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INTRODUCCIÓN 

 

El consumo de alcohol ha logrado ser una problemática de salud pública a nivel 

local, nacional y mundial,  alterando  el bienestar y calidad de vida de los niños 

(as), teniendo altas implicaciones en lo social, cultural y político, 

evidenciándose secuelas en los niños relacionadas con el bajo rendimiento 

académico, conflictos familiares, depresión, llegando a que algunos de estos 

escolares busquen la aceptación dentro de su grupo de iguales, iniciando su 

consumo cada vez a más temprana edad. Se evidencia que los factores como 

los conflictos familiares y el ejemplo de consumo de alcohol de otros miembros 

de la familia (padres y hermanos) aumentan evidentemente el consumo en los 

menores. (Instituto Deusto de Drogodependencias, 2004) 

 

Aunque no existe mucha evidencia sobre el consumo de alcohol en los 

niños(as) menores de 10 años, algunos autores como Grigoravicius (2009) 

habla que el inicio de consumo de alcohol se está observando a partir de los 8 

años, esto ha generado que diversos profesionales de la salud empiecen a 

intervenir en la población escolar. Varios estudios y autores han demostrado 

que el inicio de consumo de alcohol está siendo cada vez a más temprana 

edad; Cicua, Méndez y Muñoz en el año 2008, encontraron que la edad de 

inicio del consumo del 20.4 % de los adolescentes fue antes de los 10 años y 

76.8 % lo hizo entre los 10 y 14 años. (Muñoz, L.,Barbosa,C.,Bríñez, A., 

Caycedo,C., Méndez,M. &Oyuela, R.2012).  

 

El proyecto de investigación UBACYT (Secretaría de Ciencia y Técnica de la 

UBA), en relación al consumo realizado en algún momento de la vida, 

descubrió que el 36% de los niños entre 8 y 12 años declara haber consumido 

alcohol alguna vez en su vida. Entre los niños que afirman haber consumido, el 

75% de ellos, tienen entre 8 y 10 años de edad, mientras el 25% restante 

tienen entre 11 y 12 años.  
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Evidenciando los cambios y el impacto que el consumo de alcohol a temprana 

edad ha generado, se identifica el papel que tiene el profesional de enfermería, 

donde se hace de vital importancia que el sector salud empiece a definir el tipo 

de intervención que se debe llegar a realizar, basándose en los tres niveles de 

prevención que plantea los Lineamientos Hemisféricos de la Comisión 

Interamericana para el Control del Abuso de las Drogas (CICAD) en Prevención 

Escolar, convirtiéndose así el profesional de enfermería en un agente clave 

para impulsar iniciativas, programas, proyectos de intervención encaminados a 

fortalecer las capacidades y factores de protección de la sociedad como un 

todo y enfrentar así los desafíos, logrando una reducción de la demanda de 

consumo (Alonso, M. 2010) llevando consigo a proteger los niños del consumo 

de alcohol y tabaco a tan temprana edad.   

 

Es por esto que la investigación se enfoca en el consumo de alcohol y la 

calidad de vida en los niños (as) de 8 a 12 años de la ciudad de Bogotá y de 

Apia Risaralda en el año 2015, identificando el inicio de consumo de alcohol y 

frente a este que calidad de vida perciben, siendo evaluada por el cuestionario 

Kidscreen 27.  

 

Se realizó un estudio cuantitativo descriptivo de tipo transversal con muestra 

intencionada, donde se aplicó una encuesta semiestructurada y el cuestionario 

sobre percepción de calidad de vida (Kidscreen 27) a 262 niños de dos 

instituciones educativas en la ciudad de Bogotá y otra en el casco urbano del 

municipio de  Apia Risaralda. 

 

Los resultados reportan que los niños de 8 a 10 años de edad, el 60% (15) 

niños han consumido alguna vez alcohol y las niñas dentro de este mismo 

rango de edad 54.7% (35) no han consumido alcohol nunca en la vida. Lo cual 

muestra claramente que el inicio entre los 8 a 10 años de consumo de alcohol 

se presenta con mayor frecuencia en niños que en niñas, sin embargo en los 

11 a 12 años las que más consumen alcohol son las niñas.  
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Se observó que la mayoría de familias de los niños que han consumido  

alcohol, provienen de familias nucleares completas lo que difiere de varias 

investigaciones que afirman que tener familias disgregadas aumenta la 

probabilidad de consumo. 

Es necesario realizar más investigaciones acerca de los otros factores 

descritos en la bibliografía acerca del consumo de alcohol ya  que según los 

resultados obtenidos, los factores como el entorno y sociales, son los que 

tienen mayor influencia en el consumo de los niños  entre los 8 a 12 años. 
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1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN 

 

La problemática del consumo de alcohol tiene altas implicaciones a nivel social, 

cultural y político, evidenciándose secuelas relacionadas con el bajo 

rendimiento académico, conflictos familiares, depresión, llegando a tal punto de 

presentar  ansiedad,  como resultado se encuentra que algunos escolares 

buscan una aceptación dentro de su grupo de iguales, otro factor asociado son 

los conflictos familiares ya que tener el ejemplo de los miembros de la familia 

(padres y hermanos), que consumen alcohol y tabaco aumenta evidentemente 

el consumo en los menores. (Instituto Deusto de Drogodependencias, 2004) 

 

De acuerdo con el observatorio español sobre drogas, en el año 2000, 

concluyo que la principal sustancia que consume el 73% de la población es el 

alcohol y en la Unión Europea se evidencia que el 19,2% de los estudiantes 

inician su consumo de alcohol cada vez a edades más tempranas.  

 

Además del porcentaje de población que consume alcohol, algunos estudios 

realizados por la Comisión Internacional para el Control de Abuso de Drogas 

(CICAD) se encontró que en algunos de ellos habla de la teoría de la escalada, 

donde el consumidor inicia con una sustancia licita y termina consumiendo 

cualquier sustancia ilícita, dentro de sus conclusiones establecieron que se 

consideran drogas licitas el alcohol y el tabaco, donde el alcohol es una de las 

sustancias más usadas a nivel mundial por diferentes grupos de edad.  

La última encuesta del Plan Nacional sobre drogas dirigida a estudiantes de 

primaria y secundaria entre los 8-16 años de edad coloca en relieve las 

tendencias actuales del consumo adolescentes de alcohol y tabaco, 

destacando: 

 

A. Las sustancias más consumidas son el alcohol y el tabaco con tasas de 

adolescentes que las han probado de un 76%. 

B. El consumo de alcohol y de tabaco presentan mayor continuidad o 

fidelización. 



10 
 

C. El consumo de alcohol se concentra los fines de semana. 

D. El patrón del consumo de alcohol es experimental u ocasional vinculado 

principalmente a contextos lúdicos. 

 

El consumo de alcohol es frecuentemente permitido en niños y adolescentes, 

situación que explica el inicio temprano de su consumo. (Vargas, 2001) 

 

De acuerdo a la incidencia del consumo habitual de Alcohol y tabaco entre los 

jóvenes son elevadas, igualmente el contacto de los escolares con las drogas 

se produce cada vez a edades más tempranas. (Alfonso, Medina y Espada, 

2009) además, según las investigaciones desarrolladas por Grigoravicius, se 

encuentra la presencia de consumo ocasional en niños en edades entre los 8 a 

los 12 años (Grigoravicius M, Pandolfi. M, 2011), llevando consigo  a analizar 

que, el consumo de alcohol ahora no es solo una problemática de adolescente 

si no que ahora se evidencia se consumó a más temprana edad (edad escolar).  

 

Según una encuesta realizada en la Ciudad de Chile (2003), esta reportó que el 

inicio de consumo de alcohol entre los escolares es menor de los 10 años, 

concluyendo que el  consumo de alcohol se está presentando cada vez a 

edades más tempranas, obteniendo así  una mayor prevalencia de consumo en 

escolares entre los 10 y 12 años de edad. (Sistema Interamericano de Datos 

Uniformes sobre drogas. SIDUC.  2011) 

 

El consumo de alcohol entre los escolares menores de 14 años difiere 

notablemente entre un país y otro, mientras que entre los escolares de octavo 

grado (mayoritariamente de 13 años de edad) de los Estados Unidos la cifra 

llega a 13%, y a 19% en el caso de Chile, 33% en países como Colombia, 

Trinidad y Tobago y Republica Dominicana, por último, la tasa en Santa Lucia 

esta alrededor de un 40%, donde más de la mitad de la población escolar en 

este grupo de edad consume alcohol. (Sistema Interamericano de Datos 

Uniformes sobre drogas. SIDUC.  2011) 
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En el caso de los escolares de más de 17 años, la prevalencia en los Estados 

Unidos es de 40%, en Uruguay y Santa Lucía de 70%, independientemente de 

la magnitud del uso, el consumo excesivo de alcohol por parte de los jóvenes 

es particularmente preocupante (Insulza, 2009), debido a las consecuencias 

que esta sustancia puede traer para la calidad de vida de estos jóvenes.   

 

Estudios realizados en Colombia, muestran un incremento constante en el 

consumo de drogas, se evidencia una mayor incidencia a medida que los 

jóvenes avanzan en su formación y con edades de inicio cada vez más 

tempranas. En todos los estudios se ha observado que la droga legal más 

consumida es el alcohol.  

 

En el estudio Consumo de drogas en jóvenes universitarios y su relación de 

riesgo y protección con los factores psicosociales, los resultados mostraron que 

la distribución del consumo de drogas fue la siguiente: alcohol (74,5%), tabaco 

(33,2%), según este estudio, el consumo de alcohol se inicia teniendo como 

edad  promedio, en la mayoría de los jóvenes entre los 12 y 17 años (84,3%) y 

el consumo de tabaco inicia entre los 12 y los 17 años (82%). (Cáceres, 

Salazar, Varela & Tovar, 2006) 

 

Se encontró que las mujeres aparecen con un 2% superior de consumo y  una 

mayor utilización de tabaco y de drogas ilegales en hombres (Cáceres, Salazar, 

Varela & Tovar, 2006), por otro lado, la ausencia o presencia de relación con 

personas consumidoras es el principal factor que actúa como protector o riesgo 

frente al consumo de todas las sustancias ilegales y legales. Debe referirse 

también que, aunque, el uso de estas sustancias se relaciona con actividades 

de ocio, diversión y eventos sociales, el consumo de tabaco se presenta 

también cuando la persona se encuentra sola. (UNODC, PUJ & Min. Justicia, 

2014). 

 

Estudios realizado por estudiantes de la Universidad Javeriana de la Facultad 

de Enfermería determinaron que el alcohol y el tabaco es un tema importante a 
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nivel salud, dicho anteriormente, porque tiene implicaciones a nivel social, 

cultural, político y económico, además en este estudio los escolares afirman 

que los factores micro sociales que influyen en el inicio temprano del consumo 

de alcohol y tabaco son la ausencia de reglas o límites de los padres, tener 

padres sobreprotectores y ser aceptado por un grupo de amigos. En cuanto a 

los factores macro sociales consideran que el uso inadecuado del tiempo libre, 

la venta de cigarrillos en la calle y la ausencia de programas de prevención en 

los colegios son factores que pueden incidir en el inicio temprano del consumo 

de alcohol y tabaco.(Agudelo Romero, Duque García, Gómez Acosta, 2014). 

 

Según cifras de la OMS, se evidencia que los niños y las niñas  siguen 

teniendo rangos similares frente al consumo de alcohol según los estudios que 

se han presentado en ocasiones anteriores con respecto a este tema. La 

incidencia de consumo de bebidas alcohólicas es de 81% para ellos y de 59% 

para las mujeres. (OMS, 2004). Llevando así a afectar cada vez más la calidad 

de vida de estos niños(as).  

 

Teniendo en cuenta que las investigaciones sobre calidad de vida en contextos 

escolares son muy limitadas, y aún menor en lo que se refiere a niños con 

necesidades educativas especiales. (Corrales, Tardón y Cueto, 2000) Es 

importante identificar que el impacto de salud y los cambios en los estilos de 

vida generados por el consumo a temprana edad, son el pilar fundamental para 

identificar cuáles son los factores de riesgo que llevan a los escolares al 

consumo temprano de sustancias licitas, dichos factores son de gran 

importancia porque a partir de estos se puede reflejar e identificar cuáles son 

los cambios que se  lograrían generar en la calidad de vida cuando se es 

consumidor de sustancias licitas a tan temprana edad.  

 

Un factor de riesgo de consumo de alcohol para los niños menores de 12 años 

es, tener padres alcohólicos o consumidores eventuales, de acuerdo a esto, es 

aquí donde el infante tiene ese primer acercamiento con el alcohol, debido a 

que es una droga lícita, la cual es asequible a través de hábitos culturales 
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desde los que se incita su consumo ya sea por deseos de conocer o por 

diversión. (Ramón, 1988). 

 

A partir de los factores de riesgo se puede iniciar a evaluar la calidad de vida 

reconociéndose en su concepto que se debe incluir el estilo de vida, vivienda, 

satisfacción en la escuela y en el empleo, así como situación económica. Esta 

varía de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a lugar; así mismo, la 

calidad de vida consiste en la sensación de bienestar que puede ser 

experimentada por las personas y que representa la suma de sensaciones 

subjetivas y personales del "sentirse bien." (Sáenz, 2002). 

 

Se considera que calidad de vida en los niños es un término que está enfocado 

directamente al sentirse bien y compensar todas las necesidades que se 

tengan, explorando cosas nuevas como el consumo de alcohol que los hacen 

sentir diferente y grandes, ejemplo de ello, son los trabajos realizados por 

Tenorio en el país de Ecuador, titulado Vivir en la calle, violencia y consumo de 

droga, donde brindo una mirada etnográfica desde la salud pública, quien 

encontró que para los niños de la calle, la droga es parte de su vida y les da 

fortaleza. (Tenorio R. 1989). Otro trabajo, es el de Castaño en la Ciudad de 

Medellín-Colombia, quien encontró, que los niños inician el consumo por la 

presión de un grupo de pares. 

 

Por otro lado, una Investigación realizada en el municipio de Dosquebradas 

Risaralda, titulado la prevalencia y factores asociados al consumo de 

sustancias psicoactivas en estudiantes de secundaria, se evidencia que el 

consumo de alcohol es más prevalente en el género masculino en un 12.5% y 

en las mujeres en un 6.2%. Para este estudio se tiene en cuenta que en el 

departamento de Risaralda el mayor consumo de alcohol en  jóvenes  

escolarizados inicia en la población de 10 a 24 años, quienes en promedio 

iniciaron el consumo a los 12 años. (Corrales, S 2010). 
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Evidenciando estos cambios y el impacto que el consumo de alcohol a 

temprana edad ha generado a nivel Mundial, Nacional y Local, se identifica que 

el papel que tiene el profesional de enfermería es muy importante en cuanto a 

la disminución del consumo de sustancias licitas como el tabaco y alcohol en 

niños menores de 12 años, debido a que a lo largo del tiempo se ha destacado 

en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, en este caso su 

papel seria prevenir el consumo de estas sustancias en niños en edad escolar 

y educar sobre las consecuencia de esta. (Alonso, 2010) 

 

Es importante definir el tipo de intervención que se debe llegar a realizar, 

basándose en los tres niveles de prevención que plantea los Lineamientos 

Hemisféricos de la CICAD en Prevención Escolar: 1. Prevención universal: 

Llega a la población en general sin distinción, como a todos los alumnos de una 

escuela. 2. Prevención Selectiva: Está dirigida a grupos o subgrupos de la 

población con un mayor riesgo de consumo; como los hijos de personas que 

usan drogas o alumnos con problemas de rendimiento escolar. 3. Prevención 

Indicada: Está destinada a grupos concretos de consumidores o a personas 

con problemas de comportamiento de alto riesgo, que ya están probando 

drogas. Llevando a convertir al profesional de enfermería en un agente clave 

para impulsar iniciativas, programas, proyectos de intervención encaminados a 

fortalecer las capacidades y factores de protección de la sociedad como un 

todo y enfrentar así los desafíos, logrando una reducción de la demanda de 

consumo (Alonso, 2010)  consiguiendo  proteger  alos niños del consumo de 

alcohol y tabaco a tan temprana edad.   

 

Actualmente, los profesionales de la salud y en especial las enfermeras no 

cuentan con conocimientos suficientes para enfrentar las situaciones de 

intervención en los momentos de alteración mental y de adicción (Díaz, 2010) 

es por eso, que es importante que el personal de enfermería empiece a 

involucrarse en la creación de programas dirigidos a niños consumidores de 

sustancias psicoactivas y a actividades de promoción y prevención de esta. 
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Se logra identificar que los enfermeros son el mayor contingente de 

trabajadores de la salud en cabeza de los programas de prevención de 

consumo de drogas licitas o ilícitas, ya que tienen un contacto más directo y 

prolongado con la sociedad, por lo tanto representan una fuerza importante 

para la detección temprana de riesgos y de problemas relacionados con el 

consumo de estas, además tienen las capacidades para proponer 

intervenciones de enfermería en la prevención de riesgos, cuidado durante el 

tratamiento, así como el desarrollo e implementación de programas de 

inserción social. (Alonso, 2010) 

 

Debido a que se ha evidenciado que los índices de consumo de alcohol son a 

edad más temprana, los factores de riesgo que rodean a nuestros niños es 

cada día mayor y que la calidad de vida se está viendo alterada, se deduce,   

que se necesita un mayor número de profesionales y de instituciones idóneas 

para tratar y rehabilitar la adicción a sustancias psicoactivas, tanto lícitas como 

ilícitas. (Díaz, 2010) logrando así que el personal de enfermería tenga claro 

conocimiento sobre las intervenciones de promoción de la salud y prevención 

del uso y abuso de drogas, agregado a esto establecer vínculos y alianzas con 

sectores gubernamentales y no gubernamentales, por ejemplo, Secretaria de 

Educación, ICBF (instituto de Bienestar Familiar), IDRD (Instituto de 

Recreación y Deporte) y Policía de Infancia y Adolescencia, y poder llegar a 

que las intervenciones que se plantean tengan mayores alcance. (Alonso, 

2010), la pregunta  a nuestra investigación es ¿cuál es el consumo de alcohol y 

la calidad de vida  de los niños de 8 a 12 año?  
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2. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo general: 

 

 Identificar calidad de vida y el consumo de alcohol en los niños  entre 8 

a 12 años en una institución educativa de la ciudad de Bogotá y de 

Apia Risaralda. 

 

3.2 Objetivos específicos: 

 

 Identificar el consumo de alcohol en los niños de 8 a 12 años de una IED 

de la ciudad de Bogotá y de Apia Risaralda. 

 Identificar la calidad de vida de los niños de 8 a 12 años de una IED de 

Bogotá y de Apia Risaralda con el instrumento kidscreen en sus cinco 

dimensiones. 
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3. DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 

CONSUMO DE ALCOHOL: Auto administración de una sustancia psicoactiva 

en esta caso consumo de alcohol. Para esta investigación alcohol será  una 

bebida alcohólica  como cerveza, aguardiente, ron, vino o cualquier sustancia 

alcohólica que conozca el menor.  

 

Será medido en la investigación por medio de una encuesta que brinde datos 

sociodemográficos de niños entre los 8 a 12 años de edad en dos instituciones 

educativas de la Ciudad de Bogotá y Municipio de Apia - Risaralda, en esta 

encuesta se determina: sexo, edad, con quien vive, si ha consumido alcohol 

alguna vez y en los últimos 30 días. (OMS, 2008) 

 

CALIDAD DE VIDA: constructo multidimensional que nos permite conocer la 

percepción que tiene los niños y adolescentes de su propia salud. 

(Organización panamericana de la salud. Colombia. 2010). 

 

Para este estudio se medirá calidad de vida con el instrumento kidscreen 27, el 

cual mide calidad de vida relacionada con la salud en población entre los 8 y 18 

años de edad, comprendiendo cinco dimensiones. 1 Actividad física y salud 2. 

Estado de ánimo y sentimientos 3. Vida familiar y tiempo libre, 4. Apoyo social y 

amigo, 5. Entorno escolar. (Ver anexo 3) (Quintero, Lugo, García y Sánchez. 

2011) 

 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA: El ministerio de educación define institución 

educativa como conjunto de personas y bienes promovidos por las autoridades 

públicas o por particulares, cuya finalidad será prestar un año de educación 

preescolar y nueve grados de educación básica como mínimo y la media. (Min. 

Educación, 2001)  
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4. MARCO TEÓRICO 

 

A continuación se va a presentar el contenido relacionado con el consumo de 

alcohol a nivel nacional y mundial,  se abordara la edad de inicio, la percepción 

de la calidad de vida y el rol del profesional de enfermería en relación con el 

consumo de alcohol. 

 

4.1. CONSUMO DE ALCOHOL 

 

Debido a que la problemática del consumo de alcohol tiene altas implicaciones 

a nivel social, cultural y político, y que en el año 2000 se concluyó por el 

observatorio español sobre drogas, que un 73% de la población, la principal 

sustancia consumida es el alcohol, en donde se empieza a evidenciar 

secuelas relacionadas con el bajo rendimiento académico, conflictos familiares, 

depresión, llegando a tal punto de presentar  ansiedad,  como resultado se 

encuentra que algunos escolares buscan una aceptación dentro de su grupo de 

iguales, otro factor asociado son los conflictos familiares ya que tener el 

ejemplo de los miembros de la familia (padres y hermanos), que consumen 

alcohol aumenta evidentemente el consumo en los menores, empezando a 

afectar directamente la percepción de la calidad de vida de nuestros niños.  

 

El sondeo nacional del consumo de drogas en jóvenes, realizado en 1999, en 

29 ciudades colombianas, por el programa “Rumbos” de la Presidencia de la 

República de Colombia, encontró el alcohol como la sustancia de mayor 

consumo en la población de 10 a 24 años, con una prevalencia de vida del 73 

%. Los consumos más altos se encontraron en Bogotá, Manizales, Tunja, 

Riohacha, Yopal y Bucaramanga. (Vargas, 2001)  

 

La Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales en un estudio muestra 

que los departamentos de  Antioquia y la Costa Atlántica son los que más 

consumen bebidas alcohólicas, con 8,6 litros de alcohol per cápita al año. Las 

siguen la zona oriental con 6,5 litros anuales por persona y Bogotá con 5,5 
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litros. La que menos ingiere es la parte andina con 4 litros. (Organización 

Mundial de la Salud, 2004). 

  

La Facultad de Enfermería de la Pontifica Universidad Javeriana en los 

últimos cinco años ha realizado diversos estudios sobre el consumo de 

alcohol, teniendo como población central los adolescentes entre los 8 a 12 

años, encontrando con información esencial los siguientes aspectos:   

  

El alcohol es un tema importante a nivel salud porque como se mencionó 

anteriormente, tiene implicaciones a nivel social, cultural, Político y económico, 

en el estudio realizado por las estudiantes de la Facultad de enfermería de la 

Universidad Javeriana, se afirmó que los factores micro sociales que influyen 

en el inicio temprano del consumo de alcohol son la ausencia de regales o 

límites de los padres, tener padres sobreprotectores y ser aceptado por un 

grupo de amigos. En cuento a los factores macro sociales consideran que el 

uso inadecuado del tiempo libre y la ausencia de programas de prevención en 

los colegios son factores que pueden incidir en el inicio temprano del consumo 

de alcohol. (Agudelo Romero, Duque García, Gómez Acosta, 2014)  

 

Un  estudio realizado en un colegio privado de Bogotá con niños de 10 a 12 

años se concluye que la prevalencia del consumo de alcohol es mayor en 

mujeres que en niños, el nivel educativo en el que se evidencia mayor consumo 

es grado sexto, el nivel socioeconómico predominante es el estrato 3 para el 

consumo de alcohol, la edad en la que mayor número de estudiantes inician el 

consumo de alcohol son a los 10 años. (Cabuya, Diana. 2013) 

 

En cuanto al nivel de consumo, el mayor número de estudiantes que consumen 

alcohol, tienen un consumo de bajo riesgo. (Cabuya, Diana. 2013). Además de 

los estudios que se han desarrollado en la facultad de enfermería de la 

universidad Javeriana, cabe destacar los diversos estudios que se han 

realizado a nivel América Latina, Mundial y Nacional. Estudios realizados por la 

Comisión Internacional para el Control de Abuso de Drogas (CICAD) 
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evidencian la teoría de la escalada que define el  inicio con una sustancia lícita 

y terminan consumiendo cualquier sustancia ilícita.  (CICAD, 2005) 

 

La última encuesta del Plan Nacional de Desarrollo (PND) realizada en 

Colombia en el año 2006 habla sobre drogas dirigida a estudiantes de primaria 

y secundaria entre los 8-16 años de edad coloca en relieve las tendencias 

actuales del consumo adolescentes de alcohol y tabaco, (PND, 2006) 

recalcando:  Que las sustancias más consumidas son el alcohol y el tabaco con 

tasas de adolescentes que las han probado de un 76%, el consumo de alcohol 

se concentra los fines de semana o reuniones sociales, por último, el patrón del 

consumo de alcohol es experimental u ocasional vinculado principalmente a 

contextos lúdicos.  

 

El consumo de alcohol es frecuentemente permitido en niños y adolescentes, 

situación que explica el inicio temprano de su consumo. (Vargas, 2001) por 

consiguiente,  la incidencia del consumo habitual de Alcohol entre los 

jóvenes son elevadas, igualmente el contacto de los escolares con las drogas 

se produce cada vez a edades más tempranas. (Alfonso, Medina y 

Espada, 2009)   

 

El alcohol es una de las sustancias más utilizadas en América Latina, así 

mismo, las tasas de uso varían enormemente entre los países, la población y 

los estratos sociodemográficos. Aunque la mayoría de los consumidores de 

alcohol no sufren consecuencias negativas, la OMS estima que el alcohol 

causa en todo el mundo el 3,2 % de todas las muertes o 1,8 millones de 

muertes por año y representa el 4% de la carga mundial de muertes. Teniendo 

en cuenta que el consumo peligroso y nocivo de alcohol afecta 

desproporcionalmente a los niños y adultos jóvenes. Datos de la Encuesta de 

América Latina SIDUC indican que las tasas más altas de consumo de 

riesgo  ocurren entre los 12 y 24 años de edad.   
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Las cifras muestran que los niños y las niñas siguen siendo similares a los 

estudios que se han presentado en ocasiones anteriores con respecto al 

consumo de alcohol. La incidencia de consumo de bebidas alcohólicas es de 

81% para ellos y de 59% para las mujeres. (Organización Mundial de la Salud, 

2004). 

 

Teniendo en cuenta la prevalencia del consumo de alcohol en Colombia se 

evidencia que es un problema que ha estado presente a lo largo de la historia 

de la humanidad, algunos estudios nos muestran que a partir de la segunda 

mitad del siglo XX se observa un aumento considerable en menores de 

edad,  empezando a ser un problema de salud pública, ya que en el año 2000 

el consumo de estas sustancias era el responsable del 4% de la carga mundial 

de mortalidad. ‘’El consumo de alcohol contribuye más que cualquier otro factor 

de riesgo a las enfermedades, traumatismos, discapacidades, y muertes 

prematuras, en los países en desarrollo con baja mortalidad’’ (Organización 

Mundial de la Salud, 2004).   

 

Teniendo en cuenta las cifras de consumo de alcohol a nivel mundial, América 

latina, Colombia y Bogotá, el consumo de alcohol y tabaco es un tema de 

gran interés en el campo de la salud, debido a que  la gran mayoría de las 

personas que abusan de dichas sustancias afectan su salud y calidad de 

vida, las cuales  han motivado a diferentes autores a 

investigar sobre cuáles son los factores de riesgo que contribuyen a que este 

problema aumente cada vez más sin que se le dé la importancia que debería 

tener, además no se cuenta con suficiente evidencia e investigaciones que 

demuestren que son los niños los que cada vez interactúan a menor a edad 

con estas sustancias y lo más grave que se muestra, es que la mayoría de 

ellos inician en sus hogares. (CICAD, 2010).  

 

 

 



22 
 

4.2 EDAD DE INICIO DEL CONSUMO 

 

El consumo de alcohol se presenta cada vez a temprana edad, según diversas 

investigaciones, teniendo una mayor prevalencia en escolares entre los 10 y 12 

años de edad, según una encuesta realizada en la Ciudad de Chile 

(2003), donde reporto que el inicio de consumo de alcohol y tabaco entre los 

escolares es menor de los 10 años.  (Sistema Interamericano de Datos 

Uniformes sobre drogas. SIDUC.  2011) 

 

En la Unión Europea se evidencia que el 19,2% de los estudiantes inician su 

consumo de alcohol cada vez a edades más tempranas(Salcedo, Palacios-

Espinosa., Espinosa, 2007), confrontándolo con el proyecto de investigación 

UBACYT de la Universidad de Buenos Aires- Ciencia y Tecnología (UBACYT, 

Programación 2010/12) sobre el consumo de sustancias psicoactivas en niños 

y niñas escolarizados entre 8 y 12 años, se observa que cada vez más la edad 

de consumo de alcohol en escolares corresponde a edades tempranas, 

ratificando así que el mayor índice de consumo de alcohol se encuentra en 

estudiantes escolares. En relación al consumo realizado en algún momento de 

la vida, el 36% (8 casos) de los niños entre 8 y 12 años declara haber 

consumido alcohol alguna vez en su vida. Entre los niños que afirman haber 

consumido, el 75% (6 casos) de ellos, tienen entre 8 y 10 años de edad, 

mientras el 25% restante (2 casos) tienen entre 11 y 12 años. (UBACYT, 2010) 

 

La prevalencia del consumo de alcohol entre los escolares menores de 14 años 

difiere notablemente entre un país y otro, mientras que entre los escolares de 

octavo grado (mayoritariamente de 13 años de edad) de los Estados Unidos la 

cifra llega a 13%, y a 19% en el caso de Chile, 33% en países como Colombia, 

Trinidad y Tobago y Republica Dominicana, por último, la tasa en Santa Lucia 

esta alrededor de un 40%, donde más de la mitad de la población escolar en 

este grupo de edad consume alcohol. (UNODC, 2006) 
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En el caso de los escolares de más de 17 años, la prevalencia en los Estados 

Unidos es de 40%, en Uruguay y Santa Lucía de 70%, independientemente de 

la magnitud del uso, el consumo excesivo de alcohol por parte de los 

jóvenes es particularmente preocupante (Insulza, 2009), debido a las 

consecuencias que esta sustancia puede traer para la calidad de vida de estos 

jóvenes. 

 

Estudios realizados en Colombia, muestran un incremento constante en el 

consumo de drogas, se evidencia una mayor incidencia a medida que los 

jóvenes avanzan en su formación y con edades de inicio cada vez más 

tempranas. En todos los estudios se ha observado que la droga legal más 

consumida es el alcohol y el tabaco. (Arias Zapata, Calderón Vallejo, Cano 

Bedoya,  Castaño Pérez, 2011) 

 

En el estudio Consumo de drogas en jóvenes universitarios y su relación de 

riesgo y protección con los factores psicosociales, los resultados mostraron que 

la distribución del consumo de drogas fue la siguiente: alcohol (74,5%), tabaco 

(33,2%), según este estudio, el consumo de alcohol se inicia teniendo como 

edad de inicio de consumo de alcohol en promedio en la mayoría de los 

jóvenes entre los 12 y 17 años (84,3%) y el consumo de tabaco inicia entre los 

12 y los 17 años (82%).  Se encontró que las niñas aparecen con un 2% 

superior de consumo y  una mayor utilización de tabaco y de drogas ilegales 

en niños, por otro lado, la ausencia o presencia de relación con personas 

consumidoras es el principal factor que actúa como protector o riesgo frente al 

consumo de todas las sustancias ilegales y legales. Debe referirse también 

que, aunque, el uso de estas sustancias se relaciona con actividades de ocio, 

diversión y eventos sociales, el consumo de tabaco se presenta también 

cuando la persona se encuentra sola. (Corrales, S 2010)  

 

El 28.5% de los escolares ha sufrido alguna repercusión negativa del consumo 

de alcohol, principalmente problemas de salud, riñas, discusiones y conflictos 

familiares. Esta problemática no respeta edad, raza, ni estratos sociales, 
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teniendo en cuenta que los niños  muchas veces usan estas sustancias como 

un intento de enfrentar situaciones problemas en sus vidas y, en especial con 

sus familias.   

 

 A corto plazo, las sustancias químicas les pueden permitir ignorar los conflictos 

intrafamiliares, sea entre ellos y sus padres, con sus hermanos, o de la pareja 

parental, pero el uso regular o intensivo de drogas claramente disminuye la 

capacidad del joven de elaborar constructivamente estas situaciones, 

exacerbando, los problemas familiares. (Observatorio Español sobre drogas, 

2000).    

 

 Además el uso excesivo de drogas produce que el niño se aislé  de su 

familia, empezando a colocar sus propios intereses en primer lugar, 

apareciendo consigo el hurto (para comprar droga), así como la mentira (para 

ocultar el uso de esta): ambas conductas disminuyen la confianza entre el niño 

y su familia provocando el distanciamiento entre ellos. (Sáenz, 2002)  

 

En el departamento de Risaralda se encontró un estudio realizado por la 

universidad tecnológica de Pereira que muestra como resultado a los 

estudiantes de las facultades de medicina, enfermería y odontología, como la 

población donde se inició a edades más tempranas el consumo de alcohol en 

un 67.6% teniendo menos de 14 años de edad (Moreno, G 2014) 

 

4.3  CALIDAD DE VIDA 

 

Debido que las investigaciones sobre calidad de vida en contextos escolares 

son muy limitadas, y aún menor en lo que se refiere a niños con 

necesidades educativas especiales. (Corrales, Tardón, Cueto, 2000). 

Es importante identificar que el impacto de salud y los cambios en los estilos de 

vida generados por el consumo a temprana edad, son el pilar fundamental para 

identificar cuáles son los factores de riesgo que llevan a los escolares al 

consumo temprano de sustancias licitas, dichos factores son de gran 
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importancia porque a partir de estos se puede reflejar e identificar cuáles son 

los cambios que se  lograrían generar en la calidad de vida cuando se es 

consumidor de sustancias licitas a tan temprana edad.  

 

Identificando los factores de riesgo que están directamente asociados a afectar 

la calidad de vida, los cuales se presentan como:   

 

Los factores de riesgo a nivel del individuo: se refieren a características de 

personalidad tales como inseguridad, timidez, impulsividad, dificultades en la 

interacción social o baja tolerancia a la frustración, o bien a rasgos genéticos, 

a factores biográficos tales como situaciones personales de vida (crisis, 

separación, pérdida o duelo), a creencias y actitudes que favorecen el consumo 

de drogas, al escaso desarrollo de habilidades sociales e interpersonales y a la 

dificultad para resistir las presiones del grupo de amigos para consumir 

drogas. (Ramón, 1988)  

 

Los factores de riesgo familiar, social y comunitario: se refieren a las 

influencias del entorno familiar y social a nivel local. Entre ellos, se destacan los 

problemas de desintegración familiar e incomunicación en las relaciones 

familiares, las características de personalidad de los padres que configuran 

estilos parentales muy permisivos o muy autoritarios, a la influencia de 

compañeros y amigos, de los grupos juveniles, las características de la 

comunidad y el colegio, así como a las leyes respecto del tráfico y consumo y 

la disponibilidad de alcohol o drogas en el barrio o comunidad. (Ramón, 1988)  

 

Los factores de riesgo macrosocial: consideran las influencias 

socioeconómicas, políticas y legales. Estas incluyen la publicidad respecto del 

alcohol, los modelos sociales que aparecen en los medios masivos de 

comunicación social y las actitudes y creencias que comunican, los patrones 

culturales que favorecen el consumo, la disponibilidad de drogas y alcohol, el 

precio y las leyes que regulan el expendio, el tráfico y consumo de alcohol y 

drogas. (Ramón, 1988)  
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También, el riesgo de consumir alcohol aumenta si es hijo de padres 

alcohólicos, de acuerdo a esto, es aquí donde el infante tiene ese primer 

acercamiento con el alcohol, debido a que es una droga lícita, la cual es 

asequible a través de hábitos culturales desde los que se incita su consumo ya 

sea por deseos de conocer o por diversión.  

 

Del mismo modo, se valora el trabajo infantil como medio para elegir y alcanzar 

bienes considerados importantes, como un acto de expansión de su libertad, 

causando de esta manera en los niños facilidad en el acceso de sustancias 

como el alcohol. Con lo que se logra evidenciar que los niños cuando 

consumen alcohol a temprana edad tiene mayor riesgo de presentar diferentes 

comportamientos y conductas de riesgo que afectan su salud y  que los pueden 

llevar a presentar enfermedades, peligrosas que amenazan  su integridad 

física, emocional y social, ( Merchán, M. 2009) y así mismo ir modificando su 

calidad de vida. 

 

Aunque se identifican factores que se relacionan directamente con calidad de 

vida, no existe consenso sobre cómo definir la calidad de vida, ya que cubre un 

amplio abanico de situaciones, desde la capacidad funcional, incluyendo el 

desarrollo de las funciones o papeles habituales (domésticos y laborales), la 

calidad de las interacciones sociales y comunitarias, hasta el bienestar 

psicológico, las sensaciones somáticas y la satisfacción con la propia vida. 

(Molto, C 2014).   

 

Sin embargo, la importancia que tiene evaluar la calidad de vida en los niños es 

fundamental, ya que se podría identificar cuáles son los posibles cambios que 

se pueden generar en ellos, para esto se utilizan unos indicadores donde 

se identifican los componentes que abarca calidad de vida; relaciones 

interpersonales, bienestar físico y emocional, bienestar colectivo y valores, 

bienestar material, ocio y actividades recreativas. Haciendo claridad que 

estos indicadores son evaluados de manera diferente en los niños que viven en 
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un hogar con sus familias y que tienen comodidades, comparados con los 

niños que son habitantes de calle y que ven el consumo de sustancias 

licitas como parte de su vida y algo que le da fortaleza (Giraldo A, Forero C, 

Hurtado MA, Ochoa JA, Suárez L, Valencia A. 2008)  

 

Para poder evaluarse, la calidad de vida debe reconocerse en su concepto 

multidimensional que incluye estilo de vida, vivienda, satisfacción en la escuela 

y en el empleo, así como situación económica. Es por ello que la calidad de 

vida se conceptualiza de acuerdo con un sistema de valores, estándares o 

perspectivas que varían de persona a persona, de grupo a grupo y de lugar a 

lugar; así mismo, la calidad de vida consiste en la sensación de bienestar que 

puede ser experimentada por las personas y que representa la suma de 

sensaciones subjetivas y personales del "sentirse bien." En el área médica el 

enfoque de calidad de vida se limita a la relacionada con la salud, es por eso 

que permite distinguirla de otros factores y está principalmente relacionado con 

la propia enfermedad o con los efectos del tratamiento, así mismo se 

relaciona el tema cuando se inicia el consumo de sustancias licitas y las 

consecuencias que este trae. (Sáenz, 2002).  

 

Burke, describe calidad de vida como  “la  evaluación subjetiva del paciente de 

los dominios de su vida que son percibidos como importantes durante un 

tiempo particular” desde este punto se considera que calidad de vida en los 

niños es un término que está enfocado directamente al sentirse bien y 

compensar todas las necesidades que se tengan, explorando cosas nuevas 

como el consumo de alcohol que los hacen sentir diferente y grandes, ejemplo 

de ello, son los trabajos realizados por Tenorio en el país de Ecuador, 

titulado Vivir en la calle, violencia y consumo de droga, donde brindo una 

mirada etnográfica desde la salud pública, quien encontró que para los niños 

de la calle, la droga es parte de su vida y les da fortaleza. Otro trabajo, es el 

de Castaño en la Ciudad de Medellín-Colombia, quien encontró, que los niños 

inician el consumo por la presión de un grupo de pares.  
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La  Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) está estrechamente 

ligada al consumo de sustancias psicoactivas: en general, todos aquellos 

adolescentes que refirieron consumir tabaco, alcohol y drogas, presentaron 

puntuaciones medias más bajas que aquellos que no refieren este consumo. 

(Martínez, M 2011)  

 

4.4. EL PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA EN LA PREVENCION 

DEL CONSUMO DE ALCOHOL 

 

Evidenciando estos cambios y el impacto que el consumo de alcohol a 

temprana edad ha generado a nivel Mundial, Nacional y Local, se identifica que 

el papel que tiene el profesional de enfermería es muy importante en cuanto a 

la disminución del consumo de sustancias licitas como el tabaco y alcohol en 

niños menores de 12 años, debido a que, según estudios realizados, es cada 

vez mayor el consumo de sustancias como el alcohol en niños menores de 12 

años y se evidencia que esta problemática ha ido  incrementando y afectando 

consigo la salud de la familia y lo más importante la del niño, es allí donde entra 

a ser parte el profesional de enfermería, debido a que a lo largo del tiempo se 

ha destacado en la promoción de la salud y prevención de la enfermedad, en 

este caso su papel seria prevenir el consumo de estas sustancias en niños en 

edad escolar y educar sobre las consecuencia de esta.(Alonso, 2010)  

 

Además, es de vital importancia que el sector salud empiece a definir el tipo de 

intervención que se debe llegar a realizar, basándose en los tres niveles 

de prevención que plantea los Lineamientos Hemisféricos de la CICAD en 

Prevención Escolar, convirtiéndose así el profesional de enfermería en un 

agente clave para impulsar iniciativas, programas, proyectos de intervención 

encaminados a fortalecer las capacidades y factores de protección de la 

sociedad como un todo y enfrentar así los desafíos, logrando una reducción de 

la demanda de consumo (Alonso, 2010) llevando consigo a proteger los niños 

del consumo de alcohol y tabaco a tan temprana edad. 
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Es necesario resaltar el papel que llega a hacer parte el profesional de 

enfermería en la disminución  o protección de consumo de diversas sustancias 

(tabaco y alcohol), debido a que el trabajo de un enfermero/a según la Dra. 

María Magdalena Alonso, es direccionar el cambio y transformar los estilos de 

vida, conductas y conciencia sanitaria de las personas, familias y grupos que 

les permita trascender a una vida saludable, empoderándose así en la 

prevención universal y prevención selectiva, planteados anteriormente por los 

Lineamientos Hemisféricos de la CICAD, logrando educar al niño, padre o 

acudiente, en cómo puede este comprometerse con estilos de vida saludable y 

empezar a desarrollar una actitud crítica frente al consumo de drogas, tomando 

en cuenta que el enfermero/a llegara a tener el conocimiento necesario sobre la 

población a intervenir y con esto lograra seleccionar grupos o subgrupos que 

tengan mayor riesgo de consumo, por ejemplo, los niños en etapa escolar, en 

edades de 8 a 12 años, dado que es en el colegio donde la mayoría de niños 

inician su consumo de sustancias alcohólicas.(CICAD,2004) 

 

Actualmente, los profesionales de la salud y en especial las enfermeras no 

cuentan con conocimientos suficientes para enfrentar las situaciones de 

intervención en los momentos de alteración mental y de adicción (Díaz, 

2010) es por eso, que es importante que el personal de enfermería empiece a 

involucrarse en la creación de programas dirigidos a niños consumidores de 

sustancias psicoactivas y a actividades de promoción y prevención de esta.  

 

El trabajo de enfermería este caso, es enfocarse en niños menores de 12 años 

ya que por diversos factores de riesgo pueden llegar a ser 

potencialmente consumidores de alcohol, además de empezar a promover 

tendencias o hábitos encaminados a tener una mejor salud, así mismo, como 

se había dicho, igualmente, participar en la creación de programas que 

permitan mantener a los niños ocupados en su tiempo libre, como lo es 

después de la jornada escolar, ya que la mayoría de ellos se quedan solos en 

casa debido a que sus padres trabajan hasta tarde.  
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En la Encuesta de Clima Escolar 2013, se evidencia que algunos jóvenes 

hacen uso de su tiempo extra—escolar a las labores domésticas, dejando en 

claro el tipo de colegio y el porcentaje de jóvenes dedicados a esta actividad. 

Por ejemplo, en colegios por concesión el 24,4% de mujeres se dedican al 

hogar después de terminar su jornada escolar a diferencia de los hombres que 

es el 12,4%. En colegios Distritales las mujeres están en  un 23,9% y hombres 

12,4%, y por último en los colegios privados se evidencia que el porcentaje en 

hombres es de 6,3% y de mujeres es de 10,5%, con estos porcentajes 

arrojados se cuestiona sobre qué tipo de actividades realizan el otro grupo de 

niños y niñas que no emplean su tiempo libre en labores domésticas y que 

riesgo tendrán esas actividades para el inicio del consumo de sustancias como 

el alcohol.     

 

Por eso, en los niños y adolescentes puede verse como la escolaridad es un 

factor protector para el consumo, ya que los niños que abandonan la escuela 

tienen un riesgo de hasta tres veces mayor de iniciarse en el consumo; también 

los adolescentes que se atrasan escolarmente tienen 4,4 veces más riesgo de 

usar drogas frente a aquellos que no repiten años. (Díaz, 2010)  

 

Los enfermeros son el mayor contingente de trabajadores de la salud en 

cabeza de los programas de prevención de consumo de drogas licitas o ilícitas, 

ya que tienen un contacto más directo y prolongado con la sociedad, por lo 

tanto representan una fuerza importante para la detección temprana de riesgos 

y de problemas relacionados con el consumo de estas, además tienen las 

capacidades para proponer intervenciones de enfermería en la prevención de 

riesgos, cuidado durante el tratamiento, así como el desarrollo e 

implementación de programas de inserción social. (Alonso, 2010)  

 

Es por eso que el profesional de enfermería no solo debe estar dispuesto a 

prevenir, sino también, debe dirigirse a aplazar la edad de inicio de consumo, 

brindando ayudas a los niños y a sus familias para que en conjunto identifiquen 

y afronten esos factores de riesgo que los rodean, sean personal o social. 
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5.  METODOLOGÍA 

 

Se realizó un estudio cuantitativo de tipo descriptivo transversal para identificar 

la Calidad de vida y el consumo de alcohol en los niños  entre 8 a 12 años en 

una institución educativa de Bogotá y otro del Municipio de Apia Risaralda. 

 

Es un estudio descriptivo transversal porque se centra en los aspectos 

observables susceptibles de cuantificación, y utiliza la estadística descriptiva 

para el análisis de los datos. La investigación que sigue esta metodología 

supone un planteamiento, un acercamiento a la realidad objeto de estudio y a 

la teoría, y unos fines de la investigación característicos: En primer lugar, el 

objeto de análisis es una realidad observable, medible y que se puede percibir 

de manera precisa” (Corbetta, P. 2003). 

 

La población que participó en el estudio fueron  262 escolares entre los  8 y 12 

años de edad, de ambos sexos de un colegio Distrital de la ciudad de Bogotá 

(107) y un colegio Distrital de la zona urbana del Municipio de Apia- Risaralda 

(155).    

 

Es una muestra intencionada ya que se eligieron los individuos que se estima 

que son representativos o típicos de la población. Además se sigue el criterio 

del experto o el investigador y se seleccionan a los sujetos que se estima que 

puedan facilitar la información necesaria. (Rodríguez, E. 2012) Para esta 

investigación se seleccionó un número representativo de niños, calculado por 

una muestra estadística para edades de 8, 9, 10, 11 y 12 años. 
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Se escogieron niños con edades de 8 a 12 años debido que se evidencio  en el 

marco teórico pocas investigaciones y estudios relacionadas con el inicio de 

consumo de alcohol en estas edades, la mayoría de investigaciones están 

encaminadas en niños mayores de 10 años.  

 

 

Las variables que se tuvieron en cuenta fueron: 

 

 Las Características sociodemográficas de los niños: edad, sexo, curso, 

fecha de nacimiento, convivencia familiar y características de consumo de 

alcohol (contacto con el alcohol alguna vez en la vida y en los últimos 30 

días).  

 Percepción de la Calidad de vida evaluando cinco Dimensiones: Bienestar 

Físico (Actividad física y salud); Bienestar Psicológico (Estado de ánimo y 

sentimientos); Bienestar Familiar (Vida familiar y tiempo libre); Bienestar 

Social (Apoyo social y amigo) y Bienestar Escolar (Entorno escolar) 

 

5.1 INSTRUMENTO. 

 

Los instrumentos que se aplicaron en este estudio fueron la encuesta sobre 

características sociodemográficas  y cuestionario Kidscreen 27  validado para 

Colombia por los doctores Carlos Alberto Quintero,  Luz Helena Lugo,  Héctor 

Iván García,  Angélica Sánchez,  en la ciudad de Medellín en niños y 

adolescentes de 8 a 18 años.  

 

 La Encuesta de Características sociodemográficas para niños de 8 a 12 

años elaborada por la profesora Dora Stella Melo que realizo en una 

investigación hace 2 años esta encuesta se utiliza para esta 

investigación   con previa autorización de la autora ha sido adaptado 

para esta investigación, en la encuesta se encuentra preguntas tales 

como: sexo, edad, fecha de nacimiento,  convivencia con los padres u 

otros miembros de la familia, consume alcohol algún miembro de la 
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familia,  si ha consumido alcohol alguna vez y en los últimos 30 días. 

(ver anexo 2)  

 Cuestionario de Calidad de vida relacionada con la salud genérico, o 

salud Percibida Kidscreen27. Desarrollado como una versión reducida 

del KIDSCREEN-52 validado para la población colombiana con buenas 

propiedades psicométricas. La consistencia interna fue mayor a 0,7 en 

todas las dimensiones. En todos los dominios el coeficiente de 

correlación intraclase fue superior a 0,87 en la fiabilidad interobservador 

y mayor a 0,8 en la fiabilidad intraobservador Valora cinco dimensiones 

Bienestar físico, Bienestar psicológico, Autonomía y padres, Amigos y 

apoyo social y Entorno escolar.  (Quintero, Lugo, Garcia & Sanchez. 

2011) (ver anexo 3)  

 

Aplicado a la población escolar teniendo en cuenta que no presenta ningún 

riesgo para ellos, cuyo objetivo principal fue elaborar un instrumento estándar 

para la comunidad europea, que evalúa  la Calidad de Vida de los niños y 

adolescentes, es un instrumento el  cual mide calidad de vida relacionada con 

la salud en población entre los 8 y 18 años de edad, el cual comprende cinco 

dimensiones: (Quintero, Lugo, Garcia & Sanchez. 2011) 

 

1. Bienestar Físico (Actividad física y salud) 

2. Bienestar Psicológico (Estado de ánimo y sentimientos) 

3. Bienestar Familiar (Vida familiar y tiempo libre) 

4. Bienestar Social (Apoyo social y amigo) 

5. Bienestar Escolar (Entorno escolar) 

 

5.2. RECOLECCION  DE LA INFORMACIÓN 

 

Para la selección de las instituciones educativas se tuvo en cuenta que eran 

instituciones conocidas por los investigadores  y la solicitud de permisos fue 

más fácil de manejar, en el caso del municipio de Apia solo habían dos 

instituciones educativas y  esta institución seleccionada fue donde los 
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coordinadores estuvieron de acuerdo con los horarios para la recolección de la 

información por esta razón se seleccionó un colegio de la Ciudad de Bogotá en 

la localidad de Ciudad Bolívar y en el Municipio de Apia  (Risaralda)  

 

Se solicitó autorización en los colegios (ver anexo 4)  para llevar a cabo la 

investigación. Una vez aceptada la autorización se solicita a las coordinadoras 

del colegio el número de niños que asisten a clases en edades de 8 a 12 años, 

este dato fue llevado a un documento en Excel y por medio de una formula 

estadística1 con el fin de tener una muestra representativa de la población. La  

fórmula nos arrojó un total de 190 niños en la ciudad de Bogotá y 161 niños en 

Apia Risaralda, distribuidos en forma equitativa de la siguiente manera, para el 

colegio de la ciudad de Bogotá, en el curso tercero 40 niños (as), cuarto 38 

niños (as), quinto 36 niños (as), sexto 40 niños (as) y séptimo grado 36 niños 

(as). Y para el colegio del municipio de Apia 8 años 32 niños (as), 9 años 30 

niños (as), 10 años 31 niños (as),11años 34 niños (as) y 12 años 34 niños (as). 

 

Se coordina la fecha de selección de los niños de los grados 3° a 7° firmando el 

asentimiento informado y entregando el mismo día de la elección de cada niño 

el consentimiento informado para los padres. Algunos padres no autorizaron 

que sus hijos participaran en el estudio, otros padres leyeron la información que 

contenía el consentimiento informado y autorizaban a sus hijos, pero los niños 

o los padres extraviaban el documento, lo que al final se logró obtener el 

asentimiento informado de los niños y consentimiento informado de los padres 

de 107 niños (as) en la Ciudad de Bogotá y 155 niños (as) en el municipio de 

Apia. 

 

Para poder realizar satisfactoriamente las encuestas con los niños, el colegio 

ofreció un espacio de la biblioteca, logrando así distribuir por grupos de 10 

niños (as), en los cursos tercero, cuarto y quinto, mientras un investigador leía 

las preguntas a los niño (as), el otro investigador aclaraba dudas y verificaba el 

                                                            

1݊ ൌ ୒∗௓ഀమ∗୮∗୯

ௗమ∗ሺ୒ିଵሻା௓ഀ
మ∗୮∗୯
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diligenciamiento completo de la encuesta. Solo se realizó la encuesta a los 

niños (as) que llevaron correctamente diligenciado el asentimiento y 

consentimiento.  

 

En cuanto a la recolección de muestra del municipio de Apia primero se 

identificaron cuáles eran las instituciones para poder trabajar, se encontraron  

dos instituciones  con alto riesgo de consumo por lo que se escogió uno de 

ellos ya que en el otro colegio había actividades programadas que interrumpían 

las clases de  los estudiantes. Luego de seleccionar el colegio, se solicita 

autorización y se informan los objetivos de la investigación, la institución hace 

entrega de los listados de estudiantes que están dentro de 8 a 12 años de 

edad, pertenecientes a los grados 2, 3, 4, 5, 6, y 7, este dato fue llevado a un 

documento en Excel y por medio de una formula estadística1 de muestreo, se 

determina el número de niños con los que se desea empezar a desarrollar la 

investigación.  

 

Luego de tener la población con la que se trabajó, y se coordinó en conjunto 

con los coordinadores se escogen los días lunes para recolectar la muestra, en 

la jornada de la mañana con bachillerato y en la tarde con primaria.  En reunión 

de padres de familia se explicó los objetivos de la investigación a los 

acudientes y se hizo entrega de los consentimientos informados (ver anexo 1), 

para tener la autorización y poder dar inicio a la recolección de información, la 

mayoría de los padres estuvieron de acuerdo y en ese mismo instante 

entregaban los consentimientos firmados, sin embargo habían algunos en 

desacuerdo y prefirieron que sus hijos no hicieran parte de la investigación. 

 

Por motivo de actividades culturales y celebración del cumpleaños del colegio 

no fue posible comenzar pronto a recoger muestra, por esta razón se busca 

apoyo en la estación de policía del municipio, donde el jefe comandante asigna 

patrulleros de infancia y adolescencia a los cuales se les capacito para que 

apoyaran la recolección de datos.    
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La dinámica en cada salón era explicar a los estudiantes de que trataba la 

investigación y en qué consistían las encuestas, se les informaba que los datos  

recogidos eran de uso exclusivo para la investigación y que se manejaría en 

total anonimato donde cada encuesta estaría marcada con las iniciales de 

nombres, apellidos y la edad que tenían. A cada estudiante se le hacía entrega 

de 3 paquetes; asentimiento informado, encuesta de datos sociodemográficos, 

y encuesta de calidad de vida, inicialmente se hacía lectura del asentimiento 

informado y se explicaba que la participación en el estudio era completamente 

voluntaria, todos los estudiantes firmaban el asentimiento y se daba inicio a 

realizar las encuestas.   

 

La recolección de datos inicia con los grados sexto y séptimo en la jornada de 

la mañana y en la tarde se trabajaba con segundos y terceros que eran los 

grupos en los que se gastaba más tiempo, porque se trabaja por grupos 

pequeños de seis estudiantes para que no se dispersaran, con ellos tocaba leer 

cada una de las preguntas de las encuestas y dar ejemplos en caso que alguna 

no fuera clara.    

 

Al finalizar la recolección de datos cada paquete de estudiantes quedaba 

marcado con las iniciales de nombres apellidos, curso, edad y dependiendo la 

edad que tenían se marcaban por paquetes. Paquete 1 (11años), paquete 2 

(12 años), paquete 3 (10 años), paquete 4 (9 años), paquete 5 (8 años). 

 

Al obtener las encuestas se inició el proceso de tabulación de la información 

por medio de un documento en donde se registró toda la información de los 

datos sociodemográficos y la encuesta de percepción de Calidad de Vida, una 

vez se ingresaron los datos, esta información fue transferida a una tabla SPSS 

(StatisticalProduct and ServiceSolutions), donde se revisó la frecuencia y 

características descriptivas de las encuestas. Se seleccionó este programa 

porque para el cruce de variables de información era más fácil de manejar. 
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Una vez terminada la tabulación y respetando la confidencialidad de la 

información, las encuestas reposan en la Facultad de Enfermería de la 

Pontificia Universidad Javeriana. 

 

5.3. ASPECTOS ETICOS 

 

Para tener una adecuada recolección de la información, esta fue enfocada 

teniendo en cuenta la resolución 8430 del 04 de Octubre de 1993, que 

establece toda investigación en seres humanos deberá prevalecer el criterio del 

respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y su bienestar, 

permitiéndole saber a la persona todo lo relacionado con la investigación de 

forma breve en el consentimiento informado, el cual el participante de la 

investigación deberá firmar, además de esto se le entregara un asentimiento 

informado, donde aceptara ser parte de la investigación y en donde se 

especificara claramente que el participante en cualquier instancia de la 

investigación podrá retirarse de esta sin perjuicio legal correspondiente . 

Explicándoles a los participantes todo lo anterior con términos que ellos 

pudieran comprender.  

 

Se identificó el tipo de riesgo a que estarían expuestos los sujetos de 

investigación, y se clasifico esta investigación según el artículo 11, como una 

investigación con riesgo mayor al mínimo, debido a que se trabajara con niños 

de 8 a 12 años de edad, entendiéndose por eso que son menores de edad y la 

ley los protegerá al cien por ciento, además, dentro de esta investigación, se 

manejara con ellos términos como drogas licitas, consumo de alcohol, 

aguardiente, ron, etc. Donde en la mayoría de charlas, se les generara la 

curiosidad de consumo, a los niños que no ha consumido estas sustancias.  

 

Es importante resaltar que esta investigación protegió la privacidad del niño, 

identificándolo solo cuando los resultados lo requirieran, por ejemplo, si los 

investigadores observaban que el menor estaba siendo maltratado física, 
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psicológica o verbalmente, se daba inicio a la ruta correspondiente e 

identificación del menor. 

 

Para respetar la confidencialidad del Niño (a), cada uno de estos  tenía un 

código de identificación, formado de la siguiente forma: 1. Iniciales del Nombre 

y Apellido, 2. Curso al que correspondía, 3. Numero Consecutivo, por ejemplo: 

DSC30101. 

 

Junto a esta resolución se tuvo en cuenta la ley 1098 de 2006, por el cual se 

expide el código de la infancia y la adolescencia, el cual tiene como finalidad 

garantizar a los niños, niñas y adolescentes, su pleno y armonioso desarrollo, 

en el cual deben crecer en un ambiente de felicidad, amor y comprensión, 

además, prevalecerá la igualdad y dignidad humana. 

 

Cabe recalcar que todo menor de 18 años, son sujetos titulares de derechos, 

entendiéndose por esto, que todo niño, niña y adolescente tienen sus propios 

derechos los cuales no deben ser discriminados, ni vulnerados. Es por eso que 

la protección integral al menor fue importante en esta investigación, debido a 

que, se reconoció y garantizo el debido cumplimiento de los derechos del niño, 

previniendo cualquier amenaza o vulneración y asegurando su restablecimiento 

inmediato en desarrollo del principio del interés superior. 

 

Esta investigación tuvo en cuenta los artículos 18 y 20 del código de Infancia y 

la Adolescencia, llegando así al derecho a la integridad personal y derechos de 

protección, resaltando que los niños, niñas y adolescentes tienen derecho a la 

protección contra el maltrato y los abusos de toda índole por parte de sus 

padres, representantes legales, personas responsables de su cuidado y 

miembros de su grupo familiar, escolar y comunitario; si se hubiera evidencia 

que dentro de la investigación un niño o un grupo de niños se les está 

vulnerando este derecho, los investigadores, tenían la corresponsabilidad de 

iniciar su debida ruta de atención. 
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6. ANÁLISIS Y RESULTADOS 

 

En esta investigación participaron 262 niños (as) 107 de una institución distrital 

ubicada en la localidad de ciudad Bolívar en Bogotá  y 155 niños (as) de una 

institución educativa del casco urbano del municipio de  Apia Risaralda 

distribuidos así: Bogotá corresponde  a 45,8 % (49) niños y 54,2 (58) niñas y en 

Apia  50,3% (78) niños y a 49.7% (77) niñas. 

 

6.1. DATOS BOGOTA. 

La tabla No 1 nos muestra los 107 encuestados en Bogotá , la distribución por 

grupo de edad fue 60,7 % (65) niños (as) de 8 a 10 años y 39,3 % (42) a niños 

(as) de 10 a 12 años, cabe resaltar que la mayoría de población encuestada 

corresponde a los niños(as) de 8 a 10 años, equitativamente de niños y niñas. 

La distribución por curso es 25,2 % (29) corresponde al curso Tercero, 21,5% 

(23) corresponde a Cuarto de Primaria, 18,7 % (20) correspondiente al curso 

Quinto de Primaria, 18,7 % (20) corresponde al curso Sexto y el 14% (15) 

corresponde al curso Séptimo. Los niños (as) viven en un 48.59% (52) con 

papa mama  y hermanos, seguido de 44.85 % (48) que viven con papa  y 

mama  y otros miembros de la familia y finalmente un 6.54 % (7) que viven solo 

con papa y mama. 

 

Tabla 1.  Características Socio demográficas de los Niños(as) de 8 a 12 
años IED Bogotá (n:107) 

 

                BOGOTA  n(107)

Variable N %
Sexo

Hombre 49 45.8 %
Mujer 58 54.2 %
Edad

8-10 años 65 60.7 %
11-12 años 42 39.3 %

Nivel de escolaridad
2
3 29 25.2 %
4 23 21.5 %
5 20 18.7 %
6 20 18.7 %
7 15 14%

Vive con 
Papá y Mamá 7  6.54 %

Papá ,Mamá y Hermanos 52  48.59 %
Papá ,Mamá y otros miembros de la familia 48  44.85 %
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La tabla 2 muestra  el  consumo personal de alcohol en niños (as)  de 8 a 12  

evidencia que el 72.9 % (78) no  han experimentado alguna vez en la vida el 

consumo de alcohol, el 27.1 % (29) han  empezado a experimentar el consumo 

de alcohol a edades muy tempranas.  

 

Con respecto al consumo personal de alcohol en niños (as)  de 8 a 12 años en 

los últimos 30 días el 94.4% (101) no han consumido alcohol en los últimos 30 

días Encontrando que 5.6 % (6) han consumido alcohol en los últimos 30 días. 

 

Tabla 2. Consumo  Alcohol de los Niños(as) de 8 a 12 años 
de una IED de Bogotá. (n: 107) 

 

Variable N % 

Has Tomado alcohol Alguna Vez? 

    No 

    Si 

Has Tomado alcohol  en los últimos 

30 días? 

    No 

    Si 

 

78 

29 

 

 

101 

6 

 

72.9 

27.1 

 

 

94.4 

5.6 

 

Con respecto al consumo personal de alcohol alguna vez en la vida 

encontramos en niños de 8 a 10 años el  38.9% (7) han experimentado el 

consumo de alcohol alguna vez en la vida y el 46.8% (22) no han 

experimentado alguna vez en la vida el consumo de alcohol, en niñas de 8-10 

años el 61.1% (11) han experimentado alguna vez en la vida el consumo de 

alcohol, y el 53.2% (25) de niñas de 8-10 años no han experimentado alguna 

vez en la vida el consumo de alcohol , En niños de 10  a 12 años el 45.5% (5) 

han experimentado el consumo de alcohol  y el 48.4% (15) de niños de 10 a 12 

años no han experimentado alguna vez en la vida el consumo de alcohol, El 

54.5 (6)  de niñas de 10 a 12 años han experimentado el consumo de alcohol 

alguna vez en la vida y el 51.6 % (16)  de niñas de 10 a 12 años no han 

experimentado alguna vez en la vida el consumo de alcohol. (Ver tabla3). 
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Según el observatorio español sobre drogas, en el año 2000, concluyo que un 

73% de la población, la principal sustancia que se consume es el alcohol, y que 

su prevalencia del consumo de alcohol es mayor en niñas que en niños, dato 

que confirmamos al desarrollar esta investigación. 

 

Se observa diferencia con un estudio que se desarrolló anteriormente en niños 

de 10 a 12 años en la Ciudad de Bogotá donde se evidencio que el nivel 

educativo en el que se evidencia mayor consumo es grado sexto, a diferencia 

de este estudio que se desarrolló desde el grado Tercero de Primaria a 

Séptimo de Bachillerato, donde se encontró que la edad y el grado de 

escolaridad de inicio de consumo es en el grado Tercero con edad 

correspondiente desde los 8 años, ratificando así que el mayor índice de 

consumo de alcohol se encuentra en estudiantes escolares, información 

comparada con lo expresado por el Estudio Distrital sobre consumo de 

sustancias psicoactivas en Bogotá en 2009 y las  investigaciones revisadas por 

Grigoravicius, 2009 

 

Tabla 3. Consumo  Alcohol alguna vez en la vida  Niños(as) según edad y 
Género  de una IED de Bogotá (n: 107) 

 
Has Tomado 

alguna vez en 

la vida 

EDAD 

8 a 10 años 10 a 12 años 

hombre mujer hombre Mujer 

N % N % N % N % 

Si 7 38,9 11 61,1 5 45,5 6 54,5 

No 22 46,8 25 53,2 15 48,4 16 51,6 

 

La tabla 4 nos muestra el consumo personal de alcohol en los últimos 30 días 

en niños de 8 a 10 años el 25.1% (1) ha consumido alcohol en los últimos 30 

días, el 45.9 % (28)  de niños de 8 a 10 años no han consumido alcohol el 

últimos 30 días, El 75% (3) de niñas de 8 a 10 años han consumido alcohol en 

los últimos 30 días el 54.1% (33) niñas de 8 a 10 años no han consumido 

alcohol en los últimos 30 días. Con respecto a los niños (as) de 10 a 12 años 
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encontramos que el 50% (1) de los niños han consumido alcohol en los últimos 

30 días  y el 47.5% (19) no han consumido alcohol en los últimos 30 días, el 

50% (1) de las niñas de  10-12 años han consumido alcohol en los últimos 30 

días y el 52.5% (21) de las niñas de 10 a 12 años no han consumido alcohol en 

los últimos 30 días. 

 

Tabla 4.Consumo  Alcohol  de los Niños(as) en los Últimos 30 días según 
edad y sexo de una IED de Bogotá (n:107) 

 
Has 

tomado en 

los últimos 

30 días 

EDAD 

8 a 10 años 10 a 12 años 

hombre mujer hombre mujer 

N % N % N % N % 

Si 1 25,0 3 75,0 1 50,0 1 50,0 

No 28 45,9 33 54,1 19 47,5 21 52,5 

 

 

PERCEPCION CALIDAD DE VIDA. 

 

Para evaluar  la percepción de calidad de vida de los niños de 8 a 12 años se 

utilizó la encuesta de kindscreen 27 la cual evalúa 5 dimensiones, las cuales 

son Bienestar físico, Bienestar  Psicológico, Bienestar Amigos y Bienestar 

Entorno. Es una escala de percepción de calidad de vida que va hasta 100, 

entre más cercano a 100 sea el puntaje la percepción es mejor y entre más 

lejana la percepción es menor.  

 

La tabla 5 Nos muestra que los niños (as) entre los 8 a 12 años de la IED 

Bogotá se perciben con una mejor calidad de vida en las dimensiones de: 

Entorno, Psicológico, familiar y amigos y con buena percepción de calidad de 

vida en la dimensión de Bienestar Físico.  Sin embargo es importante resaltar 

que en la dimensión de actividad física  y salud  donde se evaluaban 5 (ítems), 

se encontró como dato relevante que los niños consideran que tienen una 

excelente salud en un 57.9% (62); seguido de 21.5%(23) que consideran tener 
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una muy buena salud. En la dimensión de estado de ánimo y sentimientos 

donde se evaluaban 7 (ítems) se encontró como dato relevante que los niños 

(as) han disfrutado muchísimo de la vida con un 79.4%(85) seguido de 

13.1%(14) que consideran que han disfrutado mucho de la vida. En la 

dimensión de vida familiar  y tiempo libre donde se evaluaban 7 (ítems) se 

encontró como dato relevante que los niños en un 77.6 %(83) han podido 

hablar con los padres cuando han querido. En la dimensión de amigos donde 

se evaluaban 4 (ítems) se encontró como dato relevante que los niños (as) se 

han divertido en 71%(76)  siempre con los amigos. En la dimensión de Escuela 

/ colegio  donde se evaluaban 4 (ítems) se encontró como dato relevante que 

los niños (as) han podido prestar atención en un 76.6%  (82) comparado con un 

1.9% (2) de niños que no han prestado atención en clase. 

 

Tabla 5. Puntuaciones medias de calidad de vida de los Niños(as) 
de 8 a 12años de una IED de Bogotá n(107) 

 
DIMENSIONES Media Desv. típ. 

Bienestar físico 79,0654 16,96460 

Bienestar psicológico  83,8006 11,59636 

Relación con los padres y 
autonomía  80,2492 15,40985 

Amigos y apoyo social  80,6231 20,34365 
Entorno escolar  85,5452 15,60750 

 

La tabla 6 muestra  relación  género  y dimensiones de la percepción de la 

calidad de vida, en general los hombres y mujeres se perciben con una mejor 

calidad de vida en las diferentes dimensiones evaluadas; sin embargo es 

importante resaltar que las mujeres se perciben con una mejor calidad de vida 

en la dimensión de entorno escolar que los hombres. Los resultados en las 

otras dimensiones no son significativamente relevantes comparados entre 

hombres y mujeres. 
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Tabla 6. Puntuaciones medias de  percepción de la calidad de vida 
según sexo de los Niños(as) de 8 a 12 años 

de una IED de Bogotá n(107) 
 

Dimensiones 

GENERO 

Hombre Mujer 

Media Ds Media Ds 

Bienestar Físico 79,80 13,65 78,45 19,43 

Bienestar Psicológico 83,13 11,97 84,37 11,35 

Relación con los Padres y
Autonomía. 

80,27 17,32 80,23 13,75 

Amigos y Apoyo Social. 79,05 19,81 81,95 20,86 

Entorno Escolar 80,54 17,10 89,77 12,93 

 

 

La tabla 7 muestra que los niños de 8-10 años tienen una mejor percepción de 

calidad de vida en general en todas las dimensiones, sin embargo es 

importante resaltar que la mejor percepción está en la dimensión de amigos y 

entorno que evalúa; si ha pasado tiempo con los amigos, si se ha divertido con 

los mismos, si se ha sentido feliz en el colegio y si ha podido prestar atención 

en clase. Comparada con los niños de 11 a 12 años  que tienen una menor 

percepción de calidad de vida. 

 

Tabla 7. Puntuaciones medias de percepción de la calidad de vida 
según edad de Niños(as) de 8 a 12 años de una IED de Bogotá 

 

Dimensiones 

EDAD 

8 a 10 años 11 a 12 años 

Media Ds Media Ds 

Bienestar Físico 78,85 18,09 79,40 15,27 
Bienestar Psicológico 84,05 10,97 83,41 12,63 
Relación con los Padres y
Autonomía. 

80,67 13,93 79,60 17,61 

Amigos y Apoyo Social. 84,82 16,52 74,13 23,93 

Entorno Escolar 87,90 14,19 81,90 17,13 
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La tabla 8 muestra que  los niños que no han experimentado el consumo 

alcohol tienen mejor percepción de calidad de vida en todas las dimensiones, a 

diferencia de los niños que si han experimentado alguna vez en la vida el 

consumo de  alcohol especialmente en la dimensión de bienestar físico.  Sin 

embargo es importante resaltar que de 29 niños(as) que consumen alcohol 6 

han consumido alcohol en los último 30 días y estos se perciben con una mejor 

calidad de vida en la dimensión de amigos y entorno, también se evidencia que 

esta población tiene una menor percepción de calidad de vida en la dimensión 

de bienestar Psicológico  y Familiar. 

 

Por otro lado es importante mencionar, que en la encuesta de datos 

sociodemográficos realizada para esta investigación se evidencia que la 

percepción de calidad de vida de los niños de 8 a 12 años disminuye a medida 

que se aumenta el número de personas que consumen alcohol dentro de su 

casa, el puntaje de percepción de calidad de vida es mejor en todas las 

dimensiones en niños que no tienen familiares que consuman alcohol 

comparados con los que tienen familiares que consumen. 

 

Tabla 8. Puntuaciones medias de percepción de calidad de vida según 
consumo alguna vez en la vida de alcohol de Niños(as) de 8 a 12 de una 

IED de Bogotá 

Dimensiones 

HAS TOMADO ALGUNA VEZ 

Si No 

Media Ds Media Ds 

Bienestar Físico 70,17 18,35 82,37 15,26 
Bienestar Psicológico 78,28 12,52 85,85 10,60 
Relación con los Padres y
Autonomía. 

79,77 14,80 80,43 15,72 

Amigos y Apoyo Social. 75,86 17,94 82,39 21,00 
Entorno Escolar 83,45 13,29 86,32 16,40 
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6.2 DATOS MUNICIPIO DE APIA, RISARALDA. 

 

La tabla No 9. Muestra los 155 encuestados en el municipio de Apia Risaralda, 

La distribución por edad correspondió a 57,4% (89) niños (as) de 8 a 10 años 

de edad y 42.6% (66) niños (as) de 11 a 12 años de edad, resaltando que la 

mayoría de población encuestada corresponde a los niños(as) de 8 a 10 años, 

equitativamente de niños y niñas. La distribución por grados correspondió a 

28.4% (44) estudiantes de los grados quintos,  20.6%  (32) estudiantes de los 

grados segundos, 20.0% (31) de los grados cuartos, 19.4% (30) estudiantes de 

los grados  sexto, 7.1% (11) estudiantes de los grados séptimo y  4.5% (7) 

estudiantes de los grados terceros. Los niños (as) viven en un 49.6% (77) con 

papa, mama  y otros miembros de la familia, seguido de 38.6% (59) que viven 

con papa mama  y hermanos, y finalmente un 12.25 % (19) que viven solo con 

papa y mama. 

 

Tabla 9.  Características Socio demográficas de los Niños(as) de 8 a 12 
años IED  del municipio de Apia, Risaralda. (n:155) 

Variable N % 

Sexo 
Hombre

Mujer

78 
77 

50,3% 
49,7% 

Edad 
8-10 años

11-12 años

89 
66 

57,4% 
42,6% 

Nivel de escolaridad 
2
3
4
5
6
7

 
32 
7 
31 
44 
30 
11 

 
20,6% 
4,5% 
20,0% 
28,4% 
19,4% 
7,1% 

Vive con  
 Papa y mamá 
 Papa, mama y 

hermanos 
 Papa, mama y otros 

miembros de familia

 
19 
59 

 
77 

 
12.25% 
38.6% 

 
49.6% 
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La tabla 10 muestra con respecto al consumo personal de alcohol alguna vez 

en la vida la siguiente información 64,5% (100) niños (as) no han tomado 

alcohol alguna vez en la vida,  35.5% (55) niños (as) si han tomado alcohol 

alguna vez en la vida.   Con respecto al consumo personal de alcohol en niños 

(as)  de 8 a 12 años en los últimos 30 días el 94.2% (146) no han consumido 

alcohol en los últimos 30 días Encontrando que 5.8 % (9) han consumido 

alcohol en los últimos 30 días. 

 

Tabla 10. Consumo  Alcohol de los Niños(as) de 8 a 12 años de 
una IED del municipio de Apia, Risaralda (n: 155) 

 
Variable N % 
Has Tomado alcohol Alguna Vez? 
 

No
Si

 
Has Tomado alcohol  en los últimos 
30 días? 

No
Si

 

 
 

100 
55 
 
 
 

146 
9 
 

 
 

64,5% 
35,5% 

 
 
 

94,2% 
5,8% 

 
 

La tabla 11 muestra un 70% (21) niñas entre los 11 a 12 años de edad han 

consumido alcohol alguna vez en la vida, seguido de 69,4% (25) de niños entre 

los 11 a 12 años de edad que no han consumido nunca alcohol.  Con respecto 

a los 8 a 10 años de edad se evidencia que 60% (15) niños si han consumido 

alguna vez alcohol y las niñas dentro de este mismo rango de edad 54.7% (35) 

no han consumido alcohol nunca en la vida. Lo cual muestra claramente que el 

inicio entre los 8 a 10 años de consumo de alcohol se presenta con mayor 

frecuencia en niños que en niñas, sin embargo en los 11 a 12 años las que más 

consumen alcohol son las niñas. 
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Tabla 11. Consumo  Alcohol alguna vez en la vida  Niños(as) según edad y 
sexo de una IED del municipio de Apia, Risaralda. (n: 155) 

 
 

HAS TOMADO 
ALGUNA VEZ 

EDAD 

8 a 10 años 11 a 12 años 
hombre Mujer Hombre Mujer 

N % N % N % N % 

Si 15 60% 10 40% 9 30% 21 70% 
No 29 45,3% 35 54,7% 25 69,4% 11 30,6%

 

Tabla 12. Muestra 71.4% (5) de las niñas entre los 11 a 12 años de edad han 

tomado alcohol en los últimos 30 días seguido de un 50% (1) de niños y niñas  

de 8 a 10 años han tomado alcohol en los últimos 30 días.  Con respecto a los 

que no han tomado alcohol se evidencia 54.2% (32) niños no han consumido 

alcohol en los últimos 30 días, seguido de 49.4% (43) de niños de 8 a 10 años 

de edad que tampoco han consumido alcohol en los últimos 30 días.   Lo que 

muestra claramente que el consumo de alcohol se da con mayor frecuencia en 

niñas que en niños dato que es evidente en otras investigaciones como: 

estudio sobre el Consumo de alcohol y tabaco en escolares y adolescentes de 

Tunja, Colombia. 2009, Informe consumo de alcohol y salud en el mundo. 

OMS. 

 

Tabla 12. Consumo  Alcohol  de los Niños(as) en los Últimos 30 días 
según edad y sexo de una IED del municipio de Apia, Risaralda. 

 
HAS 

TOMADO EN 
LOS 

ULTIMOS 30 
DIAS 

Edad 
8 a 10 años 11 a 12 años 

hombre mujer hombre mujer 
N % N % N % N % 

Si 
 

 1 50% 1 50% 2 28,6% 5 71,4%

No  43 49,4% 44 50,6% 32 54,2% 27 45,8%
 

PERCEPCION CALIDAD DE VIDA. 

 

Para evaluar  la percepción de calidad de vida de los niños de 8 a 12 años se 

utilizó la encuesta de kindscreen 27 la cual evalúa 5 dimensiones, las cuales 
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son Bienestar físico, Bienestar  Psicológico, Bienestar Amigos y Bienestar 

Entorno. Es una escala de percepción de calidad de vida que va hasta 100, 

entre más cercano a 100 sea el puntaje la percepción es mejor y entre más 

lejana la percepción es menor.  

 

La tabla 13 muestra que niños (as) entre los 8 a 12 años de edad de una I.E del 

municipio de Apia Risaralda, se perciben con una mejor calidad de vida en las 

dimensiones de; bienestar, familiar, amigos y entorno y con una percepción 

buena de calidad de vida en la dimensión psicológica. 

 

Tabla 13. Puntuaciones medias de Calidad de Vida de los Niños(as) 
de 8 a 12años de una IED del municipio de Apia, Risaralda. 

 
Dimensiones. Media Desv. típ. 

Bienestar físico  81,1935 17,55403 
Bienestar psicológico  79,3763 15,28369 
Relación con los padres 
y autonomía  

84,9677 14,17459 

Amigos y apoyo social  82,3656 19,88048 
Entorno escolar. 83,7849 17,67135 

 

La tabla 14 muestra que  en general los hombres y mujeres  se perciben con 

una mejor calidad en las diferentes dimensiones evaluadas; sin embargo es 

importante resaltar que las mujeres se perciben con una mejor calidad de vida 

en la dimensión de entorno escolar que los hombres. Y los hombres tienen una 

mejor percepción de calidad de vida en dimensión de relación con los padres y 

autonomía comparado con la percepción de las mujeres. Los resultados en las 

otras dimensiones no son significativamente relevantes comparados entre 

hombres y mujeres. 
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Tabla 14. Puntuaciones medias de  percepción de la calidad de vida 
según genero de los Niños(as) de 8 a 12 años de una IED del municipio de 

Apia, Risaralda. 
 

 
Dimensiones 

Genero 
Hombre Mujer 

Media Ds Media Ds 
Bienestar físico  83,08 16,34 79,29 18,62 
Bienestar psicológico  80,30 15,39 78,44 15,21 
Relación con los padres y 
autonomía  

86,41 11,37 83,51 16,49 

Amigos y apoyo social  81,71 18,12 83,03 21,62 
Entorno escolar.  83,25 17,97 84,33 17,46 

 

La tabla 15 muestra que los niños de 8-10 años tienen una mejor percepción de 

calidad de vida en general en todas las dimensiones, sin embargo es 

importante resaltar que la mejor percepción está en la dimensión de amigos y 

entorno que evalúa; si ha pasado tiempo con los amigos, si se ha divertido con 

los mismos, si se ha sentido feliz en el colegio y si ha podido prestar atención 

en clase. Comparada con los niños de 11 a 12 años  que tienen una menor 

percepción de calidad de vida. 

 

Tabla 15. Puntuaciones medias de percepción de la calidad de vida 
Según edad de Niños(as) de 8 a 12 años de una IED del 

municipio de Apia, Risaralda. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 16 muestra  que  los niños que no han experimentado el consumo 

alcohol tienen mejor percepción de calidad de vida en todas las dimensiones, a 

diferencia de los niños que si han experimentado alguna vez en la vida el 

consumo de  alcohol especialmente en la dimensión de bienestar físico. Sin 

 
Dimensiones. 

EDAD 
8 a 10 años 11 a 12 años 

Media Ds Media Ds 
Bienestar físico  84,94 15,25 76,14 19,23 
Bienestar psicológico 79,10 13,81 79,75 17,17 
Relación con los padres 
y autonomía 

88,24 11,45 80,56 16,25 

Amigos y apoyo social 89,29 16,87 73,03 19,93 
Entorno escolar. 87,42 15,90 78,89 18,84 
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embargo es importante resaltar que en estudios realizados muestran que la 

experimentación y el consumo de alcohol alteran o modulan la conducta 

humana, ha sido una práctica comúnmente utilizada por población joven y 

adulta  como sinónimo de diversión y ocio, buscando  vinculación grupal y un 

estatus social terminado por algunos patrones sociales establecidos en algunos 

grupos, principalmente de  pares. (Fernández de Kirchne  Cristina, 2012) 

 

Por otro lado también es importante resaltar que de 55 niños (as) que 

consumen alcohol 9 han consumido alcohol en los último 30 días y estos se 

perciben con una mejor calidad de vida en la dimensión de amigos y entorno, 

también se evidencia que esta población tiene una menor percepción de 

calidad de vida en la dimensión de bienestar Psicológico. 

 

En la encuesta de datos sociodemográficos realizada para esta investigación 

se evidencia que la percepción de calidad de vida de los niños de 8 a 12 años 

disminuye a medida que se aumenta el número de personas que consumen 

alcohol dentro de su casa, el puntaje de percepción de calidad de vida es mejor 

en todas las dimensiones en niños que no tienen familiares que consuman 

alcohol comparados con los que tienen familiares que consumen. 

 

Tabla 16. Puntuaciones medias de percepción de calidad de vida según 
consumo alguna vez en la vida de alcohol de Niños(as) de 8 a 12 de una 

IED del municipio de Apia, Risaralda. 
 

 
Dimensiones. 

TOMADO ALGUNA VEZ 
Si No 
Media Ds Media Ds 

Bienestar físico 77,82 17,47 83,05 17,41 
Bienestar psicológico 76,30 15,67 81,07 14,88 
Relación con los padres 
y autonomía 

83,64 15,22 85,70 13,59 

Amigos y apoyo social 81,21 20,65 83,00 19,52 
Entorno escolar. 78,55 18,27 86,67 16,74 
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7. CONCLUSIONES. 

 

Se está presentando consumo de alcohol en niños (as) entre 8 a 12 años de 

las dos instituciones educativas con las que se trabajó en esta investigación.  

Las mujeres en Bogotá han tenido contacto con el alcohol a edades más 

tempranas (8 a 10 años). 

 

En Risaralda el contacto con alcohol es evidenciado en mayor porcentaje en 

las mujeres entre los 10 a 12 años de edad.  

 

El consumo de alcohol en Bogotá y  Risaralda es mayor en mujeres que en 

hombres. 

 

Los niños de las instituciones de Bogotá y Risaralda que participaron en esta 

investigación se perciben en general con mejor calidad de vida, sin embargo  

los niños en edades de 8 a 10 años se perciben con mejor calidad de vida que 

los niños de 11 a 12 años.  

 

En Bogotá los niños se perciben con mejor calidad de vida, sin embargo es 

importante resaltar que en la dimensión donde hay una mejor percepción de 

calidad de vida es en entorno escolar y en la que hay una menor percepción es 

en la dimensión de bienestar físico.  

 

En Risaralda los niños tiene mejor percepción de calidad de vida sin embargo 

la mejor percepción se evidencia en la dimensión de relación con los padres y 

autonomía y  una menor percepción de calidad de vida en las dimensiones de 

bienestar psicológico.  

 

En Bogotá y Risaralda la percepción de calidad de vida de los niños de 8 a 12 

años disminuye a medida que se aumenta el número de personas que 

consumen alcohol dentro de su casa, el puntaje de percepción de calidad de 
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vida es mejor en todas las dimensiones en niños que no tienen familiares que 

consuman alcohol comparados con los que tienen familiares que consumen. 

Las mujeres se perciben con una mejor calidad de vida en la dimensión de 

entorno escolar que los hombres. Y los hombres tienen una mejor percepción 

de calidad de vida en dimensión de relación con los padres y autonomía 

comparado con la percepción de las mujeres   
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8. RECOMENDACIONES 

 

Es importante destacar que los estudios realizados a nivel mundial y en 

especial en Latinoamérica frente al papel de la familia y la relación con el 

consumo de alcohol y tabaco  se han enfocado en población mayor de 12 años, 

en los que en su mayoría ya se encuentra instaurado el consumo y en los que  

factores ambientales y sociales ya juega un papel importante en la vida de ese 

niño. Por tanto es necesario realizar investigaciones en este grupo de edad con 

el fin de identificar las características del consumo de alcohol y tabaco 

específico para los niños de 8 a 12 años, también es conveniente   realizar 

estudios comparativos del consumo en niños  y niñas, sería  importante 

también identificar por que las niñas están iniciando  el consumo de alcohol a 

edades más tempranas  que los niños. 

 

Se sugiere a los profesionales de enfermería realizar más investigaciones 

acerca de los otros factores descritos por la bibliografía acerca del consumo de 

alcohol ya  que según los resultados obtenidos, los factores como el entorno y 

sociales son los que tienen mayor influencia en el consumo de los niños  entre 

los 8 a 12 años. 

 

Es importante que la enfermera oriente sobre la prevención del consumo de 

alcohol en edades más tempranas y dirigidas a fomentar las relaciones con los 

padres, la autonomía y el entorno escolar, e intervenir en las dimensiones que 

se encuentran con menor percepción de calidad de vida. 
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Si tienes preguntas acerca de la investigación te puedes comunicar con.  

 Erika Marcela Robles:3192150684  

 Jeisson Garzón:3212424671  

 Lorena Naranjo:3212444786  

  

  

Declaración del Estudiante: De manera libre doy mi asentimiento para 

participar en este estudio, entiendo que es una investigación,  he recibido y 

comprendido toda la información, me han aclarado dudas y  he recibido copia 

de este asentimiento informado.  

  

   

  

_____________________          _____________________________  

Nombre del Participante                        Firma del Participante  
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Firma del Investigador   
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La información que su hijo (a) proporcionará permanecerá en secreto y no será 

entregada a ninguna persona, a menos que se encuentre algún tipo de riesgo; 

los  resultados de esta investigación  pueden ser publicados o ser presentados 

en exposiciones pero la identidad de su hijo (a)  no será divulgado.  

Su Hijo (a) se puede retirar  del estudio en cualquier momento; y  no tendrá 

ningún castigo, al retirar su participación usted deberá informar al grupo de 

investigación.  

 

Si tienes preguntas acerca de la investigación se puede comunicar con.  

 Erika Marcela Robles:3192150684  

 Jeisson Garzón:3212424671  

 Lorena Naranjo:3212444786  

 

 

Declaración del Acudiente: De manera libre doy mi consentimiento para que 

mi hijo(a) ___________________________________ del curso ____________ 

participe en este estudio. Entiendo que esta es una investigación, que se puede 

retirar en cualquier momentos, me han aclarado las dudas y he recibido copia 

de esta forma de consentimiento informado. CONSENTIMIENTO  

  

____________________         ______________________________  

Nombre del Acudiente                Firma del Acudiente   

CC:CC:  

  

________________________  

Firma del Investigador  CC:  
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ANEXO 2. CUESTIONARIO DE CONSUMO INDIVIDUAL Y FAMILIAR 

Este cuestionario es parte de un estudio que se está realizando en diferentes 

lugares. Las preguntas son acerca del uso de alcohol, drogas y algunos 

aspectos relacionados con este consumo. También se preguntan otros datos 

como son: edad, sexo, etc.   

Para que este estudio sea provechoso es muy importante que contestes a 

todas las preguntas con el mayor cuidado y sinceridad posible. Todas las 

respuestas solo serán conocidas por ti y nadie más y ninguna persona 

conocerá tu nombre, es por esto que no preguntamos ni tu nombre, ni el 

nombre de tu escuela. Muchos jóvenes han contestado el cuestionario y les ha 

gustado cooperar con nosotros, esperamos que a ti también te guste.   

I N S T R U C C I O N E S  

Esto NO es un examen, NO hay respuestas correctas o incorrectas, pero por 

favor contesta con cuidado.  Para cada pregunta, busca la respuesta que para 

ti sea la mejor. Si no sabes la respuesta a alguna pregunta o sientes que no 

puedes contestarla porque no la entiendes, entonces levanta la mano y un 

encuestador vendrá a resolver tus dudas.  

Fecha de Hoy  _______________________________  

Fecha de Nacimiento _______________________________  

En qué curso estas?          ____________  

Lee las siguientes preguntas y marca con una X la respuesta que hayas 

escogido. NO  dejes ninguna pregunta sin contestar.  

1. Eres Hombre___    Mujer___  

2. ¿Qué edad tienes?8 años___   9 años___        10 años___ 11 

años___        12 años___  

3. En tu casa vives con   

Tu Papá___  Tu Mamá___  Tus Hermanos___ Tus Hermanas___   

Tu Padrastro___     Tu Madrastra___      Tus Hermanastros___  Tus amigos___  
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Otros 

familiares____   Quiénes?__________________________________________

_______  

4. Con respecto a si tienes Papá o alguna persona que lo reemplace  

* Tengo papá___  

* Alguien lo reemplaza___      

* No tengo papá y nadie lo reemplaza ___  

5. Con respecto a si tienes Mamá o alguna persona que la reemplace.  

* Tengo mamá___     

* Alguien la reemplaza___     

* No tengo mamá y nadie la reemplaza ___  

6. De las personas que viven contigo en la casa. ¿Cuántos de ellos toman 

cerveza o alcohol? (Da tu mejor aproximación)  

uno____  dos___  más de dos___            

Ninguno toma cerveza o alcohol__________  

¿Quién o 

quiénes?___________________________________________________   

7. ¿Has tomado cerveza o alcohol  alguna vez en tu vida? SI__ NO__     

8. ¿En los últimos 30 días, has tomado cerveza o alcohol? SI__ NO__    

 

¡Gracias!, cuando termines de contestar, levanta la mano  
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