizada y la edad de los
encuestados51. Los valores encontrados de
adolescentes con probables conductas vio-
lentas de este estudio son similares a la
mayor prevalencia referida. Se observa con
más frecuencia en adolescentes varones, de
igual manera a lo referido por Laespada y
Salazar4. En relación al sexo, existe un ses-
go, ya que no se interroga sobre formas ver-
bales de violencia y conductas de aislamien-
to y segregación social, formas más frecuen-
tes de ejercer la violencia por mujeres ado-
lescentes52. Las conductas violentas o delic-
tivas en la adolescencia se asocian con el
consumo de drogas legales e ilegales53,
observándose dicha relación entre los ado-
lescentes con este signo de alerta. La distri-
bución de estos adolescentes en riesgo es
homogénea en la sociedad, no habiendo
encontrado diferencias con respecto a una
mayor prevalencia urbana, como refieren
otros autores51. 
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El mayor consumo de sustancias adictivas
está presente en todos los signos de alerta
estudiados. El entorno social de los adoles-
centes, dado por los amigos, es mayor con-
sumidor de tabaco, alcohol y drogas ilegales
en todos los signos de alerta investigados. Se
observa, por otra parte, mayor consumo de
alcohol en el entorno familiar, padres y her-
manos, de los adolescentes con probables
conductas violentas.

Este estudio, al ser transversal y descripti-
vo, no da lugar a conclusiones que permitan
relacionar a los adolescentes con signos de
alerta con enfermedades futuras, pero es de
destacar que los cuatro signos de alerta estu-
diados están asociados estadísticamente a
variables como el sexo y otras que coinciden
con las presentes en cada uno de estos tras-
tornos o enfermedades ya diagnosticados.
Su prevalencia en la adolescencia y sus con-
secuencias individuales y familiares, a corto
y a largo plazo, justifican la detección en
atención primaria, mediante cuestionarios
sencillos, de signos de alerta que orienten a
sus diagnósticos precoces.
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