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INTRODUCCION

La adolescencia es la etapa de la vida que transcurre entre la infancia y
la edad adulta y que esta marcada por un complejo proceso de crecimiento y
desarrollo biopsicosocial.[1]

Se trata de un periodo de la vida cuya individualidad se ha reconocido
siempre, aunque sus limites hayan sido fijados de forma distinta: para San
Isidoro de Sevifla (560-636) abarcaba de los 15 a 21 anos; segun Alfonso X e/
Sabio, la tercera edad o adolescencia comprendia de los 15 aifos en adelante;
para Garcia Castroviejo (1345) alcanzaba hasta los 28 anos, para Villena
(1427) hasta los 20, y segun Palencia (1490) transcurria desde los 15 hasta los
28 afnos.[2]

Es dificil establecer limites cronolégicos para este periodo; de acuerdo a
los conceptos convencionalmente aceptados por la Organizacion Mundial de la
Salud, la adolescencia es una etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos,
considerandose dos fases: la adolescencia temprana (de 10 a 14 anos) y la
adolescencia tardia (de los 15 a los 19 anos).[3]

Esta edad ha sido tipicamente considerada como problematica desde el
punto de vista familiar y social. En una tablilla mesopotamica del afio 3000 a.C.
se lee: «La juventud de hoy esta podrida hasta la medula y es mala, irreverente
y perezosa. Nunca serd como las del pasado y sera incapaz de conservar
nuestra civilizacion». Tiempo después, los discipulos de Socrates (s. IV a.C.)
ponian en sus labios el siguiente comentario: « La juventud de hoy ama el lujo,
tiene pésimos modales y desdena la autoridad. Muestra poco respeto por sus
superiores y prefiere insulsas conversaciones al e€fercicio. Los jovenes son
ahora ftiranos y no los siervos de sus hogares. Ya no se levantan cuando
alguien entra en su casa. No respetan a sus padres, conversan entre si cuando
estan delante de sus mayores, devoran la comida y tiranizan a sus maestros».

Sin duda que estas observaciones podrian aplicarse, y de hecho se
aplican, al comportamiento de los jovenes actuales. Ciertamente, la actitud de
rebeldia de los jovenes constituye una de las maneras de afirmar su

personalidad tipica de la adolescencia.[2]
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EL ESTUDIO Y LAS TEORIAS DE LA ADOLESCENCIA

La aparicion del libro de Stanley Hall “La Adolescencia: su Psicologia y
sus relaciones con la Fisiologia, Antropologia, Sociologia, Sexo, Crimen,
Religion y Educacion” en 1904 fue el inicio del estudio cientifico de la
adolescencia. En este titulo se encontraba concentrado lo que entonces se
especulaba sobre esa etapa de la vida. Posteriormente han ido apareciendo

las siguientes teorias sobre la adolescencia:

e HALLY LA TEORIA DE LA RECAPITULACION: La ontogénesis de cada
ser humano es una recapitulacion de la filogénesis de las especies y de
la evolucion de las sociedades humanas. La adolescencia no es mas

que una transicion en la evolucion cultural.

e GESELL: La Adolescencia es un proceso de maduracién determinado

genéticamente y que se desarrolla cronolégicamente.

e FREUD Y EL DESARROLLO PSICOSEXUAL La adolescencia -ultimo
periodo del estadio genital- es un periodo caracterizado por la resolucion
de los conflictos psicosexuales anteriores y que le dara equilibrio propio

al adulto.

e RANK: La adolescencia es la edad en que aparece la voluntad como
fuerza creadora y consciente que moldea a uno mismo. El adolescente
para llegar a su independencia recurre a dos mecanismos de defensa: al
ascetismo y la promiscuidad (estos mismos mecanismos de defensa
apareceran en Spranger - amor puro y sexualidad- Buhler -aspectos
espirituales y sensualidad-, Sullivan -intimidad y deseo- y Ana Freud -

ascetismo e intelectualizacion-.).

e SULLIVAN: En la adolescencia aparece la maduracion biologica de las
aptitudes perceptivas y mentales: la irrupcion de la sexualidad genital y

el desplazamiento de la inclinacién afectiva a otra persona.
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ERIKSON: La adolescencia es un periodo de conflictos cuya resolucion
depende de la fuerza del “yo”, resultado de la resolucion de los conflictos
anteriores y de los apoyos externos. El “yo” se ve amenazado por los
cambios fisicos, la aparicion de la sexualidad y la influencia de las

personas por las que se interesa el adolescente.

BLOS: La adolescencia es un proceso de adaptaciéon a los cambios
fisico-sexuales que se inician en la pubertad. Se caracteriza por la
recrudescencia de los conflictos edipianos, despego a los objetos de
amor anteriores y la eleccion de objetos de amor heterosexual. Los
procesos mentales se hacen mas complejos, las emociones mas
intensas y profundas y se entiende el futuro como motivacion de
conductas presentes. Con frecuencia aparece cierto narcisismo y

sobrestimacion de las capacidades propias.

SPRANGER: La adolescencia presenta la aparicion de la toma de
conciencia de si mismo y de una jerarquia de valores y aspiraciones

propias.

PIAGET Y LAS ESTRUCTURAS COGNITIVAS: A partir de un modelo
biolégico de interaccion organismo-ambiente, la inteligencia es una
forma de adaptacion biologica. La adolescencia es la edad en que

aparece el pensamiento real y abstracto.

REMPLEIN Y LA SINTESIS ESTRUCTURAL: Fusiona las teorias
vigentes del desarrollo, estructura y tipos de personalidad. En la
adolescencia la aparicion de la sexualidad altera la imagen de si mismo,
tiene curiosidad por los conocimientos y necesidad de independencia.
Aparece progresivamente una toma de conciencia de si mismo y una

armonia entre el sistema de valores y él mismo.

LEWIN Y LA TEORIA ANTROPOLOGICA: La conducta del adolescente
depende de si mismo y de entorno psicolégico -tal y como él lo percibe

(esta teoria permitio entender la antropologia cultural).
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INFLUENCIA DE LA ANTROPOLOGIA: La observacion de las
costumbres, ritos y ceremonias de los diferentes pueblos han destacado
la influencia de la cultura en las diferentes sociedades. Las
caracteristicas de los adolescentes no son pues invariantes. Han sido
MALINOWXKI, BENEDICT y MARGARET MEAD los que en la primera
mitad del siglo XX destacaron que las diferentes conductas provienen de

las diferencias sociales, funcionales y de las relaciones interpersonales.

TEORIA DEL APRENDIZAJE SOCIAL: La adolescencia es un
aprendizaje 'y un desarrollo continuo. Sintetiza las teorias
psicoanaliticas, antropoldgicas y sociales. Entre las tareas a aprender
del adolescente estan: la aceptacion del propio fisico, la funcion sexual,
la independencia emocional, la eleccion de la profesidn y la consiguiente

formacion, la preparacion al matrimonio y la paternidad.[4]

Para concluir esta primera parte de la introduccion anadiré que la

adolescencia es una etapa de cambio vital que va a condicionar el desarrollo

posterior de las personas. Existen cambios en todas las esferas: biologica,

sexual, psicologica, emocional...Cambios no necesariamente coincidentes ni

en el tiempo (por la edad) ni en la velocidad en la que se producen, pero que

van a ser determinantes en una mayor vulnerabilidad frente a multitud de

factores [5], entre los que se encuentran:

el entorno familiar (que trataré en el Capitulo | de este trabajo),
su salud mental y fisica (que presentaré en el Capitulo Il)
el consumo de drogas (que describiré en el Capitulo Il)

y el inicio de la sexualidad (que revisaré en el Capitulo V).

LOS RIESGOS DE LA SEXUALIDAD ADOLESCENTE.

En los Uultimos anos, asistimos a un incremento mundial de las

infecciones de transmision sexual (ITS), siendo especialmente significativo

entre los jovenes. En 2009 se produjeron mas de 2,2 millones de nuevas
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infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en personas

mayores de 15 afos, siendo el 41% de ellas en jévenes de 15 a 24 anos.[6]

En Europa, las ITS también constituyen un problema importante para la
Salud Publica. Recientemente, el Centro Europeo de Vigilancia Epidemiolégica
del Sida (EuroHIV) ha comunicado que la tasa de nuevos diagndsticos de

infeccion por VIH en la Union Europea se ha duplicado entre 1999 y 2009.

Los datos espanoles de incidencia muestran la misma tendencia
ascendente que en el resto de la Unidén. Desde el afio 2003 se estan
produciendo un continuado aumento de los diagndsticos de enfermedades de
transmision sexual sometidas a vigilancia epidemiolégica (gonorrea y sifilis).
Destacan, en particular, los datos sobre la incidencia de sifilis. Esta ha
evolucionado de 2,57 por 100.000 habitantes en 1995 a 5,33 por 100.000 en
2009. En cuanto al VIH, su transmision ha disminuido notablemente respecto a
la década de los anos 90, donde la transmision por via intravenosa era la mas
frecuente. Actualmente, la via sexual ha pasado a convertirse en el principal

mecanismo de transmision.[6]

Este empeoramiento general de la situacibn con respecto a afios
anteriores parece estar relacionado con un incremento de las practicas
sexuales de riesgo de la poblacion, como una iniciacion sexual mas precoz, el

aumento del numero de parejas sexuales y el uso inconstante del preservativo.
Conocimientos de los adolescentes europeos sobre sexualidad e ITS

A pesar de existir actualmente una evidencia cientifica consistente sobre
la asociacion de las practicas de riesgo arriba mencionadas y el incremento de
ITS, s6lo una minoria de los jovenes europeos dispone de una informacion
completa y rigurosa sobre las ITS y su prevencion. Por ejemplo, en una
encuesta nacional realizada en Espafna, menos de la mitad de los jovenes de
18 y 19 anos (el 43,6%) sefalaron que tener pocas parejas era una medida
eficaz frente al VIH. Kouznetsov et al. investigaron el conocimiento que tenia
una poblacion de Munich sobre la transmision sexual del VIH. Los resultados
de dicho estudio concluyeron que soélo el 55,5% de los encuestados conocia
que el VIH podria ser transmitido a través de las 3 vias de infeccion (vaginal,

anal y oral).[7]
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Sin embargo, la carencia de conocimientos puede ser mayor en paises
que estan en vias de desarrollo. Por ejemplo, segun UNICEF, sélo el 24% de
los jévenes de 15 a 24 afos en paises de bajo y medio desarrollo identifican el
uso de preservativos y tener relaciones sexuales mutuamente mondégamas con
una persona no infectada como medidas de prevencion del VIH. Este
desconocimiento puede impedir que los jovenes logren evitar o reducir estos

riesgos con mayor eficacia.[6]

En Irlanda del Norte, s6lo uno de cada 4 jovenes de 14 a 25 afos
conoce otras ITS distintas del VIH. Una encuesta italiana reciente pidié a
jévenes transalpinos de 14 a 16 anos que identificaran los mecanismos de
transmision de algunas infecciones y pocos senalaron la via sexual como
mecanismo de transmision de ITS. Por ejemplo, el 42% desconocia que el
herpes genital pudiera transmitirse sexualmente. Este porcentaje era aun

mayor con respecto a la sifilis y la gonorrea (82,7 y 91,2%, respectivamente).[6]

Actitud favorable hacia las relaciones sexuales casuales de los jovenes

europeos

A pesar de que las relaciones sexuales casuales son un factor de riesgo
para adquirir una ITS, el 57% de los varones y el 28% de las mujeres francesas
de 18 a 24 anos manifiestan que podrian tener relaciones sexuales con una
persona sin que existiera amor entre ellos. Mas de dos tercios de los jovenes
de Irlanda del Norte de 15 a 24 anos aprueban las relaciones sexuales
casuales. Del mismo modo opinan el 73% de los varones y el 50% de las

mujeres irlandesas de 18 a 24 anos.

Por el contrario, el 29% de los varones y el 36% de las mujeres suecas
de 16 a 24 anos creen que las relaciones sexuales sélo deben tener lugar

dentro de una relacién estable.[6]
Creencias erréneas para prevenir el VIH de los jovenes espaiioles

«Preguntar a la pareja por su pasado», «usar espermicidas» o «lavarse
tras la relacién sexual» son consideradas medidas preventivas eficaces frente
al VIH por el 59,3%, el 33% y el 29,9% de los jovenes espainoles de 18 y 19

afnos, respectivamente.
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Ademas se aprecia una inconstancia en torno al 15-20% en el uso del
preservativo entre los jévenes europeos (lo que aumenta el riesgo de
transmision del VIH y otras ITS).[6]

Desconocimiento de los riesgos de la promiscuidad

«Tener pocas parejas» no es considerada una medida eficaz por el

56,4% de los jovenes espaioles de 18 y 19 afos.[6]
Desconocimiento del modo de transmision del VIH

Segun diversas encuestas, el 3,5% de los jovenes espafoles de 18 y 19
anos y el 1,6% de los jovenes italianos de 14 a 16 afios desconocen que el VIH

se transmite por via sexual.[6]

La alta prevalencia de errores entre los jovenes llama especialmente la
atencion porque éstos tienen muchos medios de informacion a su alcance. Sin
embargo, puede ocurrir que la informacidn que les llega sea parcial, sesgada o

contenga errores.

Se observa, por ejemplo, que muchos de los contenidos televisivos a los
que acceden los adolescentes esparioles (incluso libros de texto escolares) no
informan sobre las consecuencias negativas derivadas de la actividad sexual
juvenil (embarazos, ITS, etc.). Otros estudios internacionales advierten de que
los medios pueden presentar una imagen negativa de los jévenes que no se
han iniciado sexualmente y transmitir a todos ellos la idea de que la actividad
sexual es comun, casual y esta libre de consecuencias. En este sentido,
algunos autores han destacado que los medios tienden a ofrecer escasa
informacion sobre las posibles consecuencias negativas de la actividad sexual
juvenil, a pesar de que frecuentemente representan escenas de amor y
sexualidad. Incluso, algunos estudios previos sefialan que cuando los medios
de comunicacion apoyan el comportamiento sexual adolescente aumenta la

frecuencia de iniciacion sexual precoz.[6]

Parece por tanto necesario revisar los mensajes y la informacion que se
les da a los jévenes a través de los medios de comunicacion y las campanas

de prevenciéon de ITS.
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Inicio precoz de las relaciones sexuales

La edad de inicio de las relaciones sexuales es un factor de riesgo para
contraer una ITS. Asi, cuanto menor es la edad, mayor es el riesgo de
contagio. El porcentaje de jovenes que tuvieron relaciones sexuales completas
con 16 anos o menos oscila en Europa entre el 16% (varones) y el 18%
(mujeres) de los jovenes finlandeses y el 49,8% (varones) y el 52,2% (mujeres)
de los jovenes noruegos de 16 anos.

Antes, los varones europeos se iniciaban sexualmente antes que las
mujeres europeas. Sin embargo, en los ultimos afos, las medias de edad de
iniciacién sexual de varones y mujeres se han aproximado en algunos paises,
como por ejemplo en Espafna. Incluso en algunas encuestas realizadas en
Suecia, Noruega, Finlandia, Gran Bretana y Suiza la proporcion de mujeres que
ha tenido relaciones sexuales supera a la de varones.

El problema de la precocidad sexual es que se relaciona con otras
practicas sexuales de riesgo. Los adolescentes que se inician a edades muy
tempranas refieren con mayor frecuencia tener una ITS, un mayor numero de

parejas sexuales y un menor uso del preservativo.[6]

Tener multiples parejas sexuales seriadas o concurrentes

El numero de parejas sexuales es un factor de riesgo para contraer una
ITS. Cuanto mayor es dicho numero, mayor es el riesgo de contagio. Un alto
porcentaje (mayor que hace una década) de jovenes europeos refiere haber
tenido multiples parejas sexuales (2 o mas) a lo largo de la vida. Las
diferencias entre ambos sexos son notables. Los varones suelen tener mas
parejas sexuales que las mujeres. Por ejemplo, en Espana, casi la mitad de los
varones y solo una cuarta parte de las mujeres entre 15 y 20 afos ha tenido
mas de una pareja sexual en su vida. Unicamente en Suiza la proporcion de
mujeres de 16 a 20 afios supera a la de varones, mientras que en Finlandia la
proporcion de mujeres de 15 y 16 anos iguala a la de varones. Del mismo
modo, el numero de parejas sexuales en el ultimo afo también es mayor en los

varones, en todos los estudios recientes.
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Sin embargo, aunque actualmente sean menos promiscuas que ellos, la
proporcion de mujeres jovenes con multiples parejas sexuales ha aumentado

en los ultimos afnos.[6]
Tener relaciones sexuales sin preservativo

En general, un alto porcentaje de los joévenes refieren utilizar el
preservativo de manera inconsistente. El porcentaje de jovenes que no
utilizaron un preservativo en su primera relacién sexual varia del 11,5% en
jovenes franceses de 18 a 24 afos al 29% en joévenes britanicos de 13 a 16
afnos. El uso que los jovenes hacen del preservativo en la ultima relacion sexual
€s menor que en la primera relacion. Asi, por ejemplo, en Espaia, el 12,5% de
los jévenes de 18 y 19 anos no uso preservativo en su primera relacion sexual,

mientras un 20,2% no lo usé la ultima vez que tuvo relaciones.[6]
Tener sexo comercial

El 1,3% de los varones franceses de 18 y 19 afos y el 4% de los
varones irlandeses de 18 a 24 anos refirieron haber tenido sexo comercial. Este
porcentaje asciende al 6,1% entre los jovenes franceses de 20 a 24 anos y al
10,4% entre los varones espanoles de 18 y 19 anos. Asimismo, el 3,4% de los
varones ingleses de 16 a 24 anos refirié haber acudido al sexo comercial en los

ultimos 5 anos.[6]

Todos los datos previos sugieren una mayor igualdad de los patrones de
conducta sexual entre varones y mujeres. Estos nuevos patrones se
caracterizan por una mayor precocidad en la iniciacion sexual juvenil y un
mayor numero de parejas sexuales durante la adolescencia, lo que conlleva un
mayor riesgo de contagio de ETS (con el aumento detectado en SIDA o

tracoma, por ejemplo).

El SIDA:

La infeccidn por VIH constituye una epidemia en la que la via sexual es
uno de sus principales modos de transmision. El 24% de los varones y el 51%

de las mujeres que recibieron el diagnéstico de SIDA en el aino 2007 en
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Espana se infectaron por el VIH a través de las relaciones heterosexuales

siendo ademas este modo de transmision el segundo mas importante. [8]

Figura 1: Virus VIH [9]

En cuanto a los jovenes y adolescentes, en torno al 50% de las nuevas
infecciones a nivel mundial se dan entre los 15 y los 24 anos de edad. En
Europa occidental, el 10% de los nuevos casos de VIH que tuvieron lugar en el
afno 2006 correspondian a jévenes de entre 15 y 24 anos. Especificamente en
Espana, la prevalencia de infeccion por el VIH en personas de este grupo de
edad que acudieron a las consultas de centros de ETS era del 1,6% en el aio
2004 [8]. Ademas, se conoce que el 20% de los pacientes con SIDA se
infectaron en la adolescencia. [10]

Se ha planteado que, tal vez la importante mejora producida en el
tratamiento de la infeccion por el VIH, con la consiguiente reduccion de las
tasas de mortalidad anual pueda estar influyendo en las practicas sexuales de
los jovenes [11] en cuanto a una relajacion en la proteccidn contra las
infecciones de transmision sexual. Esta idea se ve reforzada porque un alto
porcentaje de los chicos y chicas de un estudio reciente confesaban haber
sentido agobio, culpa o arrepentimiento en alguna ocasion por no haber
tomado las precauciones adecuadas [12]. Incluso un porcentaje elevado (un
14,3% sin diferencias entre sexos) de los adolescentes de otro estudio se

habian realizado una prueba para descartar estar afectado por una ETS. [13]
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Ademas, un estudio reciente recoge que los adolescentes presentaban
puntuaciones relativamente bajas en habilidad autopercibida para evitar la
infeccidn por el VIH. Asimismo, sus conocimientos sobre las practicas sexuales
de riesgo frente al VIH y sobre la eficacia preventiva de diferentes métodos

ante esta infeccion no eran amplios. [12]

El Tracoma:

La infeccion genital por Chlamydia trachomatis es una de las infecciones
de transmision sexual mas frecuente en el mundo, sobre todo en la poblacién
de jovenes menores de 25 ainos y mujeres en edad reproductiva. Esta infeccidn
puede presentarse en un 85% de los casos de manera asintomatica y es una
de las principales causas de enfermedad inflamatoria pélvica, embarazo
ectdpico, uretritis e infertilidad. Ademas, incrementa el riesgo de transmitir y de
infectarse por el VIH.

Tanto en Norteamérica como en Europa y en especial, en los paises
nordicos, la prevalencia de C. trachomatis ha estado aumentando desde
principios del siglo XX. De ahi, que en varios paises, se ha incorporado el
cribado de esta infeccidn a nivel poblacional u oportunista. Actualmente en
Europa la prevalencia de C. trachomatis oscila entre el 2 y el 17% dependiendo

del ambito, la poblacién y el pais. [14]

Figura 2: Bacteria Chlamydia trachomatis [15]
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En Espana se incluye desde el ano 1992 como Enfermedad de
Declaracion Obligatoria (EDO). Se trata de una de las ITS de declaracion mas
frecuente, identificando un importante aumento del 83,6% en el afio 2003 y una
subida sostenida de hasta el 26,9% para el ano 2006, con una tasa de 5,1
casos por 100.000 habitantes. [14]

En un reciente estudio catalan la prevalencia de C. trachomatis para los
menores de 25 afos fue del 5,8% y de un 2% para los mayores de 25 afos,
diferencia estadisticamente significativa [14]. Estos datos eran similares a los
encontrados en estudios del Reino Unido.

Los factores de riesgo asociados a la infeccidon por C. trachomatis
encontrados en ese estudio y consistentes con estudios previos fueron el
consumo de tabaco, tener una nueva pareja sexual en los ultimos 3 meses y
ser de origen extranjero (de lo que trataré en el siguiente apartado).

En cuanto al tabaco, se conoce que los jévenes con habito tabaquico
presentan mas comportamientos de riesgo respecto a los no fumadores y por
tanto, una mayor probabilidad de riesgo de infeccion. A su vez, esta
demostrado que el tabaco favorece el dafno molecular del tejido cervicouterino y
por su efecto inmunosupresor aumenta hasta tres veces el riesgo de infeccion

por C. trachomatis. [14]

ETS en la poblacién inmigrante:

La poblacién extranjera presenta una mayor vulnerabilidad frente a la
adquisicion de ETS debido a una serie de factores socioecondmicos y
culturales que los hace caracteristicos, destacando una precariedad econémica
y afectiva, el bajo nivel educativo, su juventud y las prevalencias mas elevadas
en el pais de origen. Varios estudios han demostrado prevalencias superiores
en poblacion extranjera frente a la poblacion autdéctona de VIH y de otras ETS.
[11, 14]

Un estudio espafnol reciente revelé que el conocimiento sobre las
infecciones de transmision sexual y el VIH es bajo en inmigrantes
latinoamericanos y magrebies Esta observacion fue similar a la de un estudio
danés [11]. Se constaté que perduraban concepciones erroneas en cuanto a

los aspectos generales del VIH, a sus mecanismos de transmisiéon y a su
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prevencion. Este desconocimiento era mas marcado entre los magrebies y se
ha comprobado que incluso la segunda generacion de inmigrantes marroquies
tiene un conocimiento limitado de la contracepcion, de las infecciones de
transmision sexual y del SIDA. [11]

Esto puede ser debido a que los magrebies poseen un concepto de
enfermedad con un marcado caracter moral y religioso, que a menudo, se
traduce en falsas creencias sobre las infecciones de transmisién sexual y el
VIH. Como otros autores han senalado, existe una influencia de los factores
culturales (lo magico, lo religioso, etc.) y de las normas sociales (roles de
geénero, etc.) como variables de riesgo que condicionan la relacion del individuo
con la enfermedad, las imagenes que de ella tiene y las formas de expresion de

los sintomas. [11]

Con este panorama llega el descubrimiento y posterior implantacion en
el calendario vacunal de la vacuna contra el Virus del Papiloma humano, pero

esto ya forma parte del siguiente apartado.

LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO.

Epidemiologia del cancer de cérvix:

El cancer cérvico-uterino (CCU) es el segundo cancer en frecuencia
entre las mujeres en el mundo, con cerca de medio millon de nuevos casos y
274.000 muertes cada ano. La gran mayoria de los casos y las muertes
ocurren en los paises mas pobres, donde no se han implementado sistemas

eficaces de deteccion precoz.[16]

En Europa tenemos unos 60.000 casos nuevos al afo de cancer de
utero, estando Espana en las cifras mas bajas de incidencia y mortalidad. En
nuestro pais aparecen unos 2.100 casos nuevos anuales que provocan unas

700 muertes al afno.[17]
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El virus del papiloma humano y el cancer de cervix:

Desde hace mas de una década, estudios epidemioldgicos y
moleculares han permitido demostrar una relacidn causa-efecto entre la
infeccién por el virus del papiloma humano (VPH) y el CCU. El rol del VPH
como agente causal del CCU ha sido firmemente establecido, encontrandose
ADN de este virus en 99,7% de muestras tumorales de mujeres de distintas

zonas del mundo.[16]

Encontrar la relacién del VPH con el cancer de utero fue uno de los
grandes descubrimientos de estos ultimos afos, prueba de ello, es que en el
ano 2008 el Premio Nobel de Medicina fue concedido al Profesor Harald zur

Hausen por descubrir esa relacion.[17]
Los serotipos de alto riesgo del VPH:

Ocho tipos de VPH son responsables del 90% de los canceres
cervicales: 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58 y 35. Los tipos 16 y 18 son los mas
comunes, dando cuenta de aproximadamente el 70% de los canceres de
células escamosas y del 89% de los adenocarcinomas y carcinomas
adenoescamosos, con leves variaciones entre las distintas regiones del mundo.
[16]

Ademas de su participacidon claramente establecida en el CCU, los VPH
de alto riesgo tienen participacién en proporciones variable en otros canceres,
como los de vulva, vagina, ano, pene y orofaringe [16] siendo atribuibles al
VPH del 30-40 % de los canceres de pene al 90% de los canceres de ano. Es
cierto que todos estos tumores afortunadamente son mucho menos frecuentes,
pero, sin embargo, se estan desarrollando trabajos para ver la implicacién de

las vacunas del VPH en este tipo de canceres en la poblacién masculina.[17]

Ademas, los tipos de VPH 6 y 11 son los principales causantes de las
verrugas genitales o condilomas acuminados y de la papilomatosis recurrente

respiratoria.[16]
La infeccion por VPH y el desarrollo del cancer cervical:

La infeccion genital por VPH se adquiere por contacto sexual y la

mayoria ocurre en los primeros anos posteriores al inicio de la actividad
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sexual. La infeccion genital por VPH suele ser autolimitada y, aproximadamente

el 90% de las infecciones, desaparecen en el curso de dos afos.

Las infecciones que persisten por varios anos se asocian a lesiones
intraepiteliales, algunas de las cuales también pueden regresar. La
permanencia de la infeccidn lleva a una progresion clonal del epitelio
persistentemente infectado pudiendo llegar a producir una neoplasia
intraepitelial (NIE) grado 3, que suele progresar a invasion cervical, dando

como resultado un CCU.

Se estima que entre la infeccion y la NIE grado 3 transcurren
generalmente entre 7 y 15 afios. Sin embargo, se han documentado casos de
rapido desarrollo, incluso de unos pocos meses desde la infeccidn.[17] Por otro
lado, existen una serie de factores para la carcinogenésis cervical entre los
portadores de VPH como son: alta paridad (>5 embarazos a término), uso de

contraceptivos orales de larga duracioén, tabaquismo e VIH.[17]
La vacuna contra el VPH

Hace unos anos, los investigadores supusieron que los componentes de
superficie unicos de los VPH podrian crear una respuesta de anticuerpos capaz
de proteger al cuerpo contra la infeccion y que estos componentes podrian
usarse para formar la base de una vacuna. Estos componentes de superficie
pueden actuar entre si para formar particulas semejantes a virus (virus-like
particles, VLP) que no son infecciosas y que estimulan el sistema inmunitario
para que produzca anticuerpos que puedan impedir que los papilomavirus

completos infecten las células.

Las vacunas actuales (Cervarix®y Gardasil®) del VPH estan obtenidas
a partir de una proteina (L1) de la capsula del virus.[10] La proteina L1 es el
principal componente (80%) de la capsula viral del VPH y es el principal

inmundgeno.[16]

El mecanismo de accion de la vacuna es el siguiente: entrada de la
vacuna en la dermis, reconocimiento por las células dendriticas y dichas

células producen una respuesta inmune especifica.

27




Tipos de vacunas

Actualmente existen en el mercado dos tipos de vacuna contra el VPH:

e Gardasil®: producida por Merck, es una vacuna tetravalente porque
protege contra cuatro tipos de VPH: 6, 11, 16 y 18.[18] En ella, la
proteina L1 es producida en células de la levadura Saccharomyces
cerevisiae. Contiene sulfato hidroxifosfato de aluminio amorfo como
adyuvante y el esquema de vacunacion es de tres dosis: alos 0, 2y 6
meses.[8] Esta es la vacuna usada actualmente por el Sacyl en Castilla
y Ledn para vacunar a las chicas de 14 anos.

e Cervarix®. producida por GlaxoSmithKline, es una vacuna bivalente y
protege contra los serotipos 16 y 18 del VPH.[18] En ella la proteina L1
es producida en células de insecto (baculovirus) y utiliza como
adyuvante hidréxido de aluminio con un nuevo adyuvante AS04
(monofosforil lipido A deacilatado). El esquema de vacunacion es de tres

dosis: alos 0, 1y 6 meses.[16]

Clasificacion del VPH y proteccién cruzada de las vacunas:

En el arbol filogenético de la clasificacion de los distintos tipos de VPH
podemos ver codmo estan divididos los distintos tipos de VPH en mucosos y
cutaneos. Dentro de los VPH mucosos estan los VPH oncogénicos mas
prevalentes: 16 y 18. Ademas, el 16 pertenece a la rama A7, al cual pertenecen
el 16, 35, 31, 33, 58 y 52. Mientras que el 18 pertenece a la rama A9, al cual
pertenecen el 18, 45, 39 y 68. De esta forma, la proteccién del tipo 16 podria
dar algun tipo de reaccién cruzada frente a los otros tipos del VPH de su misma
rama, como se ha comprobado recientemente con el 31, protegiendo hasta un
70%. Este hecho podria suceder con el tipo 18 y los otros tipos del VPH de su
misma rama, principalmente con el 45. Asi, estas vacunas ademas de la
proteccion de casi el 100% sobre el 16 y 18, también pueden ofrecer una
cobertura sobre otros tipos de VPH no contenidos en ellas que podemos
resumir asi:[17]

Gardasil®:
* Infeccion persistente a 6 meses por VPH tipos 31 6 45: 45% (IC 95%: 18-63)
* NIE 1 6 3 por VPH tipos 31 0 45: 45% (IC 95%: 6-68)
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* NIE1 6 3 por VPH tipos 31, 33, 45, 52 6 58: 33% (IC 95%: 8-52)

* NIE 2/3 por 10 VPH oncogénicos: 38% (IC 95%: 6-60)

Cervarix®:

* Infeccion incidente por VPH tipo 45: 94% (IC 95%: 63-100)

* Infeccidn incidente por VPH tipo 31: 55% (IC 95%: 12-78)

* Infeccién persistente a 6 meses por VPH tipo 45: 60% (IC 95%: 3-85)

* Infeccién persistente a 6 meses por VPH tipo 31: 36% (IC 95%: 0,5-60)[16]

Inmunogenicidad.

Los estudios realizados han mostrado que mas del 99% de las mujeres
entre 15 y 24 anos y nifas y niflos de 9 a 15 anos responden a la vacunacion
con anticuerpos séricos contra los tipos de VPH contenidos en la vacuna. Los
titulos de anticuerpos son mayores que con la infeccién natural y 2,7 veces
mayores en nifos y 1,7 veces mayores en niflas que en mujeres mayores.
Estudios recientes en mujeres de 24 a 45 afnos muestran elevada
seroconversion (98-100%), pero los niveles de anticuerpos séricos son
menores que los observados en mujeres mas jovenes.

Los titulos de anticuerpos después de la tercera dosis van disminuyendo
hasta el mes 24, alcanzan una meseta y se han mantenido estables durante los

60 meses de seguimiento.[16]

Dosis

Un tema a debate es si se deberia dar una dosis de recuerdo de la
vacuna. Expertos postulan que puede suceder como en el caso de la hepatitis
B, que primero se incluyd una dosis de recuerdo a los 5 anos, luego a los 10
afnos y finalmente se elimind. Segun estos expertos, probablemente no hara
falta incluir una dosis de recuerdo a la vista de los resultados que se han
observado a los 5 y a los 10 ainos. Hoy en dia se puede garantizar hasta los 10

afos la proteccion.[17]

Reactogenicidad y seguridad.

Con ambos productos, entre el 84 y el 94% de las personas vacunadas

ha tenido dolor en el sitio de inyeccion y alrededor del 13 al 16% ha notificado
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fiebre, frecuencia similar a la que ocurre con placebo. La mayoria de las
reacciones han sido leves y moderadas.

Los eventos adversos sistémicos han ocurrido en baja frecuencia y en
similar proporcion en vacunados y receptores de placebo. La seguridad de la
vacuna ha sido evaluada como satisfactoria, con muy escasos eventos
adversos serios que se estiman relacionados a la vacuna (broncoespasmo,
gastroenteritis, cefalea/hipertension arterial, hemorragia vaginal, compromiso
de la movilidad del brazo). No ha habido muertes relacionadas con la vacuna
hasta la fecha. La vacunacion en el embarazo ha mostrado similar frecuencia
de abortos espontaneos y anormalidades congénitas en los grupos vacunados

y placebo. Su uso en embarazo se ha clasificado en categoria B.[16]

Eficacia

Para evaluar la eficacia frente al cancer el mejor endpoint es la eficacia
frente a lesidn precancerosa. Asi, las vacunas del VPH no estan midiendo la
eficacia sobre el resultado final de la enfermedad, porque evidentemente
esperar a que una mujer que participa en un ensayo clinico sufra una lesion
intraepitelial tipo 2 0 3 no seria ético. Debido a este hecho, la OMS eligié un
patrén subrogado de eficacia o, lo que es lo mismo, un paso previo a la
enfermedad, valorandose las lesiones intraepiteliales y no el resultado final que
es el cancer de cuello de utero. Dichas lesiones previas indican la aparicion de
la enfermedad y es cuando intervienen los ginecdlogos para evitar que la
enfermedad progrese.[17]

Ambas vacunas han demostrado una excelente eficacia (cercana al
100%) en evitar NIE grado 2 y 3 por virus 16 y 18 en pacientes que no estaban
previamente infectadas Ademas, la vacuna cuadrivalente ha mostrado elevada
eficacia para la prevencion de verrugas genitales por tipos de VPH contenidos
en la vacunas, neoplasias vaginales y vulvares grado 2 6 3 y lesiones genitales
externas que incluyen neoplasia vaginal, vulvar y condilomas.

Sin embargo, la bibliografia indican que no existe evidencia de ningun
efecto terapéutico de la vacuna en mujeres ya infectadas por los tipos de VPH

contenidos en las vacunas.[16]
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Conclusiones de la Vacuna contra el VPH:

e La vacuna ha demostrado ser eficaz para prevenir la infeccion
persistente por VPH y algunas de las lesiones displasicas causadas por
él, concretamente, la neoplasia cervical intraepitelial (CIN) 1y 2 [18] en
la poblacion de mujeres sin infeccidn previa y que cumplen con el
esquema de vacunacion completo.

e La vacuna cuadrivalente ha demostrado una elevada eficacia para
prevenir ademas, lesiones intraepiteliales de cancer de vulva y vagina en
mujeres no infectadas y que completen el esquema de vacunacion.

e Adicionalmente, la vacuna cuadrivalente ha demostrado una elevada
eficacia para prevenir la infeccion por los VPH 6 y 11 y la aparicién de
verrugas genitales.[16, 18]

e La vacunacion de las adolescentes debe ser idealmente antes del inicio
de la actividad sexual. La vacunacion de adolescentes y mujeres,
independiente de su edad, es muy recomendable si no han iniciado su
actividad sexual.

e La vacunacion de las adolescentes y mujeres mayores que han iniciado
actividad sexual debe acompanarse de adecuada informacién respecto a
una posible menor eficacia de la vacuna en esta situacion, considerando
que ya podrian estar infectadas con VPH incluidos en las vacunas.[16]

e Aun queda por establecer si es necesario administrar dosis de recuerdo
periodicamente para mantener la efectividad de la vacuna.[18]

e Por ultimo, si la vacuna se demostrara efectiva para reducir la
prevalencia del cancer de cérvix, el valor predictivo de la prueba de
Papanicolau también disminuiria, de modo que podria ser necesario
cambiar los métodos de deteccion precoz por otros mas sensibles y mas

caros (prueba del VPH, que detecta la replicacion del AND viral. [18, 19]
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OBJETIVOS Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En el ano 2008 se comenzd a vacunar en la Comunidad Autébnoma de
Castilla y Ledn a la cohorte de chicas nacidas en 1994 (en el afio que cumplian
14 afos) frente al Virus del Papiloma Humano (VPH). La vacuna es
especialmente eficaz en mujeres que nunca han estado expuestas al virus y es
por este motivo por el que las autoridades sanitarias recomiendan vacunar a
las mujeres antes del inicio de las relaciones sexuales. La eficacia de la
vacuna puede ser inferior si éstas ya se han iniciado.[20]

El inicio de las relaciones sexuales es muy variable entre las personas, sin
embargo, la precocidad y la promiscuidad de nuestros jovenes parece que han
ido en aumento. En la Encuesta Nacional sobre Salud Sexual, con datos
referidos al ano 2009, se observa un inicio cada vez mas precoz de las
relaciones sexuales. Son datos del 2009 y solo se ha preguntado a mujeres
mayores de 16 afos. Se supone que, si la tendencia ha seguido, el porcentaje
de chicas menores de 16 afos que ya han tenido relaciones sexuales puede
ser del 15%.[21]

Actualmente se desconoce el porcentaje de adolescentes de nuestra region
que inician sus relaciones sexuales antes de los 15 anos. Esto implica que
anualmente se vacunan contra el VPH a chicas que potencialmente han
estado en riesgo de estar ya contagiadas por el virus.

Ademas de la sexualidad, en este estudio vamos a indagar otras cuestiones
que pueden afectar a la salud actual o futura de nuestros adolescentes
(alcohol, tabaco, drogas, deporte, asociacionismo, relacion con sus padres...).

La importancia de nuestro trabajo radica en que hemos estudiado a los
adolescentes castellano-leoneses mediante un estudio poblacional
estadisticamente significativo. Es decir, con un tamano de poblaciéon
representativo (mas de 1200 chicos y chicas de Castilla y Ledn de 2° y 3° de

ESO) para poder inferir conclusiones.
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ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL.

En Octubre de 2007, el Consejo Interterritorial del SNS acordo incluir en el
calendario sistematico la vacunacion de nifias de 11 a 14 afos (una cohorte a
elegir) con la vacuna contra el VPH (3 dosis).[22]

Ademas, en el ano 2008 se firmdé un documento de Consenso de las
Sociedades Cientificas Espafnolas frente a las vacunas profilacticas frente al
VPH [23]. En ese documento se recomendaba la vacunacidn .con maxima
prioridad por su maximo potencial preventivo, a las nifias de 9 a 14 afnos debido
a:

e La elevada inmunogenicidad en este rango de edad.
e La no exposicion previa al VPH y el maximo potencial preventivo de
la vacuna.

También en el 2008 se introdujo en los calendarios vacunales de las
Comunidades Auténomas la vacuna frente a la VPH (con un importante
esfuerzo econdmico ya que la vacunacidn completa de cada nifia cuesta 450
€). [24]

Desde entonces cada Comunidad vacuna a una edad diferente: se aplica a
las nifias de 11 afos en La Rioja, a los 12 anos en Catalufia, a los 13 afos en
Asturias, Navarra y Pais Vasco y a las de 14 anos en el resto. Incluso hay
diferencias entre las Ciudades Auténomas de Ceuta (que vacuna a los 13

afnos) y Melilla (que vacuna a los 14). [25]

Hasta la fecha no existe ningun estudio cientifico que avale las diferencias
en la edad de vacunaciéon de las diferentes regiones ni cual seria la edad de

vacunacion 6ptima en nuestra Comunidad.

HIPOTESIS. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS.

La hipotesis que queremos demostrar es que existe un porcentaje (entre un
5% y un 10%) de chicas menores de 15 anos residentes en Castilla y Ledn a
las que se les pone la vacuna del VPH demasiado tarde, cuando ya han tenido

relaciones sexuales completas.
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Si esta hipotesis se demuestra habria que plantearse la necesidad de

adelantar la edad de vacunacion (como ocurre en otras Comunidades

Auténomas). Con el presente estudio podriamos adecuar la edad de

vacunacion del VPH en nuestra Comunidad con evidencia cientifica suficiente.

Objetivos generales y especificos.

OBJETIVO PRINCIPAL: Determinar la proporcion de chicas de 2° y 3° de

ESO residentes en Castilla y Ledn que han tenido relaciones sexuales

completas antes de los 15 anos.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Determinar con quién viven (padre, madre o ambos progenitores) los
chicos y chicas de 2° y 3° de ESO de Castilla y Leon.

Conocer las relaciones que tienen los estudiantes de 2° y 3° de ESO con
sus progenitores.

Valorar el estado de salud subjetivo de los adolescentes de Castilla y
Ledn.

Valorar la prevalencia de habitos saludables como practicar deporte o el
grado de asociacionismo entre nuestros jovenes.

Conocer el uso y abuso del tabaco, alcohol y otras drogas de los chicos
y chicas de 2° y 3° de ESO residentes en Castilla y Ledn.

Valorar el nivel de informacidon que tienen nuestros adolescentes sobre
sexualidad.

Determinar la proporcién de estudiantes de 2° y 3° de ESO de Castilla y
Ledn que han tenido relaciones sexuales completas.

Conocer el uso de métodos anticonceptivos de los adolescentes de
Castillay Ledn.

Determinar el pensamiento erotofébico/erotofilico y la autoestima de los
chicos y chicas de 2° y 3° de ESO de Castillay Leon.

Conocer la orientacion sexual de nuestros encuestados

Conocer las posibles diferencias encontradas segun: el sexo, la edad o

estudiar en un centro publico o privado/concertado.
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Hemos preferido usar la proporcibn de adolescentes que son
sexualmente activos a distintas edades en lugar de la media de edad de inicio
de las relaciones sexuales. Diversos autores también recomiendan usar la
proporcion por su mayor fiabilidad y exactitud.

Ademas el parametro de la media puede proporcionar a los jévenes una
falsa sensaciéon de que la mayoria de los jovenes ya han tenido relaciones
sexuales. Y, como es sabido, las creencias y estereotipos sociales influyen en
el comportamiento sexual de los adolescentes. Por este motivo, las encuestas
de salud sexual y los medios de comunicacion que las divulguen deberian
considerar este aspecto a la hora de dar a conocer los resultados de un
estudio.[14]

36




METODOLOGIA

El objetivo principal de nuestro estudio es determinar la proporcion de
chicas de 2° y 3° de ESO del curso 2010/2011 residentes en Castilla y Ledn
que han tenido relaciones sexuales completas antes de los 15 anos (en las
que, por tanto, la vacunacion del VPH a la edad de 14 anos habria sido
demasiado tarde). Aunque nuestro objetivo principal sean las chicas, nuestro
trabajo va dirigido a ambos sexos y asi podremos hacer también un estudio
global de la adolescencia en nuestra region.

La Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) es una etapa educativa
obligatoria y gratuita que completa la educacion basica. Consta de cuatro
cursos académicos que se realizaran ordinariamente entre los 12 y los 16 afos
de edad. Al ser obligatoria, todos los residentes en Castilla y Ledn entre los 12
y los 16 afnos se encontraran estudiando en algun centro de la ESO.

La ESO se organiza de acuerdo con los principios de educacion comun y de
atencion a la diversidad del alumnado. Presta especial atencién a la orientacién

educativa y profesional.[26]

POBLACION OBJETIVO

El grupo de poblaciéon objeto de estudio, el universo, serian los alumnos
matriculados en 2° y 3° de ESO en centros educativos de Castilla y Ledn en el
curso 2010-2011.

DISTRIBUCION POBLACIONAL

En el siguiente grafico podemos observar la distribucion de la poblacion

objetivo por sexo, a lo largo de los ultimos diez afnos.
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Alumnos matriculados en los cursos de 2° y 3° de E.S.O. en centros de
Castilla y Leén. Curso 2010 / 2011
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Figura 3: Alumnos matriculados en los cursos de 2° y 3° de ESO en centros de Castilla

y Leodn. Curso 2010/2011. FUENTE: Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte.

“Estadistica de las Ensefianzas no universitarias”.

Vemos que ha habido un importante descenso del numero de alumnos
matriculados en 2° y 3° de ESO en centros educativos de Castilla y Ledn en los
ultimos diez afios. Podemos justificar este descenso observando la evolucion

de la poblacién de Castilla y Ledn en este periodo de tiempo.
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Figura 4: Poblacién de 12 a 16 afos residente en Castilla y Ledn. Afos 1999-2011.
FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica. “Padrén Municipal de Habitantes”.

Vemos como efectivamente, el numero de jovenes de 12 a 16 afnos ha

disminuido considerablemente en Castilla y Ledn en los ultimos diez afos.

De hecho, si nos fijamos en la piramide de poblacion de Castilla y Ledn,

vemos como la base de la piramide es bastante estrecha, lo que sugiere una

poblacion relativamente envejecida

Poblacion residente en Castilla y Leén a 01/01/2010

Figura 5: Piramide de poblacion de Castillay Leén a 1/1/2010
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A continuacion representamos graficamente la distribucion de la poblacion
objetivo por provincia de localizaciéon del centro educativo, con colores mas

fuertes en aquellas provincias que tienen mas centros educativos.

Alumnos matriculados en los cursos de 2° y 3° de ESO en centros de

Castilla y Leén por Provincia. Curso 2010/2011

Palencia
2.958

Zamora
3.183

Valladolid
9.163

Segovia
3,240
Salamanca
5.259

Castilla y Lebn: 44.031

Figura 6: Alumnos matriculados en 2° y 3° de ESO en centros de Castilla y Ledn por

Provincia. Curso 2010/2011. FUENTE: Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte. “Estadistica
de las Ensenanzas no universitarias”.
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En cuanto al sexo de los alumnos, podemos ver en el siguiente grafico que
nuestra poblacion objetivo se distribuye de forma equitativa.
Alumnos matriculados en los cursos de 2° y 3° de E.S.O. en centros de
Castilla y Le6n por Sexo. Curso 2010/ 2011
Total: 44031 alumnos

Chicos: 50.84% (22.384) Chicas: 49.16% (21.647)

Figura 7: Alumnos matriculados en 2° y 3° de E.S.O. en centros de Castilla y Ledn por
Sexo. Curso 2010/2011. FUENTE: Ministerio de Educacién, Cultura y Deporte. “Estadistica de

las Ensenanzas no universitarias”.

Si entramos mas en detalle, podemos ver como se distribuye nuestra
poblacion objetivo atendiendo al tipo de centro educativo (publico o privado) y

al sexo.
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Alumnos matriculados en los cursos de 2° y 3° de E.S.O. en centros de

Castilla y Leén por Tipo de Centro y Sexo. Curso 2010/ 2011

Mujeres Hombres
en en

centros centros

privados privados

36,94% 36,71%
Mujeres Hombres

en en

centros centros
publicos publicos
63,06% 63,29%

Figura 8: Alumnos matriculados en 2° y 3° de ESO en centros de Castilla y Ledn por Tipo de
Centro y Sexo. Curso 2010/2011. FUENTE: Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte.

“Estadistica de las Ensefianzas no universitarias”.

DISENO MUESTRAL

DEFINICION DE MUESTRA

Una muestra es una parte representativa de un conjunto, poblacion o
universo, que debe reproducir en pequeio lo mas exactamente posible las
caracteristicas de lo que representa.

Asi, obtenidos unos datos de una muestra correctamente elegida, estos
podremos generalizarlos de modo que sean representativos dentro de unos
limites de error y probabilidad.

Las muestras se usan en Ciencias Sociales debido a sus ventajas:

e Gracias a las muestras pueden estudiarse ciertos nucleos de poblacion

que de otro modo seria muy dificil y costoso

e Suponen economia y rapidez de ejecucion.

e Para algunos autores suponen resultados mas precisos aunque estén

afectados del error que resulte de limitar el todo por la parte.[27]

CONDICIONES DE LA MUESTRA

1. Que comprenda parte del universo.

42




2. Que su amplitud sea estadisticamente proporcionada a la magnitud del
universo.
Ausencia de distorsion en la eleccion de los elementos de la muestra.
Que sea representativa o fiel reflejo del universo, esto quiere decir que si
hay sectores diferenciales en la poblacion, la muestra debe

representarlos proporcionalmente.

Técnicamente la muestra y la base de la muestra estan relacionadas
cuantitativa y cualitativamente:
e Cualitativamente, se exige que las caracteristicas de la base estén
representadas proporcionalmente en la muestra.
e Cuantitativamente la muestra representa una fraccion o porcentaje del

universo.

ELECCION DE LA MUESTRA

El principio basico para la eleccion de la muestra es que cada elemento de

poblacién tenga la misma probabilidad de ser elegido. Una muestra debe reunir
dos condiciones: una estadistica y otra tedrica. La primera es que debera ser
proporcional a la magnitud de la poblacion y en su composicion por estratos
debe ser representativa de la poblacién. La condicién tedrica es que la muestra

debe adaptarse a los fines y objetivos de la investigacion.

DISENO MUESTRAL

Se ha utilizado un muestro por conglomerados a la hora de recoger los
datos, seleccionando cada conglomerado de manera aleatoria y sin reposicion.

Los alumnos objeto de nuestro estudio se encuentran agrupados en una
serie de centros educativos y cada curso (2° y 3° de la ESO) dentro de cada
centro educativo es un conglomerado de alumnos, de tal manera que dentro de
cada conglomerado existe una variacidn importante, pero los distintos
conglomerados son parecidos entre si. Este tipo de muestreo requiere una
muestra mas grande que el muestreo aleatorio simple, pero simplifica la

recogida de muestras. [28, 29]
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Figura 9: Representacién grafica del muestreo aleatorio por conglomerados [28]

Dentro de cada conglomerado seleccionado para la muestra se realizé la
encuesta a todos los alumnos. La unidad dultima de seleccidon es el
conglomerado (curso dentro de cada centro, 2° y 3° de la ESO) y la unidad de

observacion es la persona.

A la hora de seleccionar de forma aleatoria los conglomerados de la
muestra, se ha intentado que todas las provincias de Castilla y Ledn
aparecieran reflejadas en nuestro estudio, forzando a que hubiera al menos un
centro educativo de cada provincia. A pesar de esto, no se puede asegurar que
la muestra sea representativa a nivel provincial, ya que nuestro objetivo no era
obtener datos para cada provincia sino para toda la comunidad de Castilla y

Ledn.

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra es una parte del universo, pero esta tiene que tener una minima
cantidad de elementos, elegidos al azar, que proporcionen seguridad en los
resultados.

La muestra debe tener unas proporciones minimas fijadas estadisticamente
por las leyes experimentales de la probabilidad.

En nuestro caso, para calcular el tamano muestral utilizaremos la férmula

del muestreo aleatorio simple y posteriormente recalcularemos este tamano de

44




muestra teniendo en cuenta que el disefio que hemos empleado ha sido el del
muestreo por conglomerados. La formula empleada es la siguiente:
N-Z2 .p-
o 19 p-q
d*>-(N-)+2>_  -p-
(N-D+2Z,, -p-q

Donde:
n: Tamano de la muestra necesario
N : Tamano del universo de la poblacion
d: Error de estimacion
p : prevalencia esperada
q=T1p
a = 0.05 (fijamos una confianza del 95%)

Zl_o/: percentil de orden 1- % de la distribucion normal estandar
2

La muestra calculada a partir de esta formula debera ser posteriormente
ponderada para evitar el llamado efecto del diserio, que es la proporciéon de la
varianza del muestreo aleatorio simple explicada por la varianza del muestreo

por conglomerados. [29]

Para saber la prevalencia esperada de relaciones sexuales coitales en
chicas de 2° y 3° de ESO (p) de nuestro entorno hicimos primero una busqueda
bibliografica, pero no encontramos ningun dato que nos fuera util. Por eso, fue
necesario recurrir a un estudio piloto en 40 adolescentes de 2° y 3° de ESO
para poder calcular el tamano muestral necesario. En ese estudio piloto la
prevalencia de relaciones coitales en estudiantes de 2° y 3° de ESO fue del
10% y con ese dato hicimos el calculo del tamafio muestral.

Si aplicamos la férmula previa con los datos de chicas de 2° y 3° de ESO:
N 21.647 chicas de 2° y 3° de ESO del curso 2010-2011 en Castilla y Ledn
a 0,03

p. 0,1

g=0,9

a=0,05

Zl_azz 1,96
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n o el tamano muestral segun la férmula de muestreo aleatorio simple seria de
377 chicas.

Para calcular el numero de chicas a las que tenemos que preguntar,
asumiendo este nivel de error y esta confianza, debemos multiplicar a las 377
chicas por el efecto del diserio. [29]

n =n,,. xefecto disefio

conglomerados m.a.s

A partir de la bibliografia consultada y de los datos obtenidos del estudio
piloto, nos parece correcto cuantificar este efecfo en 1.4, es decir, asumimos
que hay un 40% de aumento de la varianza de los estimadores en nuestro
disefio con respecto al muestreo aleatorio simple.

Entonces, el tamano muestral necesario utilizando muestreo por
conglomerados de las 21.647 chicas, asumiendo un error de 3% y con un nivel
de confianza del 95% es de 528 chicas.

Ya que encuestaremos tanto a chicos como chicas de las clases de 2° y 3°
de ESO, también vamos a calcular la proporcién de chicos de 2° y 3° de ESO
del curso 2010/2011 residentes en Castilla y Le6n que han tenido relaciones
sexuales completas antes de los 15 afios. A ellos no les influye la vacunacion
contra el Virus del Papiloma Humano, pero es un dato interesante desde el
punto de vista cientifico.

Si hacemos los mismos calculos que en el caso anterior con los datos de
chicos de 2° y 3° de ESO, obtenemos los siguientes resultados:

N: 22.384 chicos de 2° y 3° de ESO del curso 2010-2011 en Castilla y Ledn

a 0,025

p. 0,1

g=0,9

a=0,05

Z ,=1,96
-2/ ’

El tamano muestral necesario utilizando muestreo por conglomerados de los

22.384 chicos, asumiendo un error de 3% y con un nivel de confianza del 95%

es de 529 chicos.

46




TRABAJO DE CAMPO

Definicion de encuesta

La observacion por encuesta es un método por el que se obtienen datos
sociales mediante la interrogacion a los miembros de la sociedad [27].

LAS CARACTERISTICAS de la encuesta son:

1. Es una observacion a través de las manifestaciones realizadas por los
propios interesados.

2. Es un método especialmente preparado para la investigacion social.

3. Permite una aplicacion masiva mediante sistemas de muestreo que
puede aplicarse a ciudades, regiones, naciones, e incluso
internacionalmente.

4. Permite ciertos aspectos subjetivos de los miembros de la sociedad y
por tanto de los hechos y fenbmenos sociales.

Todo esto hace de la encuesta el método por excelencia de la investigacion

social y el mas empleado en la realidad.

Los objetos ordinarios de las encuestas son:

1. Hechos relativos a personas, ambiente o comportamientos,

2. Opiniones.

3. Actitudes opiniones y sentimientos.

4

. Conocimientos.

ENCUESTA PILOTO

En la primavera de 2010, tras realizar un protocolo del estudio y una
busqueda bibliografica preliminar, definimos un primer cuestionario piloto.
Este cuestionario fue modificado y supervisado por Gerardo Garcia Alvarez,
socidlogo del Ayuntamiento de Valladolid y por Félix Lépez Sanchez,
Catedratico de Psicologia de la Sexualidad de la Universidad de Salamanca,
para hacerlo mas asequible a los adolescentes.

El 11 de Junio de 2010 realizamos el Estudio Piloto en el IES Emilio Ferrari
de Valladolid. El cuestionario Piloto se repartié entre los alumnos de 2 clases
(de 2°y 3° de la ESO) entre 40 chicos y chicas.
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Las dudas y comentarios de estos alumnos fueron muy importantes y
provocaron nuevas modificaciones en el cuestionario. Nuestra mayor
preocupacion era que la herramienta fundamental de medida de nuestro trabajo
no fuera comprensible para los estudiantes.

Tras estudiar la Muestra Piloto, en el verano de 2010 conseguimos el

cuestionario definitivo (Ver Anexo).

Con el Estudio Piloto también conseguimos varios datos de importancia.

Los mas relevantes fueron los siguientes:

e La edad media era de 14,625 afos. El 12,5% de los alumnos tenia 13
anos, un 25% tenia 14 anos, un 50% tenia 15 afnos y un 12,5% tenia 16
anos.

e Un 10% afirmaba haber tenido relaciones sexuales coitales. El 75% de
ellos a los 15 afos y el 25% de ellos a los 14 afnos. Este dato del 10 %
fue fundamental para calcular el tamafio muestral necesario para
nuestro estudio.

e Un 90% se definia como heterosexual y un 7,5% como homosexual (un

2,5% no contesto6 a esa pregunta).

Para conseguir la mayor sinceridad, previamente al reparto de los
cuestionarios, explicamos a los estudiantes que las respuestas eran anonimas
y voluntarias. Los porcentajes de preguntas no contestadas fueron muy bajos
(del 10% como mucho). A pesar de que algunas preguntas eran intimas,
gracias a la metodologia del estudio (adolescentes separados, en mesas
individuales, con el profesor y el investigador en el aula para resolver las
dudas) los estudiantes tuvieron un muy buen comportamiento.

El estudio Piloto no sélo sirvid para modificar el cuestionario y definir el
tamano muestral. Lo mas importante, si acaso, es que nos dio un método que
funcionaba y la motivacion de que nuestro estudio era viable y podia ser de

gran importancia para la Salud Publica de Castilla y Leon.
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PERMISOS NECESARIOS

Una vez que dimos forma al cuestionario definitivo (tras realizar el estudio
piloto) fue el momento de conseguir los permisos necesarios para llevar a cabo
nuestro estudio.

Primero pedimos permiso al Comité de Etica de Investigacién Clinica del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid. Posteriormente conseguimos
la autorizacion y el apoyo de la Comisidon de Investigacion de la Gerencia de
Atencién Primaria de Valladolid Oeste.

También conseguimos la necesaria aprobacion de la Consejeria de
Educaciéon de la Junta de Castilla y Ledn que ademas nos exigia mantenerla
informada y conseguir el consentimiento de los padres de los alumnos
encuestados.

En cada Centro Escolar lograbamos primero el apoyo del Jefe de Estudios o
del Director y era la propia Direccién del Centro la que se ocupaba de solicitar
la conformidad de los padres.

El dia convenido, el investigador que acudia al Centro Escolar s6lo pasaba
la encuesta a los alumnos que hubieran traido la autorizacién paterna. Me
gustaria resaltar que ningun progenitor se neg6 expresamente a que su hijo o
hija participara en la encuesta, sin embargo parece que por desidia o
desinterés un 12% aproximado de los alumnos no trajo el permiso firmado por
sus padres. A estos estudiantes no se les sometié al cuestionario y eran una
gran mayoria de varones (razon fundamental de la diferencia de sexos
encontrada en el analisis de los datos).

Ademas se siguieron las siguientes normas

1. Se informd a los encuestados de la entidad que promovia la encuesta,

los objetivos, finalidad y uso de los datos.

2. Se respeto siempre la libertad de contestar y participar.

3. Se ha respetado escrupulosamente el anonimato.
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EL CUESTIONARIO

La encuesta se basa en el cuestionario, que es un conjunto de preguntas
sobre los hechos y aspectos que interesan y que puede ser aplicado a una
poblacién o muestra objeto de estudio.

La finalidad del cuestionario es obtener de manera sistematica y ordenada
informacion de la poblacion investigada sobre las variables objeto de estudio
Esta informacion generalmente se refiere a lo que las personas hacen, opinan,
piensan, esperan, aprueban o desaprueban, o los motivos de sus actos,
opiniones y actitudes.

El elemento basico del cuestionario son las preguntas, En nuestro estudio
se han utilizado peguntas sobre los objetivos fijados, y las respuestas han sido
categorizadas y cerradas siguiendo las:

REGLAS DE BOWLEY [27], que son las siguientes:

1. Que sean relativamente pocas, es decir que no haya muchas respuestas

que escoger para no que la respuesta no se disperse.

2. Que sea posible encontrar la respuesta a elegir entre las categorias

propuestas.

3. Que las preguntas sean sencillas y redactadas de la manera mas simple

e inteligible.

Que las preguntas sean hechas de modo que no levanten prejuicios.
Que las preguntas se hagan de manera que puedan contestarse en las
categorias inequivocamente.

6. Que las preguntas se hagan con discrecién, incluso en los temas mas

intimos.

Que las preguntas no exijan calculos ni esfuerzos de memoria

Que estén redactadas de manera personal y directa.

Nunca se presentaron las preguntas de manera negativa ni afirmativa
para no inducir a errores.

10.Nunca se usaron palabras abstractas.

11.Las preguntas se formularon de manera concreta.

12.Las preguntas eran lo mas cortas posibles.
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CARACTERISTICAS del CUESTIONARIO (ver Anexo |)

Contenia todas las preguntas que necesitabamos y tuvimos en cuenta
que no se puede ni debe ser exhaustivo en una encuesta, ni alargar
excesivamente el numero de preguntar bajo el riesgo de contestar mal y
con sesgos. El cuestionario constaba de 86 preguntas precodificadas..
El tiempo empleado para ser contestado se valor6 entre 15 y 20
minutos.

Se empezaba progresivamente por las preguntas mas sencillas.

Las preguntas estaban agrupadas por capitulos los cuales estan
detallados en el analisis de los resultados.

La presentacion del cuestionario era atractiva, con suficientes margenes
y espacios para no confundir respuestas y para hacer la labor de
recuento mas libre de errores.

En el encabezamiento recorddbamos a los encuestados que el
cuestionario era anénimo y les pediamos que respondieran con libertad
y sinceridad. Se daban instrucciones simples y se les advertia que
algunas preguntas tenian respuestas multiples. Para finalizar, se les
agradecia su colaboracion

Para responder a preguntas o aclarar dudas, si las hubiere, siempre el
investigador estaba presente en el aula (ademas, también se

encontraba, el profesor de los alumnos encuestados)

DISTRIBUCION MUESTRAL

El universo objeto de estudio son estudiantes (chicas y chicos) de 2° y 3° de

ESO del curso 2010-2011 que cursen sus estudios en un centro de Castilla y

Ledn. Segun los datos facilitados por la Direccion General de Presupuestos y
Estadistica de la Junta de Castilla y Ledn, el curso 2010-2011 hubo 44031
estudiantes de 2° y 3° de ESO (22384 chicos y 21647 chicas).

Para conseguir un tamano muestral, adecuado a las previsiones de

relaciones sexuales con penetracion de estos adolescentes (un 10% segun el

estudio piloto de Junio 2010), necesitamos encuestar al menos a 528 chicas y

529 chicos, segun la férmula del tamano muestral por conglomerados.
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Para llegar a conseguir ese numero de encuestas realizadas debemos
llegar a un numero suficiente de centros escolares mixtos.

Segun la Consejeria de Educacion de la Junta de Castilla y Ledn [30],
existen 390 centros escolares mixtos que imparten 2° y 3° de ESO en Castilla y
Ledn.

De forma aleatoria (con el programa informatico Epidat 3.1) fuimos eligiendo
centros escolares y recogiendo sus datos hasta tener mas de 528 chicas y mas
de 529 chicos analizados.

Por supuesto, cuando un centro escolar, a través de su Director o Jefe de
Estudios, rehusaba a participar, de nuevo elegiamos aleatoriamente otro centro
escolar de la lista de los 390 centros mixtos.

Asi, tras viajar y recoger los datos de 16 centros escolares, conseguimos
1269 cuestionarios cumplimentados, correspondientes a 726 chicas y 563
chicos.

Los 16 centros escolares elegidos aleatoriamente (y que accedieron a
nuestro estudio, ya que hubo 4 centros que rehusaron participar) fueron:

1. |IES Emilio Ferrari. Valladolid
Colegio Santa Teresa de Jesus .Valladolid
Lope de Vega Medina del Campo (Valladolid)
IESO Ribera de Cega Mojados (Valladolid)
IES Vadinia Cistierna (Leo6n)
IESO Astura Mansilla de las Mulas(Ledn)

La Milagrosa Astorga (Ledn)

© N o Ok 0D

IES Via de la Plata Guijuelo (Salamanca)

9. IES Ramodn Olleros Béjar(Salamanca)

10.IES Cardenal Sandoval y Rojas Aranda de Duero (Burgos)
11.CC Sagrado Corazén (HH Salesianas) Burgos

12.1ES Isabel de Castilla Avila

13.1ES Maestro Haedo Zamora

14.1ES Hoces del Duratén Cantalejo (Segovia)

15.Colegio Santo Angel Palencia

16.1ES La Rambla San Esteban de Gormaz (Soria)
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Es importante senalar que el estudio esta disenado para ser representativo

de toda la Comunidad de Castilla y Ledn. Aunque intentamos que hubiera, al

menos, un centro escolar de cada provincia para que todas aparecieran

reflejadas en la muestra, los datos referidos a los centros de una provincia no

tienen por qué ser representativos de esa provincia (por ejemplo, los 36

estudiantes del

representativos de todos los estudiantes sorianos de 2° y 3° de ESO).

IES La Rambla, de San Esteban de Gormaz no son

TABLA DE RECOGIDA DE MUESTRAS

Tabla I: Tabla de recogida de muestras

CENTRO PROVINCIA MUNICIPIO CURSO DIA N° encuestados
Aranda de 3°ESO 6/10/10 69
IES Sandoval y Rojas Burgos
Duero 2°ESO 10/02/11 69
CC Sagrado Corazén 2°ESO 27/10/10 23
. Burgos Burgos
(HH. Salesianas) 3° ESO 27/10/10 26
IES Hoces del 2°ESO 25/10/10 38
i Segovia Cantalejo
Duratén 3°ESO 25/10/10 47
2° ESO 26/10/10 40
IES Maestro Haedo Zamora Zamora
3°ESO 26/10/10 40
) ) 2°ESO 10/11/10 59
IES Isabel de Castilla Avila Avila
3° ESO 8/11/10 57
2° ESO 29/11/10 30
La Milagrosa Leodn Astorga
3° ESO 29/11/10 15
, 2°ESO 30/11/10 43
C Santo Angel Palencia Palencia
3° ESO 30/11/10 44
Medina del 2°ESO 13/12/10 32
Lope de Vega Valladolid
Campo 3° ESO 13/12/10 30
2°ESO 17/02/11 23
IESO Ribera de Cega Valladolid Mojados
3° ESO 17/02/11 16
2°ESO 3/03/11 74
IES Via de la Plata Salamanca Guijuelo
3° ESO 3/03/11 101
Colegio Santa Teresa 2°ESO 17/03/11 45
Valladolid Valladolid
de Jesus 3°ESO 14/03/11 43
San Esteban 2°ESO 16/03/11 11
IES La Rambla Soria
de Gormaz 3° ESO 16/03/11 25
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2° ESO 11/03/11 7

IES Vadinia Ledn Cistierna
3°ESO 11/03/11 35
Mansilla de las 2° ESO 11/03/11 25

IESO Astura Leodn
Mulas 3° ESO 11/03/11 21
2° ESO 29/03/11 36
IES Ramén Olleros Salamanca Béjar

3°ESO 29/03/11 39
2° ESO 27/04/11 62

IES Ferrari Valladolid Valladolid
3° ESO 28/04/11 64

ERRORES DE ESTIMACION

Podemos definir el error de estimaciéon como la imprecisién que se comete

al estimar una caracteristica de la poblacion de estudio (parametro) mediante el

valor obtenido a partir de una parte o muestra de esa poblacion (estadistico).

[29]

A continuacion se indican los errores de estimacion cometidos para un nivel

de confianza del 95%, con una prevalencia esperada p=0,1.

Tabla Il: Errores de estimacién por Sexo

Error de estimacion chicas 2,55
Error de estimacion chicos 2,90
Error de estimacion total 1,92

Tabla lll: Ficha Técnica

AMBITO DE INVESTIGACION

Centros escolares  mixtos
imparten 2° y 3° de ESO en Castilla

Leon.

que

POBLACION OBJETIVO

Estudiantes de 2° y 3° de ESO.

TECNICA DE INVESTIGACION

Encuesta personal anénima en las

aulas del centro de estudio.

FECHA DE REALIZACION DEL
TRABAJO DE CAMPO

Desde Octubre de 2010 a Abril de
2011

DISENO MUESTRAL

Muestreo por conglomerados. Los
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conglomerados han sido
seleccionados al azar, por
procedimiento informatico (Programa
Epidat 3.1).

TAMANO MUESTRAL

1289 estudiantes, 726 chicas y 563

chicos.

SELECCION de los CENTROS

ESCOLARES

Al azar, por procedimiento
informatico.

(Programa Epidat 3.1)

ERROR DE ESTIMACION
PROPORCIONES

DE

Por debajo del + 1,92% (x 2,55% en
los resultados para las chicas) con
una confianza del 95% y una

prevalencia esperada del 10%.

VARIABLES DE CRUCE

Edad

Sexo

Centro publico o concertado

El tratamiento informatico y la grabacién de los datos fue realizado por la

empresa Agora Estudios de Mercado S.L. en el verano de 2011, una vez que

todas las encuestas habian sido recogidas.
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RESULTADOS GENERALES:

DATOS DEMOGRAFICOS:

e SEXOY EDAD de LOS ENCUESTADOS

Tabla IV: Sexo y edad de los encuestados

600

500

400
300

100

Edad Chicos Chicas Total
12 14 9 23
13 174 205 379
14 221 300 521
15 113 144 257
16 35 59 94
17 6 8 14
NC 1 1
Total 563 726 1289
EDAD Y SEXO

200 -

O Chicos
m Chicas
O Total general

|_
l_i_| T T i T T * m— | -
12 13 14 15 16 17 NC

Figura 10: Sexo y edad de los encuestados
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SEXO

44%

O CHICOS
m CHICAS

56%

Figura 11: Sexo de los encuestados

La edad media de los encuestados es de 14,05 anos con una desviacion
estandar de 0,98.

La edad media de los chicos es de 14,00 afos y tienen una desviacion
estandar de 0,98.

La edad media de las chicas es de 14,09 afos y tienen una desviacion
estandar de 0,97.

Vamos a analizar cada pregunta o cuestion segun el sexo del encuestado (563
chicos y 726 chicas), pero también segun su edad. Para analizarlo segun la
edad dividiré a los encuestados en tres grupos de tamano parecido con el
objetivo de poder comparar los resultados de cada grupo:
e Los de 12-13 anos: Son los encuestados que tienen 12 (23
adolescentes) y 13 afios (379 adolescentes). En total son 402 y su
edad media es de 12,94 aiios.

e Los de 14 aios: con 521 encuestados son el grupo mas numeroso.

e Los de 15-16-17 anos: Son los encuestados que tienen 15 (257
adolescentes), 16 afnos (94 adolescentes) y 17 anos (14

adolescentes). En total son 365 y su edad media es de 15,33 afios

Si sumamos los tres grupos de edad obtenemos 1288 encuestados. Esta
diferencia con el numero total de encuestados (1289) es debida a que una
encuestada no puso su edad, con lo que no contaremos con sus respuestas a

la hora de analizar los datos segun la edad.
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CAPITULO I: LOS PADRES

1. A la pregunta 3 “;Con quiénes vives actualmente?”, los encuestados

responden de la siguiente manera

Tabla V: ;,Con quiénes vives actualmente?

Chicos Chicas Total
Con mis padres 493 645 1138
Mis padres estan separados o divorciados y vivo con
alguno de los dos 61 68 129
Vivo con otros familiares 6 6 12
Vivo con un grupo de chicos 1 1 2
Vivo solo 1 1
En colegio, pension, etc 3 3
Otros. 1 3 4
Total general 563 726 1289
¢Con quiénes vives actualmente?
Otros. |4
En colegio, pensién, etc |3
Vivo solo |1
Vivo con un grupo de chicos |2
Vivo con otros familiares 12
Mis padres estan separados o divorciados y vivo 1 219 1
con alguno de los dos i 3
| |
| |
L
Con mis padres 1138
I I N
0 200 400 600 800 1000 1200

Figura 12: ; Con quiénes vives actualmente?
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El 88,3% de los alumnos vive con sus padres. Un 10% afirma que sus padres
estan separados o divorciados y vive con alguno de los dos. La suma del resto

de las opciones solo las marca el 1,7%.

¢Con quiénes vives actualmente?

10% 2% @ Con mis padres

| Mis padres estan separados o
divorciados y vivo con alguno de
los dos

O Resto
88%

Figura 13: ; Con quiénes vives actualmente? Modificada.

2. Ala pregunta 5 “; Como es la relacién con tus padres? Calificala de 0 a
10 puntos, siendo 0 muy mala y 10 muy buena”, los encuestados
responden de la siguiente manera

Tabla VI: ; Como es la relacién con tus padres?

Chicos Chicas Total
0p. 3 1 4
1p. 2 2 4
2p. 2 4 6
3p. 5 3 8
4p. 6 16 22
5p. 23 26 49
6 p. 33 42 75
7p. 62 123 185
8 p. 125 176 301
9p. 157 176 333
10 p. 145 157 302
Total 563 726 1289
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¢,Como es larelacion con tus padres? Calificalade 0 a 10
puntos, siendo 0 muy malay 10 muy buena

350 -
300 —
250 -
200 -
150 501 £3%  Bog
100 185 -

50
0 4 4 =6= =8= 221 ‘ 49‘ 5

0 p. 1p. 2p. 3p. 4p. 5p. 6 p. 70p. 8 p. 9p. 10 p.

Figura 14: ; Cémo es la relacion con tus padres?

La puntuacién media es de 8,18 puntos. La puntuacion media de los chicos
es de 8,27 puntos y para las chicas es de 8,11 puntos.
En cuanto a la edad:

e Los de 12-13 afos: Tienen una puntuacién media de 8,54.

e Los de 14 afios: Tienen una puntuacion media de 8,19.

e Los de 15-16-17 anos: Tienen una puntuacién media de 7,76.

Como conclusion a estos datos podemos resumir que los adolescentes
encuestados tienen una buena relacién con sus padres (la puntuacién
media es de 8,18 puntos). Esta relacion parece ser algo mejor para los
chicos (8,27 puntos) que para las chicas (8,11 puntos). Sin embargo, el
estadistico t de Student nos da una probabilidad asociada de 0,094 con lo
que (al ser mayor de 0,05) no podemos inferir que los chicos tengan mejor o

peor relacion con sus padres que las chicas.

Sin embargo esta relacibn se deteriora conforme va avanzando la
adolescencia.

Los de 12-13 anos tienen una puntuacion media de 8,54 y los de 14 afos
de 8,19 (con la t de Student demostramos que son diferencias
estadisticamente  significativas, p=0,007). Aun mas significativa
estadisticamente (p<0,0007) es la diferencia entre las puntuaciones de los
de 12-13 afos (8,54 de media) y los de 15-16-17 anos (7,76 de media).
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También es estadisticamente significativa (p=0,0003) |a diferencia entre las

puntuaciones de los de 14 anos (8,19 de media) y los de 15-16-17 afos
(7,76 de media).

3. Ala pregunta 6 “; Cémo es la relaciéon que tus padres tienen entre ellos?

Calificala también de 0 a 10", los encuestados responden de la siguiente

manera:

Tabla VII: ;Cémo es la relacion que tus padres tienen entre ellos?

Chicos Chicas Total
0 p. 19 19 38
1p. 10
2p. 8 12
3p. 9 16
4 p. 8 10 18
5p. 21 26 47
6 p. 21 34 55
7 p. 42 67 109
8 p. 73 111 184
9p. 163 201 364
10 p. 201 232 433
NC 3 3
Total 563 726 1289

¢,Como es larelacion que tus padres tienen entre ellos?

Calificala de 0 a 10.

500
400 ]
300
A33
200 — R364
100 ] 8
109
0 B8  gg 4o @& & ‘ ' -
0p. 1p. 2p. 3p. 4p. 5p. 6 p. 7p. 8 p. 9p. 10 p. NC

Figura 15: ; Cémo es la relacion que tus padres tienen entre ellos?
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La puntuacion media es de 8,21 puntos. La puntuacién media de los
chicos es de 8,26 puntos y para las chicas es de 8,17 puntos. No existen
diferencias estadisticamente significativas entre chicos y chicas, lo que se
demuestra con el estadistico t de Student que nos da una probabilidad
asociada de 0,496 (mayor de 0,05).

En cuanto a la edad:

e Los de 12-13 afos: Tienen una puntuacién media de 8,57.

e Los de 14 afios: Tienen una puntuacion media de 8,29.

e Los de 15-16-17 anos: Tienen una puntuacién media de 7,7.

Se puede observar una evolucion de los encuestados segun van creciendo
a tener una peor percepcidén de la relacidn de sus padres o a ser mas
criticos con ella.

Los de 12-13 afnos tienen una puntuacién media de 8,57 y los de 14 afios
de 8,29 (con la t de Student demostramos que son diferencias
estadisticamente  significativas, p=0,04). Aun mas significativa
estadisticamente (p<0,0007) es la diferencia entre las puntuaciones de los
de 12-13 afios (8,57 de media) y los de 15-16-17 afios (7,7 de media).
También es estadisticamente significativa (p=0,0004) |a diferencia entre las
puntuaciones de los de 14 anos (8,29 de media) y los de 15-16-17 afos (7,7
de media).

Sin embargo, las mayores diferencias aparecen si comparamos a los que
declaran que sus padres estan separados o divorciados (cuya puntuacion
media es de 3,9) y a los que dicen vivir junto con sus padres (cuya
puntuacion media es de 8,72). Las diferencias son estadisticamente
significativas lo que se demuestra con el estadistico t de Student que nos
da una p<0,0001.
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Relacion que tienen los padres entre ellos. SEPARADOS O
DIVORCIADOS

3549 32

11

20D.

7
0 -
=

10 p.

21
I 15
7 10 7 7 o
s+ ] i
. O 808 88 2
0p. 1p. 3p. 4p. 5p. 6 p. 7p. 8 p. 9p.

No contest|

Figura 16: Relacién entre los padres separados o divorciados.

Relacion de los padres entre ellos. PADRES QUE CONVIVEN JUNTOS

450
400
350
3o+—————————————
50—
200

169
91
100 48
o O |

150
5017 3 1 6

0p. 1p. 2p. 3p. 4. 5p. 6 p. 7p. 8 p. 9p. 10 p.
No contesta

Figura 17: Relacién entre los padres que conviven juntos.

3

4. La pregunta 40, expone “;Cual de las siguientes palabras que se
indican a continuacion reflejan mejor la relaciéon con tu padre y con tu

madre?”.

e CARINO HACIA EL PADRE:

Tabla VIII: Carifio hacia el padre

Chicos Chicas Total
No 272 270 542
Si 291 456 747
Total 563 726 1289

64




Como se ve en los siguientes graficos, las chicas reflejan con mas frecuencia
que sienten carifio hacia su padre que los chicos (63% frente al 52%). Esta

diferencia es estadisticamente significativa (p<0,007, y* = 16, 10).

Carifio hacia el padre.

@ No
m Carifio al padr

Figura 18: Carifio hacia el padre.

CHICOS. Carifio hacia el padre.

48%

@ No
B Carifio al padr

52%

Figura 19: Carifio hacia el padre. Chicos.
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CHICAS.Carifio hacia el padre.

O No
B Carifio al padr

Figura 20: Carifio hacia el padre. Chicas.

En cuanto a la edad:

Tabla IX: Carifio al padre segun edad

12 y 13 aiios, 15, 16 y 17 afios,
CARINO AL PADRE | media 12,94 14 anos media 15,33 Total
No 139 211 191 541
Si 263 310 174 | 747
Total 402 521 365| 1288

Como se ve en los siguientes graficos el Carifio hacia el padre va
disminuyendo conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi: de
un 65% de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un 60% para los
de 14 anos y baja a un 48% para los de 15-16-17 anos. Es un descenso

estadisticamente significativo (p<0,001 y y* =25,56).
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CARINO AL PADRE, 12-13 afios (12,94 de media)

O No||

| Si

Figura 21: Carifio hacia el padre. 12-13 afnos.

CARINO AL PADRE, 14 afios

@ No
| Si

Figura 22: Carifio hacia el padre. 14 afios.

48%

CARINO AL PADRE, 15-16-17 afios (15,33 de media)

52%

o No||

| Si

Figura 23: Carifio hacia el padre. 15-16-17 afos.
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CARINO HACIA LA MADRE:

Tabla X: Carinno hacia la madre

Chicos Chicas Total
No 63 74 137
Si 500 652 1152
Total 563 726 1289

En este caso, tanto chicas como chicos reflejan en un alto porcentaje (89%
No habria diferencias

ellos 'y 90% ellas)

estadisticamente significativas entre ambos sexos (p=0,56 y y*> =0,33).

carino hacia

la madre.

Carifio hacia la madre

89%

11%

@ No

B Carifio a la madre

Figura 24: Carifio hacia la

madre.

En cuanto a la edad:

Tabla XI: Carifio a la madre segun edad.

12 y 13 afios, 15, 16 y 17 afios,
CARINO A LA MADRE | media 12,94 14 afos media 15,33 Total
No 35 52 50 137
Si 367 469 315 1151
Total 402 521 365 1288
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Observamos que el Carifio hacia la madre parece disminuir muy levemente
conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 91% de
prevalencia para los de 12-13 afnos, pasa a un 90% para los de 14 anos y baja
a un 86% para los de 15-16-17 anos. Sin embargo no es una diferencia

estadisticamente significativa (p=0,06, y* =5,41).
Como conclusién hacia el carifio podriamos decir que los adolescentes (chicos

y chicas) definen con mucha mayor frecuencia carifio hacia la madre que frente
al padre (89% frente a 58%).

o AMISTAD HACIA EL PADRE:

Tabla Xll: Amistad hacia el padre

Chicos Chicas Total
No 186 398 584
Si 377 328 705
Total general 563 726 1289

Como se ve en los siguientes graficos, se observa una diferencia importante
entre sexos, ya que los chicos refieren sentir con mucha mas frecuencia
amistad hacia su padre que las chicas (67% frente al 45%). Esta diferencia es

estadisticamente significativa (p<0,007 y y* = 60,72).
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Amistad hacia el padre.

45%

55%

ONo
B Amistad al padre

Figura 25: Amistad hacia el padre

CHICOS. Amistad hacia el padre.

@ No
B Amistad al padre

Figura 26: Amistad hacia el padre. Chicos.

CHICAS. Amistad hacia el padre.

45%

55%

@ No
B Amistad al padre

Figura 27: Amistad hacia el padre. Chicas.
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En cuanto a la edad:

Tabla XllI: Amistad al padre segun edad

12 y 13 afios, 15, 16 y 17 arios,
AMISTAD AL PADRE | media 12,94 14 afos media 15,33 Total
No 167 226 191| 584
Si 235 295 174| 704
Total 402 521 365 | 1288

También aqui observamos que la Amistad hacia el padre va disminuyendo
levemente conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 58%
de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un 57% para los de 14 anos y
baja a un 48% para los de 15-16-17 afnos. Esta diferencia es estadisticamente
significativa (p=0,0057 y y* = 10,34). Gréaficamente podemos verlo asi:

AMISTAD AL PADRE 12-13 afios (12,94 de media)

42%

@ No
| Si

58%

Figura 28: Amistad hacia el padre. 12-13 afios.
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AMISTAD AL PADRE (14 afios)

43%

O No
BSi
57%
]
Figura 29: Amistad hacia el padre. 14 aios.
AMISTAD AL PADRE 15-16-17 afios (15,33 de media)
48%
@ No
BSi

52%

Figura 30: Amistad hacia el padre. 15-16-17 afos

e AMISTAD HACIA LA MADRE:

Tabla XIV: Amistad hacia la madre

Chicos Chicas Total
No 275 285 560
Si 288 441 729
Total 563 726 1289

En este aspecto se observa que las chicas reflejan con mas frecuencia
amistad hacia su madre que los chicos (61% frente a 51%). Esta diferencia es

estadisticamente significativa (p<0,007 y y* = 11,87).
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Amistad hacia la madre.

57%

43%

@ No
B Amistad a la madre

Figura 31: Amistad hacia la madre.

CHICOS. Amistad hacia la madre.

51%

49%

@ No
B Amistad a la madre

Figura 32: Amistad hacia la madre. Chicos.

CHICAS. Amistad hacia la madre.

@ No
B Amistad a la madre

Figura 33: Amistad hacia la madre. Chicas.
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En cuanto a la edad:

Tabla XV: Amistad a la madre segun edad

15, 16 y 17 afios,
AMISTAD A LA MADRE |12y 13 anos, media 12,94 | 14 afos media 15,33 Total
No 169 222 168 | 559
Si 233 299 197 | 729
Total 402 521 365| 1288

Aqui observamos que la Amistad hacia /la madre parece disminuir muy
levemente conforme avanza la edad de nuestros encuestados: de un 58% de
prevalencia para los de 12-13 afnos, pasa a un 57% para los de 14 anos y baja
a un 54% para los de 15-16-17 anos. Sin embargo no es una diferencia
estadisticamente significativa (p=0,48 y y* =1,46).

Con respecto al sentimiento de amistad podemos concluir que la
igualdad de sexo parece favorecer la amistad entre padres e hijos. Los chicos
frente a su padre tienen un sentimiento de amistad con una frecuencia del 67%
y hacia su madre del 51%. Por el contrario las chicas hacia su madre tienen un
sentimiento de amistad con una frecuencia del 61% y hacia su padre del 45%.
Con el test de chi cuadrado hemos demostrado que las diferencias observadas

entre ambos sexos son estadisticamente significativas.

e CONFIANZA HACIA EL PADRE:

Tabla XVI: Confianza hacia el padre

Chicos Chicas Total
No 231 441 672
Si 332 285 617
Total 563 726 1289

Como se ve en los siguientes graficos y al igual que con la Amistad, se observa
una diferencia importante entre sexos, ya que los chicos refieren sentir con
mucha mas frecuencia confianza hacia su padre que las chicas (59% frente al

39%). Esta diferencia es estadisticamente significativa (o< 0,007 y y* = 49,38).
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Confianza hacia el padre.

48%

52%

Figura 34: Confianza hacia el padre.

CHICOS. Confianza hacia el padre

aNo
BSi

Figura 35: Confianza hacia el padre. Chicos.

CHICAS. Confianza hacia el padre

Figura 36: Confianza hacia el padre. Chicas.
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En cuanto a la edad:

Tabla XVII: Confianza al padre segun edad

12 y 13 afios, 15, 16 y 17 afos, media
CONFIANZA AL PADRE | media 12,94 14 anos | 15,33 Total
No 200 253 218| 671
Si 202 268 147 | 617
Total 402 521 365| 1288

Si comparamos las edades no hay una tendencia clara ya que de un 50,2% de
prevalencia de Confianza hacia el padre para los de 12-13 afos, pasa a un

51,4% para los de 14 afios y baja a un 40,3% para los de 15-16-17 afos.

e CONFIANZA HACIA LA MADRE:

Tabla XVIII: Confianza hacia la madre

Chicos Chicas Total
No 170 144 314
Si 393 582 975
Total 563 726 1289

En este aspecto se observan altas puntuaciones en ambos sexos, pero son
mas altos en el caso de las chicas Es decir las chicas sienten con mucha mas
frecuencia confianza hacia su madre (80% de las chicas frente a 70% de los
chicos). Esta diferencia entre sexos es estadisticamente significativa (p<0,007
y x> =1847).
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Confianza hacia la madre
o No||
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i
Figura 37: Confianza hacia la madre.
CHICOS. Confianza hacia la madre.
O No
| Si
&
Figura 38: Confianza hacia la madre. Chicos.
CHICAS. Confianza hacia la madre
O No
| Si
i

Figura 39: Confianza hacia la madre. Chicas.
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En cuanto a la edad:

Tabla XIX: Confianza a la madre segun edad

CONFIANZA A LA 12 y 13 afos, 15, 16 y 17 afos,

MADRE media 12,94 14 afos media 15,33 Total
No 91 110 113 | 314
Si 311 411 252 | 974
Total 402 521 365| 1288

Tampoco en este caso hay una tendencia clara en cuanto a la edad ya que de
un 77,4% de prevalencia de Confianza hacia la madre para los de 12-13 anos,
pasa a un 78,9% para los de 14 afos y baja a un 69% para los de 15-16-17

anos.

En relacién a la confianza habria que resaltar que los adolescentes sienten
mucho mas frecuentemente confianza hacia su madre (el 76%) que hacia su
padre (sélo el 48%). En el caso de la madre tanto chicos como chicas sienten
confianza en un alto porcentaje, aunque es mayor en las chicas (80% las
chicas y 70% los chicos siendo una diferencia estadisticamente significativa,
p<0,001 y y* = 1847).). En el caso del padre las chicas reflejan confianza con
poca frecuencia (sélo el 39%) y los chicos tienen un porcentaje mayor (el 59%),

siendo una diferencia estadisticamente significativa (o< 0,007 y y* = 49,38).

e RESPETO, TOLERANCIA HACIA EL PADRE:

Tabla XX: Respeto, tolerancia hacia el padre

Chicos Chicas Total
No 177 195 372
Si 386 531 917
Total 563 726 1289

En cuanto a este aspecto se observan altas puntuaciones en ambos sexos, sin
apenas diferencias (73% de las chicas frente a 69% de los chicos). La
prevalencia total seria de un 71%. Esta diferencia entre sexos no es

estadisticamente significativa (p=0,0719, y* = 3,24).
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Respeto,tolerancia al padre. l

@ No
| Si

Figura 40: Respeto, tolerancia hacia el padre.

En cuanto a la edad:

Tabla XXI: Respeto, tolerancia al padre segun edad

RESPETO,

TOLERANCIAAL 145y 13 afios, 15, 16 y 17 afios,
PADRE media 12,94 |14 afios |media 15,33 Total
No 100 139 132| 371
si 302 382 233| 917
Total 402 521 365 | 1288

Como se ve en los siguientes graficos parece que el Respefo, Tolerancia hacia
el padre va disminuyendo conforme avanza la edad de nuestros encuestados.
Asi, de un 75% de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un 73% para los
de 14 afos y baja a un 64% para los de 15-16-17 afios. La relacién es

estadisticamente significativa (p=0,007 y y* =13,87).
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RESPETO, TOLERANCIA AL PADRE 12y 13 afios (12,94 de media)
O No
mSi
]
Figura 41: Respeto, tolerancia hacia el padre. 12-13 afos.
RESPETO, TOLERANCIA AL PADRE 14 afios
@ No
mSi
'
Figura 42: Respeto, tolerancia hacia el padre. 14 anos.
RESPETO, TOLERANCIA AL PADRE 15-16-17 afios (15,33 de media)
@ No
mSi
i

Figura 43: Respeto, tolerancia hacia el padre. 15-16-17 afos.
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Tabla XXII: Respeto, tolerancia hacia la madre

RESPETO, TOLERANCIA HACIA LA MADRE:

Chicos Chicas Total
No 262 291 553
Si 301 435 736
Total 563 726 1289

En cuanto al Respeto y Tolerancia hacia la Madre observamos que las chicas

lo expresan mas frecuentemente que los chicos (60% frente a 53%). Esta

diferencia es estadisticamente significativa (o= 0,02 y y* = 5,39).

Respeto, tolerancia a la madre.

53%

43%
@ No
B Si
57%
“
Figura 44: Respeto, tolerancia hacia la madre.
CHICOS. Respeto, tolerancia a la madre
47%
@ No
B Si

Figura 45: Respeto, tolerancia hacia la madre. Chicos.

81




CHICAS. Respeto, tolerancia a la madre

o No
B Si

Figura 46: Respeto, tolerancia hacia la madre. Chicas.

En cuanto a la edad:

Tabla XXIII: Respeto, tolerancia a la madre segun edad

RESPETO,

TOLERANCIA A LA |45 13 afios, 15, 16 y 17 afios,
MADRE media 12,94 |14 afios |media 15,33 Total
No 165 214 174| 553
Si 237 307 191] 735
Total 402 521 365 | 1288

El Respefo, Tolerancia hacia la madre parece disminuir levemente conforme
avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 59% de prevalencia para
los de 12-13 afos, pasa a un 58,9% para los de 14 afos y baja a un 52% para
los de 15-16-17 afos. Sin embargo esta relacion no es estadisticamente
significativa (p=0,0971, y* = 4,66).

Parece que respecto a este sentimiento de Respeto/Tolerancia son los padres
los mejor valorados (71% frente a 57% de las madres). Los adolescentes lo
reflejan con un alto porcentaje en el test (73% de las chicas y 69% de los
chicos) sin diferencias estadisticamente significativas entre sexos (p=0,07). Las
madres tienen una peor valoracion, sobre todo para los chicos (sélo indican
Respeto/Tolerancia un 53%, frente al 60% en el caso de las chicas). En este
caso, las diferencias si que serian estadisticamente significativas (p=0,02 y y*
=5,39).
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SOMETIMIENTO AL PADRE:

Tabla XXIV: Sometimiento al padre

Chicos Chicas Total
No 414 569 983
Si 149 157 306
Total 563 726 1289

Para los adolescentes encuestados la sensacion de Sometimiento al padre
aparece en un 24%.Como se ve en los siguientes graficos el 26% de los chicos
se siente sometido al padre frente al 22% de las chicas. Esta diferencia es

estadisticamente significativa (p=0,0428 y y* = 4,1).

Sometimiento al padre

@ No
| Si

Figura 47: Sometimiento al padre.

83




CHICOS Sometimiento al padre

Figura 48: Sometimiento al padre. Chicos.

CHICAS Sometimiento al padre

aNo
BSi

Figura 49: Sometimiento al padre. Chicas.

En cuanto a la edad:

Tabla XXV: Sometimiento al padre segun edad

SOMETIMIENTO AL 12 y 13 afios, media 15, 16 y 17 aios,

PADRE 12,94 14 afos | media 15,33 Total
No 308 396 279 | 983
Si 94 125 86| 305
Total 402 521 365 | 1288

Apenas hay variaciones segun la edad en el Sometimiento al Padre. Asi, de un

23,4% de prevalencia para los de 12-13 afnos, pasa a un 24% para los de 14

anos y se mantiene en un 23,6% para los de 15-16-17 anos.
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SOMETIMIENTO A LA MADRE:

Tabla XXVI: Sometimiento a la madre

Chicos Chicas Total
No 432 596 1028
Si 131 130 261
Total 563 726 1289

Para los adolescentes encuestados la sensacion de Sometimiento a la madre

aparece en un 20%.Como se ve en los siguientes graficos el 23% de los chicos

se siente sometido a la madre frente al 18% de

estadisticamente significativa (p=0,0175y y* = 5,65).

Sometimiento a la madre

las chicas. Esta diferencia es

@ No
| Si
Figura 50: Sometimiento a la madre.
CHICOS. Sometimiento a la madre
O No
m Si

Figura 51: Sometimiento a la madre. Chicos.
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CHICAS. Sometimiento a la madre

18%

o No
B Si

Figura 52: Sometimiento a la madre. Chicas.

En cuanto a la edad:

Tabla XXVII: Sometimiento a la madre segun edad

SOMETIMIENTO A LA 12 y 13 aios, 15, 16 y 17 ainos,

MADRE media 12,94 14 afios | media 15,33 Total
No 318 416 293 | 1027
Si 84 105 72 261
Total 402 521 365| 1288

Tampoco hay apenas variaciones segun la edad en el Somelimiento a la
madre. Asi, de un 20,9% de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un
20,2% para los de 14 afos y se mantiene en un 19,7% para los de 15-16-17
anos. Las diferencias entre edades no son estadisticamente significativas
(p=0,1685, y* =0,9192).

En cuanto a la sensacion de sometimiento o sumision hacia el padre o hacia la
madre los porcentajes se mueven desde el 18% (de chicas respecto a su
madre) al 26% (de chicos respecto a su padre). Hay mayor sensacion de
sometimiento al padre que a la madre (24% de los adolescentes frente al 20%)
y son los varones los que se sienten mas sometidos (frente al padre el 26%, las
chicas el 22%; frente a la madre el 23%, las chicas el 18%) siendo estas
diferencias entre sexos estadisticamente significativas (ya que la p=0,07175

para el sometimiento a la madre y del 0,0428 para el sometimiento al padre).
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e TEMOR AL PADRE:
Tabla XXVIII: Temor al padre

Chicos Chicas Total
No 423 557 980
Si 140 169 309
Total 563 726 1289

Los resultados son muy similares a los del Sometimiento al padre, lo que
parece indicar que son sentimientos que van unidos. Hay pocas diferencias en
el Temor al padre entre chicos y chicas (25% para ellos y 23% para ellas) y no
son diferencias estadisticamente significativas (p=0,5, y* =0,44). Para los

encuestados la sensacién de Temor al padre aparece en un 24%.

Temor al padre

mNo
mSi
Figura 53: Temor al padre
En cuanto a la edad:
Tabla XXIX: Temor al padre segun edad
12 y 13 aiios, 15, 16 y 17 aiios,

TEMOR AL PADRE media 12,94 |14 afios |media 15,33 Total

No 322 406 252 | 980

Si 80 115 113| 308

Total 402 521 365 | 1288
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Como se ve en los siguientes graficos el Temor hacia el padre va aumentando
conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 19,9% de
prevalencia para los de 12-13 afos, pasa a un 22,1% para los de 14 afios y
sube a un 31% para los de 15-16-17 anos. Esta relacion es estadisticamente
significativa (p=0,0007 y »* =14,49).

TEMOR AL PADRE 12-13 afios (12,94 de media)

oNo
m Si

Figura 54: Temor al padre. 12-13 afios

TEMOR AL PADRE 14 afios

Figura 55: Temor al padre. 14 afos.
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TEMOR AL PADRE 15-16-17 afios (15,33 de media)

Figura 56: Temor al padre. 15-16-17 afos.

TEMOR A LA MADRE:
Tabla XXX: Temor a la madre
Chicos Chicas Total
No 484 664 1148
Si 79 62 141
Total 563 726 1289

En este caso el porcentaje de adolescentes que sienten Temor hacia su madre

(el 11%) es mucho menor que los que sienten Sometimiento (el 20%).

Las

chicas sienten menos Temor hacia a su madre que los chicos (9% frente a

14%), al igual que ocurria con el Sometimiento. Esta diferencia entre sexos es

estadisticamente significativa (p=0,0017, y* =9,82).
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Temor ala madre
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89%

Figura 57: Temor a la madre.

CHICOS. Temor ala madre

14%
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BSi

86%

Figura 58: Temor a la madre. Chicos.

CHICAS. Temor a la madre

9%

@ No
| Si

91%

Figura 59: Temor a la madre. Chicas.
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En cuanto a la edad:

Tabla XXXI: Temor a la madre segun edad

12 y 13 afios, 15, 16 y 17 arios,
TEMOR A LA MADRE media 12,94 |14 afios |media 15,33 Total
No 355 465 327 (1147
Si 47 56 38| 141
Total 402 521 365 | 1288

Segun nuestros datos el 7Temor hacia la madre no se modifica apenas con la
edad de nuestros encuestados. Asi, de un 11,7% de prevalencia para los de
12-13 afnos, pasa a un 10,7% para los de 14 anos y a un 10,4% para los de 15-
16-17 afos. La diferencia no es estadisticamente significativa (p=0,84 y »°*
=0,36).

En cuanto al sentimiento de Temor, parece claro que los padres son mas
temidos que las madres (24% de prevalencia frente a 11%).

Las chicas sienten menos temor a la madre que los chicos (9% mientras que
los chicos tienen un 14% de prevalencia). Esta diferencia entre sexos es

estadisticamente significativa (p=0,0017 y y* =9,82).

RELACION ENTRE SOMETIMIENTO Y TEMOR
Los sentimientos de Sometimiento y Temor parecen estar relacionados, lo
cual podemos comprobar relacionando las dos variables primero con el padre y

luego con la madre:

Tabla XXXII: Relacion entre Sometimiento y Temor al padre

AL PADRE

No sometido | Sometido | Total
Sin temor 834 146 980
Temor 149 160 309
Total 983 306 1289

Si calculamos la chi cuadrado obtenemos que las dos variables estan
relacionadas de forma muy importante (p<0,0007 y y* =176,5).

Si ahora observamos la Sumision y el Temor hacia la madre:
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Tabla XXXIII: Relacién entre Sometimiento y Temor a la madre

A LA MADRE

No sometido |Sometido | Total
Sin temor 824 156 980
Temor 204 105 309
Total 1028 261 1289

Calculando la chi cuadrado obtenemos que las dos variables estan
relacionadas de forma importante (p<0,0001 y y* =47,46) pero algo menos que

con los sentimientos hacia el padre.

o INDIFERENCIA HACIA EL PADRE

Tabla XXXIV: Indiferencia al padre.

Chicos Chicas Total
No 463 596 1059
Si 100 130 230
Total 563 726 1289

En cuanto a la indiferencia hacia el padre, tanto chicos como chicas lo reflejan
en un mismo porcentaje (el 18%). No hay diferencias significativas entre sexos

(p=0,9465 y y* = 0).

Indiferencia al padre

@ No
| Si

Figura 60: Indiferencia al padre
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En cuanto a la edad:
Tabla XXXV: Indiferencia al padre segun edad

INDIFERENCIA AL 12 y 13 afios, 15, 16 y 17 afios,

PADRE media 12,94 14 afios | media 15,33 Total
No 340 429 290 | 1059
Si 62 92 75| 229
Total 402 521 365| 1288

Podria parecer que la /ndiferencia hacia el padre va aumentando conforme
avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 15% de prevalencia para
los de 12-13 afios, pasa a un 18% para los de 14 anos y sube a un 21% para
los de 15-16-17 afios. Sin embargo, no es una relacion estadisticamente
significativa (p=0,1785, y* =3,45).

o INDIFERENCIA HACIA LA MADRE

Tabla XXXVI: Indiferencia a la madre

Chicos Chicas Total
No 466 651 1117
Si 97 75 172
Total 563 726 1289

En cuanto a la indiferencia hacia la madre, los adolescentes lo reflejan en un
13%. Sin embargo, las chicas sélo lo indican en un 10%, mientras que para los
chicos el porcentaje es del 17%. Esta diferencia entre sexos es

estadisticamente significativa (p <0,007 y x* =13,05).
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Indiferencia a la madre

13%

87%

Figura 61: Indiferencia a la madre.

CHICOS. Indiferencia a la madre

aNo
BSi

Figura 62: Indiferencia a la madre. Chicos.

CHICAS. Indiferencia a la madre

10%

@ Si
m No

90%

Figura 63: Indiferencia a la madre. Chicas
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En cuanto a la edad:

Tabla XXXVII: Indiferencia a la madre segun edad

INDIFERENCIA A LA 12y 13 afos, 15, 16 y 17 afos,

MADRE media 12,94 14 afios | media 15,33 Total
No 347 464 305| 1116
Si 55 57 60 172
Total 402 521 365| 1288

En este caso, no hay una tendencia clara en cuanto a la edad, ya que de un
13,7% de prevalencia de /ndiferencia a la madre para los de 12-13 ainos, pasa

a un 10,9% para los de 14 afnos y sube a un 16,4% para los de 15-16-17 afos.

En relacion a la Indiferencia habria que resaltar que los adolescentes la
sienten mas frecuentemente hacia su padre (18%) que hacia su madre (sélo el
13%). Esta diferencia no es debida a los varones, donde apenas hay
diferencia en la Indiferencia hacia el padre (18%) o a la madre (17%).

La diferencia se debe a las chicas que sélo sienten Indiferencia hacia su madre
en un 10%, mientras que hacia su padre la sienten en un porcentaje de casi el
doble, el 18%.

¢ INCOMPRENSION POR EL PADRE:

Tabla XXXVIII: Incomprension por el padre.

Chicos Chicas Total
No 432 511 943
Si 131 215 346
Total 563 726 1289

Para los adolescentes encuestados, la sensacién de incomprensién por su
padre aparece en un 27%. Este porcentaje es mayor en las chicas (hasta llegar
a un 30%) que en los chicos (que se queda en un 23%). Esta diferencia entre

sexos es estadisticamente significativa (p =0,0708 y y* =6,5).
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Incomprensién por el padre
27%
o No
| Si
73%

Figura 64: Incomprension por el padre.

CHICOS. Incomprension por el padre

23%
o No
| Si
7%

Figura 65: Incomprensién por el padre. Chicos.

CHICAS. Incomprensién por el padre

30%
O No
| Si
70%

Figura 66: Incomprension por el padre. Chicas
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En cuanto a la edad:

Tabla XXXIX: Incomprensién por el padre segun edad

INCOMPRENSION POR |12y 13 afios, 15, 16 y 17 afios,

EL PADRE media 12,94 14 anos media 15,33 Total

No 305 389 248 942
Si 97 132 117 346
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos la sensacién de /ncomprension por el

padre va aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi,

de un 24% de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un 25% para los de

14 afos y sube a un 32% para los de 15-16-17 afos. Es una relacion

estadisticamente significativa (p=0,0279, y* =7,155).

76%

INCOMPRENSION POR EL PADRE 12-13 afios (12,94 de media)

@ No
| Si

Figura 67: Incomprensién por el padre. 12-13 afos
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INCOMPRENSION POR EL PADRE 14 afios

Figura 68: Incomprensién por el padre. 14 anos

INCOMPRENSION POR EL PADRE 15-16-17 afios (15,33 de media)

O No
mSi

Figura 69: Incomprension por el padre. 15-16-17 afios.

e INCOMPRENSION POR LA MADRE:

Tabla XL: Incomprensién por la madre

Chicos Chicas Total
No 450 604 1054
Si 113 122 235
Total 563 726 1289

98




Para los adolescentes encuestados la sensacion de incomprensidn por su
madre aparece en un 18%. En los chicos el porcentaje es del 20% y en las
chicas del 17%, sin embargo estas diferencias no son estadisticamente

significativas (p=0,1319y y* =2,27).

Incomprensién por la madre

O No
mSi||

Figura 70: Incomprension por la madre

En cuanto a la edad:

Tabla XLI: Incomprension por la madre segun edad

INCOMPRENSION POR |12y 13 afios, 15, 16 y 17 aios,

LA MADRE media 12,94 14 anos media 15,33 Total
No 331 434 288 | 1053
Si 71 87 77| 235
Total 402 521 365| 1288

En este caso, no hay una tendencia clara en cuanto a la edad ya que de un
17,7% de prevalencia de /Incomprension por la madre para los de 12-13 afos,
pasa a un 16,7% para los de 14 anos y sube a un 21,1% para los de 15-16-17

anos.

En relacién a la Incomprension, habria que resaltar que los adolescentes se
sienten mas frecuentemente incomprendidos por su padre (27%) que por su

madre (sélo el 18%).
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En el caso de la madre, tanto chicos como chicas se sienten incomprendidos
en un bajo porcentaje (18%), sin diferencias estadisticamente significativas
entre sexos. En el caso del padre, las chicas reflejan incomprension con una
frecuencia del 30% (casi el doble que hacia su madre) y los chicos tienen un
porcentaje del 23%. Esta diferencia entre sexos es estadisticamente
significativa (p =0,0708 y y* =6,5).

e ENFRENTAMIENTO CON EL PADRE:

Tabla XLII: Enfrentamiento con el padre

Chicos Chicas Total
No 433 546 979
Si 130 180 310
Total 563 726 1289

En cuanto al enfrentamiento con su padre los adolescentes encuestados lo
reflejan en un 24%, sin diferencias estadisticamente significativas entre sexos

(23% para los chicos y 25% para las chicas, p=0,4780y y* =0,5)

Enfrentamiento con el padre l

O No
B Si
Figura 71: Enfrentamiento con el padre.
En cuanto a la edad:
Tabla XLIII: Enfrentamiento con el padre segun edad
ENFRENTAMIENTO 12 y 13 afos, 15, 16 y 17 afnos,
CON EL PADRE media 12,94 14 ainos media 15,33 Total
No 328 396 254 | 978

100




Si 74 125 111| 310
Total 402 521 365 | 1288

Como se ve en los siguientes graficos, el Enfrentamiento con el padre va
aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un
18% de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un 24% para los de 14
anos y sube a un 30% para los de 15-16-17 anos. Estas diferencias son

estadisticamente significativas (p=0,0005 y y* =15,08).

ENFRENTAMIENTO CON EL PADRE 12-13 afios (12,94 de media)

oNo
m Si

Figura 72: Enfrentamiento con el padre. 12-13 afios

ENFRENTAIMIENTO CON EL PADRE 14 afios

Figura 73: Enfrentamiento con el padre. 14 anos
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ENFRENTAMIENTO CON EL PADRE 15-16-17 afios (15,33 de media)

o No
B Si

Figura 74: Enfrentamiento con el padre. 15-16-17 afos

e ENFRENTAMIENTO CON LA MADRE:

Tabla XLIV: Enfrentamiento con la madre

Chicos Chicas Total
No 439 536 975
Si 124 190 314
Total 563 726 1289

En cuanto a al enfrentamiento con su madre los adolescentes encuestados lo
reflejan en un 24% (22% para los chicos y 26% para las chicas). Las

diferencias entre sexos no son estadisticamente significativas (p=0,085 y y*

=2,96).

Enfrentamiento con la madre

Figura 75: Enfrentamiento con la madre.
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En cuanto a la edad:

Tabla XLV: Enfrentamiento con la madre segun edad

ENFRENTAMIENTO 12y 13 afos, 15, 16 y 17 afos,

CON LA MADRE media 12,94 14 afios | media 15,33 Total

No 308 394 272 974
Si 94 127 93 314
Total 402 521 365 1288

Parece que el Enfrentamiento con la madre aumenta muy levemente conforme

avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 23% de prevalencia para

los de 12-13 afios, pasa a un 24% para los de 14 afos y sube a un 25% para

los de 15-16-17 afnos. Sin embargo no se trata de diferencias estadisticamente
significativas (p=0,7961y y° =0,456).

En relacién con el Enfrentamiento, tanto con el padre como con la madre los

porcentajes son similares (de un 24% en ambos casos).

Entre chicos y chicas, no existen diferencias estadisticamente significativas en

cuanto al enfrentamiento al padre (p=0,4780) o a la madre (p=0,085).

CAPITULO II: SALUD, DEPORTE Y MENTE

1. A la pregunta 4: “; Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical,

etc.?”, los encuestados responden de la siguiente manera:

Tabla XLVI: ¢ Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical, etc.?

Chicos Chicas Total
Si 375 304 679
No 184 417 601
No contesta 4 5 9
Total 563 726 1289

Si s6lo vemos los resultados totales, observamos que algo mas de la

mitad de los adolescentes (el 52%) pertenece a algun grupo o asociacion,

mientras que el 47 % restante indica lo contrario. Sin embargo si separamos los
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resultados por sexos aparece una gran diferencia entre ellos, ya que la mayoria
de los chicos (el 66%) pertenece a algun grupo, mientras que la mayoria de las
chicas (el 57%) no pertenece a ningun grupo. Esta diferencia es
estadisticamente significativa con una p<0,001 y una y° = 78,51.

Graficamente:

¢Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical, etc?”

1%

47%

oSi
| No
O No contesta

52%

Figura 76: Pertenencia a grupo cultural, deportivo, musical, etc.

CHICOS ¢ Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical, etc?

1%

o Si
B No
O No contesta

Figura 77: Pertenencia a grupo cultural, deportivo, musical, etc. Chicos.
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1%

CHICAS ¢ Perteneces a algln grupo cultural, deportivo, musical,etc?

42%

o Si
B No

O No contesta

Figura 78: Pertenencia a grupo cultural, deportivo, musical, etc. Chicas.

En cuanto a la edad:

Tabla XLVII: 4 Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical, etc.? Segun edad.

¢ Perteneces a algun grupo cultural, 12 y 13 aiios, 15, 16 y 17 afios,

deportivo, musical etc.? media 12,94 14 anos media 15,33 Total
No 233 279 167 | 679
Si 168 237 195( 600
No contesta 1 5 3 9
Total 402 521 365 | 1288

Como se ve en los siguientes graficos, /a pertenencia a algun grupo cultural

deportivo o musical aumenta conforme avanza

la edad de nuestros

encuestados. Asi, de un 42% de prevalencia para los de 12-13 afos, pasa a un

45% para los de 14 afos y sube a un 53% para los de 15-16-17 afos. Estas

diferencias son estadisticamente significativas (p=0,0035y y* =11,28).
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¢Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical, etc.?
12-13 afios (12,94 de media)

0%

42%

o No
| Si
O No contesta

58%

Figura 79: Pertenencia a grupo cultural, deportivo, musical, etc. 12-13 afos

¢Perteneces a algun grupo cultural, deportivo, musical, etc.?
14 afios

1%

45%
o No

| Si
O No contestg

54%

Figura 80: Pertenencia a grupo cultural, deportivo, musical, etc. 14 afios

¢Perteneces a algin grupo cultural, deportivo, musical, etc.?
15-16-17 afios(15,33 de media)

1%

46%

O No
| Si
O No contesta

53%

Figura 81: Pertenencia a grupo cultural, deportivo, musical, etc. 15-16-17 anos
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2. La pregunta 7,

expone: Responde sinceramente a las siguientes

preguntas. Califica desde 1 a 5, siendo 1 la peor calificacién y 5 la mejor:

e ;COMO ES TU SALUD ACTUALMENTE?

Tabla XLVIII: 4 Coémo es tu salud actualmente?

Chicos Chicas Total
1 punto 4 6
2 puntos 10
3 puntos 40 63 103
4 puntos 170 238 408
5 puntos 347 409 756
No contesta 2 4 6
Total 563 726 1289

La puntuacién media global es de 4,48 sobre 5 puntos. La puntuacion media

para los chicos es de 4,53 puntos y para las chicas es de 4,44 puntos. En

general,

los chicos creen que tienen mejor salud que las chicas.

diferencias encontradas

son

estadisticamente

demostramos con la t de Student (p=0,0273).

De forma grafica lo podemos ver de la siguiente manera:

800

significativas lo

Las

que

¢COMO ES TU SALUD ACTUALMENTE? Calificade 1 a 5 puntos

700

600
500

400

300

200

408

756

100

an

103

o

A~

1 punto 2 puntos

3 puntos

4 puntos

5 puntos

\>4

No contesta

Figura 82: ; Cémo es tu salud actualmente?
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400

CHICOS;COMO ES TU SALUD ACTUALMENTE?. Calificade 1 a 5 puntos

350
300

250

200

150

347

100

50

170

2

2

@]

2

r=

1 punto

r=

2 puntos

3 puntos

4 puntos

5 puntos

z

No contesta

Figura 83: ; Como es tu salud actualmente? Chicos

450
400

CHICAS ¢(COMO ES TU SALUD ACTUALMENTE?Calificade 1 a 5 puntos

350

300
250

200

409

150
100

238

50

4
=

8=

63

4
=

1 punto

2 puntos

3 puntos

4 puntos

5 puntos

No contesta

Figura 84: ; Como es tu salud actualmente? Chicas

En cuanto a la edad:

Tabla XLIX: § Como es tu salud actualmente? Segun edad

15,16y 17

¢Como es tu salud 12 y 13 aiios, anos, media
actualmente? media 12,94 |14 afos 15,33 Total

1 punto 1 3 6
2 puntos 2 6 10
3 puntos 23 28 52 103
4 puntos 108 179 120 407
5 puntos 266 308 182 756
No contesta 2 2 2 6
Total general 402 521 365 1288
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Parece que /a percepcion sobre la propia salud actfual empeora conforme
avanza la edad de nuestros encuestados. La puntuacion media para los de 12-
13 anos es de 4,59 puntos sobre 5 y la puntuacion media para los de 14 afios
es de 4,52 puntos (pero con la t de Student demostramos que no son
diferencias estadisticamente significativas, p=0, 707).

Sin embargo, si que son diferencias estadisticamente significativas las que hay
entre las puntuaciones de los de 12-13 afos (puntuacion media 4,59) con los
de 15-16-17 afos (puntuacion media 4,3) y de los de 14 anos (puntuacion
media 4,52) con los de 15-16-17 (puntuacion media 4,3). En ambos casos la
p<0,0001.

e ¢COMO FUE TU SALUD DE NINO?

Tabla L: ; Como fue tu salud de nifio?

Chicos Chicas Total
1 punto 1 13 14
2 puntos 17 28 45
3 puntos 62 60 122
4 puntos 140 161 301
5 puntos 341 457 798
No contesta 2 7 9
Total 563 726 1289

¢COMO FUE TU SALUD DE NINO? Calificade 1 a 5 puntos

900
800
700
600
500

400 798
300
200 il
100
o e | 75 | 122 | | | N
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 85: ; Cémo fue tu salud de nifio?
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La puntuacién media global es de 4,43 sobre 5 puntos. La puntuacion media

para los chicos es de 4,43 puntos y para las chicas es de 4,42 puntos. Las

diferencias entre sexos no son estadisticamente significativas lo que se

demuestra con el estadistico t de Student que nos da una p=0,82.

En relacion con la edad:

Tabla LI: ; Como fue tu salud de nifio? Segun edad

¢ Como fue tu salud 12 y 13 aios, 15, 16 y 17 aios,

de nifio? media 12,94 14 afios | media 15,33 Total

1 punto 4 2 8 14
2 puntos 11 12 22 45
3 puntos 43 45 34 122
4 puntos 90 133 78 301
5 puntos 251 327 219| 797
No contesta 3 2 4 9
Total general 402 521 365| 1288

Parece que /a percepcion sobre la salud de su infancia no tiene una relacion

clara con la edad. Asi, la puntuacion media para los de 12-13 afos es de 4,44

puntos sobre 5, que sube a 4,49 puntos para los de 14 afios y que baja a 4,32

puntos para los de 15-16-17 anos.

. QUE TAL DUERMES?

Tabla LII: § Qué tal duermes?

Chicos Chicas Total
1 punto 8 13 21
2 puntos 17 29 46
3 puntos 65 88 153
4 puntos 154 228 382
5 puntos 315 364 679
No contesta 4 4 8
Total 563 726 1289
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La puntuacién media global es de 4,29 sobre 5 puntos. La puntuacion media
para los chicos es de 4,34 puntos y para las chicas es de 4,25 puntos. Las
diferencias entre sexos no son estadisticamente significativas lo que se

demuestra con el estadistico t de Student que nos da una p=0,067.

¢QUE TAL DUERMES? Calificade 1 a 5 puntos

800
700

600 S
500

404 S

679
0 S

200 382
100

153

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 86: ¢ Qué tal duermes?

En relacién con la edad:

Tabla LIII: ¢ Qué tal duermes? Segun edad.

12 y 13 aiios, 15, 16 y 17 aiios,

¢ Qué tal duermes? media 12,94 14 anos media 15,33 Total

1 punto 6 6 9 21
2 puntos 11 15 20 46
3 puntos 30 69 54 153
4 puntos 132 152 98 382
5 puntos 221 275 182 678
No contesta 2 4 2 8
Total general 402 521 365 1288

Parece que los adolescentes encuestados creen que duermen peor conforme
avanza su edad. La puntuacion media para los de 12-13 anos es de 4,38
puntos sobre 5y la puntuacion media para los de 14 anos es de 4,31 puntos
(con la t de Student demostramos que las diferencias no son estadisticamente
significativas p=0,216).
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Sin embargo, si que son diferencias estadisticamente significativas las que hay

entre las puntuaciones de los de 12-13 afnos (puntuaciéon media 4,38) con los

de 15-16-17 afnos (puntuacion media 4,17) y las de los de 14 afos (puntuacién

media 4,31) con los de 15-16-17 (puntuacion media 4,17). En el primer caso la

p=0,002y en el segundo la p=0,035.

e ¢(COMO CREES QUE TE ALIMENTAS?

Tabla LIV: ; Como crees que te alimentas?

Chicos Chicas Total
1 punto 4 13 17
2 puntos 16 36 52
3 puntos 90 151 241
4 puntos 207 301 508
5 puntos 243 219 462
No contesta 3 6 9
Total 563 726 1289

La puntuacién media global es de 4,05 sobre 5 puntos. La puntuacion media

para los chicos es de 4,19 puntos y para las chicas es de 3,94 puntos. Las

diferencias entre sexos son estadisticamente significativas lo que se demuestra

con el estadistico t de Student que nos da una p<0,0001. De forma grafica:

600

¢COMO CREES QUE TE ALIMENTAS? Califica de 1 a 5 puntos

500

400

300

508

462

200

241

100

0 17 22 o
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta
Figura 87: ; Como crees que te alimentas?
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CHICOS ¢ COMO CREES QUE TE ALIMENTAS? Califica de 1 a 5 puntos

300

250

200

243

i04+— — 27( 1 S
50 90
0 4 16 2
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 88: ; Como crees que te alimentas? Chicos

CHICAS ¢COMO CREES QUE TE ALIMENTAS? Califica de 1 a 5 puntos

350 4

300

S —— S

2004 S

- B . —
219

100

151

50
0 I | 36 —8—

1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 89: ; Como crees que te alimentas? Chicas.

En esta cuestion aparecen diferencias estadisticamente significativas entre
chicos y chicas. Asi, a nivel global, observamos que la puntuacion mas
frecuente entre los encuestados es de 4 puntos (la primera vez que ocurre en
este apartado que solia tener la moda en 5 puntos). Si separamos por sexos
comprendemos que es debido a las chicas (que mayoritariamente han
puntuado 4 sobre 5) mientras que los chicos seguian otorgando la maxima
puntuaciéon como primera opcion.

La puntuacién media para los chicos es de 4,19 puntos y para las chicas es de
3,94 puntos. Desde la premisa de que los chicos y chicas de Castilla y Ledn

tienen las mismas posibilidades para tener una buena alimentacion, la
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conclusién es que el sexo femenino es mucho mas critico frente a su propia
nutricibn que los hombres. Esto explicaria la frecuencia mucho mayor de
desordenes alimentarios en chicas que en chicos. Asi, la anorexia nerviosa es 9
veces mas frecuente en chicas que en chicos y la bulimia nerviosa es 5 veces

mas frecuente. [31]

En relacion con la edad:

Tabla LV: 4 Como crees que te alimentas? Segun edad.

¢ Como crees que te |12y 13 afos, 15, 16 y 17 ainos,

alimentas? media 12,94 14 afios | media 15,33 Total

1 punto 4 5 8 17
2 puntos 10 19 23 52
3 puntos 69 95 77 241
4 puntos 161 229 117 507
5 puntos 155 170 137 462
No contesta 3 3 3 9
Total general 402 521 365 1288

Parece que los adolescentes encuestados creen que se alimentan peor
conforme avanza su edad.

Asi, la puntuaciéon media para los de 12-13 anos es de 4,14 puntos sobre 5, la
puntuacion media para los de 14 anos es de 4,04 puntos y bajamos a 3,97
puntos de puntuacion media para los de 15-16-17 anos.

Sin embargo, con la t de Student s6lo demostramos que las diferencias sean
estadisticamente significativas (p=0,077) entre los de 12-13 afios (media de
4,14) y los de 15-16-17 (media de 3,97). Entre los de 12-13 anos (media de
4,14) vy los de 14 (media de 4,04) las diferencias no serian estadisticamente
significativas (p=0,706), al igual que entre los de 14 anos y los de 15-16-
17(p=0,273).

e ;COMO ES TU ESTADO DE ANIMO?
Tabla LVI: ;Cémo es tu estado de animo?

Chicos Chicas Total
1 punto 2 17 19
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2 puntos 20 40 60
3 puntos 76 99 175
4 puntos 184 257 441
5 puntos 278 306 584
No contesta 3 7 10
Total 563 726 1289

La puntuacién media global es de 4,18 sobre 5 puntos. La puntuacion media
para los chicos es de 4,28 puntos y para las chicas es de 4,11 puntos. Las
diferencias entre sexos son estadisticamente significativas lo que se demuestra

con el estadistico t de Student que nos da una p=0,0071. De forma grafica:

¢COMO ES TU ESTADO DE ANIMO?Califica de 1 a 5 puntos

700

600

500

404{
300

200

0 —1o— IIIII : : 10
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 90: ; Cémo es tu estado de animo?

CHICOS ¢ COMO ES TU ESTADO DE ANIMO? Calificade 1 a 5 puntos

300

20+
200

150

100

w -
0 2 [20] o
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 91: ; Cémo es tu estado de animo? Chicos.
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CHICAS (COMO ES TU ESTADO DE ANIMO?Calificade 1 a 5 puntos

350

300

250

200
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150

257

100

50 99
0 CI7 ] 40
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 92: ; Como es tu estado de animo? Chicas.

Segun nuestros datos los chicos, en general tienen mejor estado de animo que
las chicas (la puntuacién media para los chicos es de 4,28 puntos y para las
chicas es de 4,11 puntos). Esta diferencia (estadisticamente significativa) en las
medias es debida a que, en puntuaciones muy bajas (es decir en estados de
animo muy bajos) hay muchas mas chicas que chicos. Asi, hay 17 chicas con
1 punto sobre 5 (un 2,34% de las chicas), frente a 2 chicos con esa puntuacion
(un 0,36% de los varones). En cuanto a los encuestados que definen su estado
de animo como de 2 sobre 5 tenemos a 40 chicas (el 5,51% de chicas) y a 20
chicos (el 3,55% de los chicos).

Por tanto, el 7,85% de las chicas (567 de 726) y el 3,9% de los chicos (22 de

563) tendrian un estado de animo bajo o muy bajo.

Tabla LVII; Estados de animo bajos- muy bajos frente a estados de animo normales- altos

ESTADO DE ANIMO | Chicos Chicas Total

1-2 puntos 22 57 79
3-4-5 puntos 538 662 1200
Total 560 719 1279
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En relacion con la edad:

Tabla LVIII; 4 Como es tu estado de animo? Segun edad.

¢$Coémo es tu estado | 12 y 13 afios, media 15, 16 y 17 aiios,

de animo? 12,94 14 anos media 15,33 Total

1 punto 5 4 10 19
2 puntos 12 17 31 60
3 puntos 53 64 58 175
4 puntos 122 198 121 441
5 puntos 207 234 142 583
No contesta 3 4 3 10
Total general 402 521 365 1288

Parece que los adolescentes encuestados tienen un peor estado de animo

conforme avanza su edad. La puntuacién media para los de 12-13 afos es de

4,29 puntos sobre 5 y la puntuacion media para los de 14 afos es de 4,24

puntos (con la t de Student demostramos que las diferencias no son

estadisticamente significativas, p=0,404).

Sin embargo, si que son diferencias estadisticamente significativas las que hay

entre las puntuaciones de los de 12-13 afnos (puntuacion media 4,29) con los

de 15-16-17 afnos (puntuacion media 3,98) y las de los de 14 afos (puntuacién

media 4,24) con los de 15-16-17 (puntuacién media 3,98). En ambos casos la

p<0,0001.

e ;QUE TAL MEMORIA TIENES?

Tabla LIX: ¢ Qué tal memoria tienes?

Chicos Chicas Total
1 punto 13 13 26
2 puntos 32 20 52
3 puntos 86 143 229
4 puntos 248 318 566
5 puntos 181 228 409
No contesta 3 4 7
Total 563 726 1289
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La puntuacién media global es de 4,00 sobre 5 puntos. La puntuacion media
para los chicos es de 3,99 puntos y para las chicas es de 4,01 puntos. Las
diferencias entre sexos no son estadisticamente significativas lo que se

demuestra con el estadistico t de Student que nos da una p=0,66. De forma

grafica:
¢QUE TAL MEMORIA TIENES? Califica de 1 a 5 puntos
600 -
500
400
=L 566
200 409
100 229
ol mmem  [82] | | e
1 punto 2 puntos 3 puntos 4 puntos 5 puntos No contesta

Figura 93: ; Qué tal memoria tienes?

En relaciéon con la edad:

Tabla LX: ¢ Qué tal memoria tienes? Segun edad.

¢ Qué tal memoria 12 y 13 aiios, 15, 16 y 17 afios,

tienes? media 12,94 14 anos media 15,33 Total
1 punto 3 5 18 26
2 puntos 7 17 28 52
3 puntos 62 95 71 228
4 puntos 179 234 153 566
5 puntos 149 167 93 409
No contesta 2 3 2 7
Total general 402 521 365| 1288

Los adolescentes encuestados creen que tienen una memoria peor conforme
avanza su edad. Los de 12-13 afos tienen una puntuacion media de 4,16 y los
de 14 anos de 4,04 (con la t de Student demostramos que son diferencias

estadisticamente  significativas, p=0,036). Aun mas significativa
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estadisticamente (p<0,0007) es la diferencia entre las puntuaciones de los de

12-13 afos (4,04 de media) y los de 15-16-17 anos (3,76 de media).

También es estadisticamente significativa (p<0,0007) la diferencia entre las
puntuaciones de los de 14 afos (4,04 de media) y los de 15-16-17(3,76 de

media).

3. A la pregunta 9: “;Practicas algun deporte habitualmente?”,

encuestados responden de la siguiente manera:

Tabla LXI: 4 Practicas algun deporte habitualmente?

Chicos Chicas Total
Si 519 431 950
No 44 295 339
Total 563 726 1289

los

¢Practicas algun deporte habitualmente?

o Si
ENo

Figura 94: Practica habitual de actividad deportiva.

Segun estos datos, el 74% de los encuestados practica algun deporte

habitualmente. Sin embargo, si separamos los resultados segun el sexo,

observamos que existe una gran diferencia entre chicos y chicas. Mientras que

casi todos ellos refieren hacer deporte habitualmente (el 92%), solo el 59% de

las chicas dice practicarlo.
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Habria que senalar, por tanto, que entre los adolescentes castellano-leoneses,
los chicos son mas deportistas que las chicas. Esta diferencia es

estadisticamente significativa con una p< 0,007 y y*> = 176,2.

Graficamente podemos verlo de la siguiente manera:

CHICOS ¢ Practicas algiin deporte habitualmente?

os
EN
92%
Figura 95: Practica habitual de actividad deportiva. Chicos.
CHICAS ¢ Practicas algun deporte habitualmente?
o Si
mN

Figura 96: Practica habitual de actividad deportiva. Chicas.

En relacion con la edad:

Tabla LXII: ¢ Practicas algun deporte habitualmente? Segun edad.

¢ Practicas algun

deporte 12 y 13 afios, media 15, 16 y 17 anos, media
habitualmente? 12,94 14 afios 15,33 Total

Si 323 388 238 949
No 79 133 127 339
Total general 402 521 365 1288
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Como se ve en los siguientes graficos, la practica habitual de algin deporte va
disminuyendo conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un
80% de prevalencia para los de 12-13 anos, pasa a un 74% para los de 14
anos y baja a un 65% para los de 15-16-17 afos. Las diferencias son

estadisticamente significativas (p<0,0001 y y* =22,9).

¢Practicas algln deporte habitualmente? 12-13 afios (12,94 de media)

osi
E No

Figura 97: Practica habitual de actividad deportiva. 12-13 afios

¢Practicas algun deporte habitualmente? 14 afios

o Si
m No

Figura 98: Practica habitual de actividad deportiva. 14 afos.
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¢Practicas algun deporte habitualmente? 15-16-17 afios (15,33 de media)

osi||
B No

Figura 99: Practica habitual de actividad deportiva. 15-16-17 afios.

4. La pregunta 10: “;Por qué haces deporte? Sefnala la que mas se adapta

a tu criterio”, es una pregunta con dos peculiaridades:

e La primera es que solo la deben contestar los encuestados que en la
pregunta 9 han contestado que si que hacen deporte (esto es, 950

adolescentes, 519 chicos y 431 chicas).

e La segunda es que, aunque no estaba planteada como pregunta de
respuesta multiple, muchos encuestados (242) ponen mas de una
respuesta. Para evitar desechar estos cuestionarios, analizaremos la
pregunta como si fuera de posible respuesta multiple (con lo que la

suma final de las respuestas es mayor de 950).

Tabla LXIII: ¢ Por qué haces deporte?

¢ Por qué haces deporte? Chicos | Chicas | Total

Porque es sano y me mantiene en forma. 260 175 435
Me divierte y me relaciona con amigos 316 234 550
Me mejora la imagen fisica 92 70 162
Me relaja y estimula 65 63 128
Otras 24 28 52
Total respuestas dadas 757 570 1327
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600 -

500

400

300

200

100

Porque es sanoy me  Me divierte y me  Me mejora la imagen Me relaja y estimula Otras
mantiene en forma. relaciona con amigos fisica

Figura 100:  Por qué haces deporte?

CHICOS ¢ Por qué haces deporte?
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Figura 101: ¢ Por qué haces deporte? Chicos.
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Figura 102: ¢ Por qué haces deporte? Chicas
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De las razones por las que chicos y chicas hacen deporte podemos concluir
que la razon mas importante (la que marca el 54,3% de las chicas y el 60,9%
de los chicos que hacen deporte) es Me divierte y me relaciona con amigos.

La segunda razén es Porque es sano y me mantiene en forma que la marca el
40,6% de las chicas y el 50,1% de los chicos. Esta es la mayor diferencia
detectada entre chicos y chicas.

La tercera razon es Me mejora la imagen fisica y la marca el 16,2% de las
chicas y el 17,7% de los chicos.

La cuarta razén es Me relaja y estimula y la marca 14,6% de las chicas y el
12,5% de los chicos.

Finalmente Ofrasla marca el 6,5% de las chicas y 4,6% de los chicos.

Segun estos datos, no hay apenas diferencias entre las razones de chicos y
chicas adolescentes para hacer deporte. La principal razon es porque los
divierte y les relaciona con amigos (lo marca el 57,9% de los deportistas) y la
segunda razén es por salud y para mantenerse en forma (lo marca el 45,8% de

los deportistas).

Si ahora dividimos por edades nos encontramos con los siguientes datos de
los 323 adolescentes de 12-13 anos, los 388 adolescentes de 14 afos y los 238

adolescentes de 15, 16 y 17 afos que hacen deporte:

Tabla LXIV: 4 Por qué haces deporte? Segun edad.

¢ Por qué haces deporte? 12-13 afios | 14 afios | 15-16-17 afios | Total

Porque es sano y me mantiene en forma. 147 182 106 435
Me divierte y me relaciona con amigos 208 229 112 549
Me mejora la imagen fisica 42 74 46 162
Me relaja y estimula 28 69 31 128
Otras 16 18 18 52
Total respuestas dadas 441 572 313 1326
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¢Por qué haces deporte? 12-13 afios
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Figura 103: ¢ Por qué haces deporte? 12-13 afios.

¢Por qué haces deporte? 14 afios
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Figura 104: ¢ Por qué haces deporte? 14 afos.
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Figura 105: ¢ Por qué haces deporte? 15-16-17 afos.
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Me divierfe y me relaciona con amigos es la primera razén por la que los
adolescentes hacen deporte. La marca el 64,4% de los de 12-13 anos, el 59%
de los de 14 anos y el 47% de los de 15-16.17 anos. Se observa, por tanto, que
conforme aumenta la edad de nuestros encuestados, esta razén va perdiendo
importancia.

La segunda razén es Porque es sano y me mantiene en forma. La marca el
45,5% de los de 12-13 afios, el 46,9% de los de 14 anos y el 44,5% de los de
15-16-17 anos. Se observa, que en relacion con la edad, esta razon se
mantiene mas o menos constante.

La tercera razén es Me mejora la imagen fisica. La marca el 13% de los de 12-
13 anos, el 19,1% de los de 14 anos y el 19,3% de los de 15-16-17 anos.
Parece que conforme aumenta la edad de nuestros encuestados, esta razén va
ganando importancia poco a poco.

La cuarta razén es Me relaja y estimula. La marca el 8,7% de los de 12-13
anos, el 17,8% de los de 14 afos y el 13% de los de 15-16-17 afios. No hay,
por tanto, una tendencia clara en cuanto a la edad en este caso.

Finalmente Ofras la marca el 5% de los de 12-13 anos, el 4,6% de los de 14

afnos y el 7,6% de los de 15-16-17 anos.

5. La pregunta 11: “; Por qué no haces deporte?”, es una pregunta también

con tres aspectos importantes a destacar:

e EIl primero es que solo la deben contestar los encuestados que en la
pregunta 9 han contestado que no hacen deporte (esto es, 339
adolescentes, 44 chicos y 295 chicas).

e El segundo es que, aunque no estaba planteada como pregunta de
respuesta multiple, algunos encuestados (8) ponen mas de una
respuesta. Para evitar desechar estos cuestionarios, analizaremos la
pregunta como si fuera de posible respuesta multiple (con lo que la

suma final de las respuestas es mayor de 339).
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e EI tercer aspecto a resenar es que 3 encuestados escriben otra
respuesta en el cuestionario que no aparecia como posible respuesta

en el cuestionario. Lo codifico como “Otras”.

Tabla LXV: ¢ Por qué no haces deporte?

¢ Por qué no haces deporte? | Chicos | Chicas | Total

No le veo beneficio o utilidad 1 6 7
No tengo tiempo 23 178 201
Por pereza o desgana 21 113 134
Otras 3 3
No contesta 2 2
Total respuestas dadas 45 302 347
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Figura 106: ¢ Por qué no haces deporte?
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Figura 107: s Por qué no haces deporte? Chicos.
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CHICAS ¢ Por qué no haces deporte?
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Figura 108:  Por qué no haces deporte? Chicas

De las razones por las que chicos y chicas no hacen deporte podemos concluir
que la razéon mas importante (la que marca el 60,3% de las chicas y el 52,3%
de los chicos que no hacen deporte) es No fengo tiempo.

La segunda razon es Por pereza o desgana que la marca el 38,3% de las
chicas y el 47,7% de los chicos.

El resto de las razones para no hacer deporte tienen muy poca frecuencia. Asi
No le veo beneficio o utilidad la marca el 2,3% de los chicos no deportistas
(realmente soélo uno) y el 2% de las chicas no deportistas (6).

Finalmente Ofras la marca 3 chicas (el 1% de las no deportistas) y ningun
chico.

Segun estos datos, no hay apenas diferencias entre las razones de chicos y
chicas adolescentes para no hacer deporte. La principal razén es porque
refieren no tener tiempo (lo marca el 59,3% de los no deportistas) y la segunda
razon es por pereza o desgana (lo marca el 39,5% de los no deportistas).

Si ahora dividimos por edades nos encontramos con los siguientes datos de
los 79 adolescentes de 12 y 13 anos, los 133 adolescentes de 14 afos y los

127 adolescentes de 15, 16 y 17 afos que no hacen deporte:

Tabla LXVI: ¢ Por qué no haces deporte? Segun edad.

¢Por qué no haces deporte? |12-13 afios |14 afios | 15-16-17 afios | Total

No le veo beneficio o utilidad 2 5 7
No tengo tiempo 54 91 56 201
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Por pereza o desgana 26 44 64 134
Otras 1 1 1 3
No contesta 2 2
Total respuestas dadas 81 138 128 347
¢Por qué no haces deporte?12-13 afios
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Figura 109: ; Por qué no haces deporte? 12-13 anos.
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Figura 110: ¢ Por qué no haces deporte? 14 afios.
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¢Por qué no haces deporte?15-16-17 afios
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Figura 111: s Por qué no haces deporte? 15-16-17 afos.

No tengo tiempo es la primera razdn de los adolescentes para no hacer deporte
y la marca el 68,4% de los de 12-13 afos, el 63,2% de los de 14 afos y el
44,1% de los de 15-16-17 afos. Se observa, por tanto, que conforme aumenta
la edad de nuestros encuestados, esta razén va perdiendo importancia.

La segunda razén es Por pereza o desgana que la marca el 32,9% de los de
12-13 afos, el 33,1% de los de 14 anos y el 50,4% de los de 15-16-17 anos. Se
observa, por tanto, que conforme aumenta la edad de nuestros encuestados,
esta razon va ganando importancia, siendo la razén mas importante para los no
deportistas de 15, 16 y 17 afos.

No le veo beneficio o utilidad es una razon muy minoritaria que va ganando
poco a poco importancia conforme avanza la edad de nuestros encuestados.
Asi, no la marca nadie de 12-13 afnos, la marca el 1,5% de los de 14 afos y el
3,9% de los de 15, 16 y 17 anos.

Finalmente Ofras la marcan 3 adolescentes (una de 13, una de 14 y una de 15

anos).
6. En la pregunta 42 se pide a los encuestados que rellenen la Escala de

Autoestima de Rosenberg

Se trata de una de las escalas mas utilizadas para la medicion global de la
autoestima. Desarrollada originalmente por Rosenberg en 1965 para la

evaluacion de la autoestima en adolescentes, incluye diez items cuyos
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contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptacion de si
mismo/a. La mitad de los items estan enunciados positivamente y la otra mitad
negativamente.

Se puntua como escala tipo Likert, donde los items se responden en una
escala de cuatro puntos (1= muy de acuerdo, 2= de acuerdo, 3= en
desacuerdo, 4= totalmente en desacuerdo). Para su correccién deben invertirse
las puntuaciones de los items enunciados negativamente (3, 5, 8, 9, 10) y
posteriormente sumarse todos los items. La puntuacion total, por tanto, oscila
entre 10 y 40.

Para el estudio se utilizé la traduccidn realizada por Echeburua en 1995
aunque modificada para adaptar su redaccién a un lenguaje sensible al género.
[32]

Los 10 items utilizados son los siguientes [33]:

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los
demas.
Creo que tengo un buen numero de cualidades
En general, me inclino a pensar que soy un/a fracasado/a
Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente

Siento que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso/a de mi

En general, estoy satisfecho/a de mi mismo/a

2
3
4
5
6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a
7
8. Desearia valorarme mas a mi mismo/a

9

A veces me siento verdaderamente inutil
10. A veces pienso que no soy bueno/a para nada

Los resultados de nuestra encuesta son los siguientes:
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Tabla LXVII: Puntuacién Test Rosenberg.

CHICOS CHICAS Total
10 p. 1 2 3
11 p. 1 1
14 p. 1 1
15 p. 1 1
16 p. 2 2
17 p. 2 2
18 p. 1 3 4
19 p. 2 4 6
20 p. 2 4 6
21 p. 4 9 13
22 p. 10 16 26
23 p. 12 18 30
24 p. 20 23 43
25 p. 18 40 58
26 p. 20 45 65
27 p. 22 58 80
28 p. 32 55 87
29 p. 34 47 81
30 p. 32 54 86
31p. 44 47 91
32 p. 55 52 107
33 p. 50 45 95
34 p. 38 41 79
35 p. 41 33 74
36 p. 26 18 44
37 p. 24 33 57
38 p. 17 13 30
39 p. 8 12 20
40 p. 16 12 28
NULOS/INCOMPLETOS 31 38 69
Total general 563 726 1289

Hay un 5,35% de cuestionarios incompletos o no contestados que se cuentan

como nulos (en el caso de los chicos un 5,5% y en el caso de las chicas 5,21%)
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Graficamente podemos verlo asi:

TOTAL AUTOESTIMA ROSENBERG

0 20 40 60 80 100 120

Figura 112: Puntuacion Test Rosenberg.

La puntuaciéon media total es de 30,38 puntos.
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CHICOS AUTOESTIMA ROSENBERG
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Figura 113: Puntuacion Test Rosenberg. Chicos.

La puntuacion media de los chicos es de 31,09 puntos.
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CHICAS AUTOESTIMA ROSENBERG
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Figura 114: Puntuacion Test Rosenberg. Chicas.

La puntuacion media de las chicas es de 29,83 puntos.
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La moda en chicos es de 32 puntos, mientras que en chicas es de 27 puntos.

Ademas vemos que la media en chicos es mas alta que en chicas (31,09 frente

a 29,83 puntos). Las diferencias entre sexos son estadisticamente significativas

lo que se demuestra con el estadistico t de Student que nos da una p<0,0001.

Todo esto indica que las adolescentes de Castilla y Ledn tienen la autoestima

mas baja que sus compaiieros.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla LXVIII: Puntuacién Test Rosenberg segun edad

12, 13 anos, media

15,16,17anos,

Test Rosenberg 12,94 14 afos media 15,33 Total

10 p. 1 1 1 3
11 p. 1 1
14 p. 1 1
15 p. 1 1
16 p. 2 2
17 p. 1 1 2
18 p. 2 1 1 4
19 p. 1 5 6
20 p. 2 2 2 6
21 p. 5 5 3 13
22 p. 9 9 26
23 p. 6 12 12 30
24 p. 15 13 15 43
25 p. 13 29 16 58
26 p. 19 21 25 65
27 p. 17 31 32 80
28 p. 27 35 25 87
29 p. 27 30 24 81
30 p. 24 39 23 86
31p. 28 34 28 90
32 p. 43 42 22 107
33 p. 30 42 23 95
34 p. 29 30 20 79
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35 p. 27 34 13 74
36 p. 15 24 5 44
37 p. 20 20 17 57
38 p. 11 14 30
39 p. 9 7 4 20
40 p. 6 15 28
NULOS O INCOMPLETOS 14 26 29 69
Total general 402 521 365 1288

La puntuacion media de los encuestados de 12y 13 anos es de 30,74 puntos y

la de los encuestados de 14 anos es de 30,68 puntos. Sin embargo las

diferencias no son estadisticamente significativas segun la t de Student

(p=0,84).

La puntuacion media de los encuestados de 15, 16 y 17 afios es de 29,52

puntos. Las diferencias con las puntuaciones de los de 12-13 afos (30,74

puntos) y de los de 14 afos (30,68 puntos) si que son estadisticamente

significativas (p<0,007 en ambos casos).

Estos datos indican una disminucion de la autoestima en los adolescentes de

15, 16 y 17 anos.

7. En la pregunta 43 se pregunta a los encuestados: “En materia religiosa,

¢,como te consideras?”

Tabla LXIX: Orientacion religiosa

CHICOS |CHICAS |Total

No creyente 111 88 199
Indiferente,

agnostico/ateo 46 75 121
Catolico no practicante 153 201 354
Catdlico no muy

practicante 130 188 318
Catolico practicante 92 142 234
Creyente de otra religion 20 17 37
No contesta 11 15 26
Total 563 726| 1289
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“En materia religiosa, ¢como te consideras?”

3% 2% 157

O No creyente

M Indiferente, agndstico/ateo
O Catdlico no practicante

O Catolico no muy practicante

B Catdlico practicante
O Creyente de otra religion
B No contesta

Figura 115: Orientacion religiosa.

La mayoria de los adolescentes encuestados se define como cafdlico no
practicante (el 27,5%, 27,2% de los chicos y 27,7% de las chicas).

Si sumamos a los que se definen como no creyentes con los indiferentes,
agnosticos/ateos llegamos al 24,8% (27,9% de chicos y 22,5% de chicas).

El 24,7% (23,1% de los chicos y 25,9 % de las chicas) se considera cafdlico no
muy practicante.

Los cafdlicos practicantes serian el 18,2% (16,3% de los chicos y 19,6% de las
chicas).

Hay un 2,9% de creyentes de otra religion (3,6% de los chicos y 2,3% de las
chicas).

Finalmente un 2% (2% de chicos y 2,1% de chicos) de los encuestados no
contesta

Si comparamos ambos sexos usando el estadistico chi cuadrado (sumando los
no creyentes con los indiferenfes, agnosticos/ateos) demostramos que las
diferencias encontradas entre chicos y chicas no son estadisticamente
significativas (p=0,0832 y y* =8,24).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
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Tabla LXX: Orientacion religiosa segun edad.

Total

En materia religiosa, ;cémo | 12-13 anos, 14 afos 15-16-17anos,

te consideras? media 12,94 media 15,33

No creyente 52 83 63 198
Indiferente, agndstico/ateo 25 45 51 121
Catdlico no practicante 111 150 93 354
Catdlico no muy practicante 107 142 69 318
Catdlico practicante 94 85 55 234
Creyente de otra religion 6 11 20 37
No contesta 7 5 14 26
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos, la orientacion religiosa de los
adolescentes encuestados evoluciona de la siguiente manera:

Los no creyentes, indiferentes, agndsticos/afeos van ganando porcentaje poco
a poco con la edad. Para los de 12-13 afos son un 19%, para los de 14 anos
llegan al 25% y para los de 15-16-17 afos son la opcion mas elegida con el
32%.

En el otro extremo, los cafdlicos practicantes van descendiendo conforme
aumenta la edad. Para los de 12-13 afios son un 23%, para los de 14 afos
bajan al 16% y para los de 15-16-17 anos son sélo el 15%.

Los cafdlicos no practicantes y los no muy practicantes siguen una evolucién
parecida. Mantienen sus porcentajes para los de 12-13 afos y los de 14 afios
(serian para los no practicantes el 28% y el 29% respectivamente y para los no
muy practicantes el 26,6% y el 27,3% respectivamente). Pero luego con los de
15-16-17 anos descienden al 25% para los no practicantesy al 19% para los no
muy practicantes.

En el caso de los creyentes de otra religion van ganando porcentaje poco a
poco con la edad. Para los de 12-13 afos son un 1%, para los de 14 afios
llegan al 2% y para los de 15-16-17 afios son el 5%.

Estas diferencias encontradas demostramos que son estadisticamente
significativas (p<0,0007 y y° =40,52) con el estadistico chi cuadrado

(sumando los no creyentes con los indiferentes, agnosticos/ateos).
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En materia religiosa, ¢como te consideras? 12-13 afios, media 12,94)
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Figura 116: Orientacion religiosa. 12-13 anos.
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Figura 117: Orientacion religiosa. 14 afos.
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Figura 118: Orientacion religiosa. 15-16-17 afos.
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Todos estos datos nos sugieren que conforme sube la edad de los

adolescentes, éstos estan mas alejados de la Religion Catdlica.

CAPITULO Ill: DROGAS LEGALES E ILEGALES

1. En la pregunta 8, en el primer apartado se pregunta a los encuestados:

“¢ Qué nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas?”

Tabla LXXI: ¢ Qué nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas?

CHICOS CHICAS Total
Suficiente 442 558 1000
Poco 86 119 205
Nada 32 47 79
No contesta 3 2 5
Total 563 726 1289

¢Qué nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas?

1

6% 0%

O Suficiente
m Poco
ONada

0O No contestg

Figura 119: Nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas.

Segun estos datos, el 77,6% de los encuestados dice tener informacién
suficiente sobre el efecto de las drogas (78,5% de los chicos y 76,9% de
chicas). Un 15,9% afirma tener poca informacién (15,3% de ellos y 16,4% de
ellas) y un 6,1% dice no tener nada de informacioén (5,1% de los chicos y 6,5%
de las chicas). Las diferencias entre sexos son minimas y no son

estadisticamente significativas (p=0,7716 y y* =0,68).
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Si ahora analizamos los datos por edades:

Tabla LXXII: ¢ Qué nivel de informacidn tienes sobre el efecto de las drogas? Segun edad.

¢ Qué nivel de informacion Total

tienes sobre el efecto de las 12, 13 afios, | 14 afios | 15,16,17afios,

drogas? media 12,94 media 15,33
Suficiente 286 419 295 1000
Poco 83 85 36 204
Nada 32 17 30 79
No contesta 1 4 5
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos el nivel de informacién sobre el efecto de
las drogas va aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados.
Asi, de un 71,1% de los de 12-13 afnos que consideran que saben lo suficiente,
pasa a un 80,4% para los de 14 anos y sube a un 80,8% para los de 15-16-17
afnos. Asimismo, los que creen que saben poco o nada van disminuyendo
conforme avanza la edad. Asi, de un 29% de los de 12-13 afios que consideran
que saben poco o0 nada, pasa a un 19% para los de 14 afos y baja a un 18%
para los de 15-16-17. Estas diferencias son estadisticamente significativas
(p<0,0001 y y* =29,14).

e e

¢Qué nivel de informacioén tienes sobre el efecto de las drogas? 12- 13 afios,
media 12,94

8% 0%

@ Suficiente
| Poco

O Nada

O No contesta

Figura 120: Nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas. 12-13 afios
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¢Qué nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas? 14 afios

@ Suficiente
m Poco

o Nada
Figura 121: Nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas. 14 afos
¢Qué nivel de informacién tienes sobre el efecto de las drogas? 15-16-17afios,
media 15,33
8% 1%

@ Suficiente
m Poco

O Nada

0O No contesta

Figura 122: Nivel de informacion tienes sobre el efecto de las drogas. 15-16-17 afios

2. En la pregunta 12 se pregunta a los adolescentes: “; Cuantos cigarrillos

fumas al dia?”

Tabla LXXIII: ¢ Cuantos cigarrillos fumas al dia?

CHICOS CHICAS | Total general
Ninguno, no fumo 461 555 1016
Sélo fumo alguno de vez en cuando 46 83 129
Menos de 5 17 40 57
Entre 5y 10 23 31 54
Entre 10 y 20 10 11 21
Mas de 20 4 4 8
No contesta 2 2 4
Total 563 726 1289
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¢, Cuantos cigarrillos fumas al dia?
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@ Ninguno, no fumo
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m No contesta

Figura 123: ; Cuantos cigarrillos fumas al dia?

Observando estos datos vemos que hay un 78,8% de los adolescentes que no
fuman (76,4% de chicas frente al 81,9% de chicos). Un 10% reconoce que
fuma alguno de vez en cuando (8,2% de chicos, 11,4% de chicas). Un 4,4%
fuma menos de 5 cigarrillos al dia (5,56% de ellas frente al 3% de ellos) y un
4,2% fuma entre 5 y 10 al dia (4,1% de chicos y 4,3% de chicas). Un 1,6%
fuma entre 10 y 20 al dia (1,8% de ellos frente al 1,5% de ellas). Mas de 20
cigarrillos al dia fuma el 0,6% de los encuestados (0,7% de chicos y el 0,6% de
chicas).

Existe un 23,6% de fumadoras frente a un 18,1% de fumadores. Sin embargo,
las diferencias encontradas entre chicos y chicas no son estadisticamente
significativas (p=0,0978 y y* =9,296).

A pesar de que hay 2 casillas con 4 observaciones podemos usar chi cuadrado

(ya que solo suman un 16,7% de las 12 casillas estudiadas).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla LXXIV: ;Cuantos cigarrillos fumas al dia? Segun edad.
Total
12-13 afos, | 14 afos 15-16-17anos,
¢, Cuantos cigarrillos fumas al dia? | media 12,94 media 15,33
Ninguno, no fumo 375 417 223 1015
Sélo fumo alguno de vez en cuando 15 65 49 129
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Menos de 5 5 11 41 57
Entre 5y 10 3 18 33 54
Entre 10 y 20 2 5 14 21
Mas de 20 0 5 3 8
No contesta 2 2 4
Total 402 521 365 1288

Para poder analizar estadisticamente esta tabla, agrupo la categoria de entre

10y 20 y mas de 20 en una sola (Mas de 170):

Tabla LXXV: ¢ Cuantos cigarrillos fumas al dia? Segun edad, modificada.

Total
¢ Cuantos cigarrillos fumas al 12-13 anos, |14 aios 15-16-17anos,

dia? media 12,94 media 15,33

Ninguno, no fumo 375 417 223 1015
Solo fumo alguno de vez en

cuando 15 65 49 129
Menos de 5 5 11 41 57
Entre 5y 10 3 18 33 54
Mas de 10 2 10 17 29
No contesta 2 2 4
Total 402 521 365 1288

Ahora si que puedo usar el test chi cuadrado (a pesar de que hay 2 casillas con
menos de 5 observaciones podemos usarlo ya que solo suman un 13,3% de

las 15 casillas estudiadas).

Como se ve en los siguientes graficos el consumo de tabaco va aumentando
conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Ademas, las diferencias
encontradas entre los grupos de edades son estadisticamente significativas
(p<0,0001 y y* =150,204).

Asi, de un 94% de los de 12-13 afos que no fuman, pasa a un 81% de los de
14 afos que no fuman y baja a un 61% para los de 15-16-17 afos.

Asimismo parece que el consumo de cigarrillos va pasando de ser ocasional a

diario:
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e Asi, de un 4% de los de 12-13 afos que fuman alguno de vez en
cuando, pasa a un 12% de los de 14 anos y sube a un 13% para los de
15-16-17.

e Los que fuman a diario (ya sea menos de 5 a mas de 20 cigarrillos)
pasan de un 2,5% de los de 12-13 anos, a un 7,5% de los de 14 afos y
sube a un 24,9% para los 15-16-17.

Estos datos demuestran que el inicio del tabaquismo se produce a estas
edades y que es en los adolescentes donde las campaiias antitabaco deberian

incidir.

Hay que recordar que, en Espafia, el 26,2% de la poblaciéon de 16 y mas afios
afirma fumar a diario, el 3,7% es fumador ocasional, el 20,4% se declara ex-
fumador y el 49,7% nunca ha fumado. Por sexo, el porcentaje de fumadores
diarios es del 31,2% en los hombres y del 21,3% en las mujeres. Por edad,
cabe destacar que el 26,3% de los jovenes de 16 a 24 afios fuma a diario. Este
porcentaje se eleva a algo mas del 33% para las edades de 25 a 54 afios y

luego disminuye a medida que avanza la edad. [34]

¢ Cuantos cige?l%"l s fumas al dia? 12-13 afios, media 12,94

@ Ninguno, no fumo
| Sélo fumo alguno de vez en cuando
0O Menos de 5

OEntre5y 10

W Entre 10y 20

@ No contesta

94%

Figura 124: ; Cuantos cigarrillos fumas al dia? 12-13 afios.
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¢Cuantos cigarrillos fumas al dia? 14 afios

@ Ninguno, no fumo

| Sélo fumo alguno de vez en cuando
0O Menos de 5

O Entre5y 10

W Entre 10y 20

@ Mas de 20

Figura 125: ; Cuantos cigarrillos fumas al dia? 14 afios.

¢Cuéntos cigarrillos fumas al dia?15-16-17afios, media 15,33
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Figura 126: ; Cuantos cigarrillos fumas al dia? 15-16-17 anos.

3. La pregunta 13: “;Por qué fumas?”, es una pregunta con dos

peculiaridades:

a. La primera es que sélo la deben contestar los encuestados que en la
pregunta 12 han contestado que si que fuman (esto es, 269
adolescentes, 100 chicos y 169 chicas).

b. La segunda es que, aunque no estaba planteada como pregunta de
respuesta multiple, algunos encuestados (10) ponen mas de una
respuesta. Para evitar desechar estos cuestionarios, analizaremos la
pregunta como si fuera de posible respuesta multiple (con lo que la

suma final de las respuestas es mayor de 269).
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Tabla LXXVI: ¢Por qué fumas?

¢ Por qué fumas? Chicos Chicas Total

Porque lo veo hacer 3 1 4
Porque me facilita las relaciones con los amigos 8 3 11
Porque me gusta y me relaja 58 114 172
No lo sé 26 33 59
Porque no lo puedo dejar 9 23 32
No contesta 1 1
Total razones 105 174 279

¢Por qué fumas?

200
180
160
140
120
100

80 172

60

40

20 > 32

0 ——= ‘ 11 ‘ ‘ : ; ¥
Porque lo veo Porque me facilita Porque me gusta No lo sé Porgue no lo No contesta
hacer las relaciones con  y me relaja puedo dejar
los amigos

Figura 127: ¢ Por qué fumas?

Como conclusion de este apartado podriamos decir que la principal razén por
la que los adolescentes fuman es Porque me gusta y me relaja (63,9% de los
fumadores) y que es mas importante aun para las chicas (67,5%) que para los
chicos (58%).

La segunda razén es Mo /o sé (21,9% de los que fuman) y es mas importante
aun para los chicos (26%) que para las chicas (19,5%).

El 11,9% reconoce que fuma Porque no lo puedo dejar (9% de chicos y 13,6%
de chicas).

El 4,1% afirma que fuma Porque me facilita las relaciones con los amigos (8%
de ellos y 1,8% de ellas). Esta razén es mucho mas importante para ellos que
para ellas.

Finalmente el 1,5% fuma Porque lo veo hacer (3% de chicos y 0,6% de chicas).
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CHICOS ¢Por qué fumas?
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Figura 128: ; Por qué fumas? Chicos.
CHICAS ¢ Por qué fumas?
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Figura 129: ; Por qué fumas? Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados: Tabla LXXVII: ¢ Por qué fumas? Segun edad.
Total
12, 13 afos, |14 afios | 15,16,17afos,
¢ Por qué fumas? media 12,94 media 15,33
Porque lo veo hacer 2 2 4
Porque me facilita las relaciones con los amigos 6 5 11
Porque me gusta y me relaja 14 65 93 172
No lo sé 9 24 26 59
Porque no lo puedo dejar 1 9 22 32
No contesta 1 1
Total respuestas 25 106 148 279
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Viendo las tendencias que marcan las edades observamos que Porque me
gusta y me relaja es la raz6n mas importante y va ganando aiun mas
importancia con la edad (del 56% de los de 12-13 anos, pasa al 62,5% de los
de 14 anos y sube al 66,4% de los de 15-16-17).

También vemos que No /o sé va perdiendo importancia (del 36% de los de 12-
13 afos, pasa al 23% de los de 14 afos y baja al 18,6% de los de 15-16-17).
Lo que también es preocupante es que cada vez mas adolescentes fuman
porque reconocen que No /lo pueden dejar (del 4% de los de 12-13 afos, pasa
al 8,7% de los de 14 anos y sube al 15,7% de los de 15-16-17).

Porque me facilita las relaciones con los amigos no lo marca ningun fumador
de los de 12-13, el 5,8% de los de 14 anos y el 3,6% de los de 15-16-17).
Porque lo veo hacerno lo marca ninguno de los de 12-13, el 1,9% de los de 14
anos y el 1,4% de los de 15-16-17.

4. La pregunta 14 se hace s6lo a los que en la pregunta 12 han confesado
que fuman (269 adolescentes, 100 chicos y 169 chicas). Dice: “4 Crees
que debes dejar de fumar?”

Tabla LXXVIII: 4 Crees que debes dejar de fumar?

Chicos Chicas Total
Si 85 152 237
No 15 17 32
Total 100 169 269

El 87,5% de los fumadores creen que deben de fumar. El porcentaje en las
chicas es de 89,9% y en los chicos del 85%, pero no es una diferencia

estadisticamente significativas (p=0,2264, y* =1,46).
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¢,Crees que debes dejar de fumar?

12%

oSi
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88%

Figura 130: 4 Crees que debes dejar de fumar?

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla LXXIX: ¢ Crees que debes dejar de fumar? Segun edad.
Total
12, 13 aiios, 14 afios | 15,16,17afos,
¢ Crees que debes dejar de fumar? media 12,94 media 15,33
Si 22 91 124 237
No 3 13 16 32
Total 25 104 140 269

El 88% de los fumadores de 12-13 afnos quiere dejar de fumar, el 87,5% de los
de 14 anos y el 88,6% de los fumadores de 15-16-17 afios también quieren

dejarlo.

Segun nuestros datos, la gran mayoria de los adolescentes que fuman creen
que deben dejarlo (el 87,5%). No existen diferencias estadisticamente
significativas entre chicos y chicas y tampoco hay una relacion con la edad de

los encuestados.
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5. La pregunta 15, “; Cual es la principal razén por la que crees que debes

dejar de fumar?”, es una pregunta con dos aspectos a tener en cuenta:

a. El primero es que solo la deben contestar los encuestados que en
la pregunta 14 han contestado afirmativamente (esto es, 237
adolescentes, 85 chicos y 152 chicas).

b. El segundo es que es una pregunta de respuesta multiple, con lo

que la suma final de las respuestas es mayor de 237.

Tabla LXXX: Principal razén para dejar de fumar

¢ Cual es la principal razén por la que crees que Chicos | Chicas

debes dejar de fumar? Total
Porque es perjudicial para mi salud y la de los demas 70 136 | 206
Porque es un vicio 17 62 79
Porque es caro 32 61 93
Porque me lo prohiben 16 20| 36
Otras razones 4 6 10
Total razones 139 285| 424

¢,Cual es la principal razén por la que crees que debes dejar de fumar?
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para mi salud y la de prohiben
los demas

Figura 131: Principal razén para dejar de fumar.

Con estos datos podriamos concluir que la principal razén por la que los
adolescentes que fuman creen que deben dejarlo es Porque es perjudicial para
mi salud y la de los demads. Lo indica el 86,9% de los encuestados (el 82,3% de

los chicos y el 89,4% de las chicas).
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El resto de razones son mucho menos importantes:

La segunda razon, Porque es caro, la indica el 39,2% de los adolescentes, en
el caso de los chicos el 37,7% y, en el de las chicas el 40,1%.

Donde hay grandes diferencias entre chicos y chicas es en Porque es un vicio.
Esta razon la marca el 40,8% de chicas y sélo el 20% de los chicos. Es decir,
las chicas rechazan el tabaco porque es un vicio con mas del doble de
frecuencia que los chicos.

Porque me lo prohiben la marca el 15,2% de los adolescentes (en los chicos el
18,8% y en las chicas el 13,2%).

Finalmente Ofras razones |la marca el 4,2% de los fumadores que creen que

deben dejar de fumar (el 4,7%de los chicos y el 3,9% de las chicas).

Si representamos graficamente por separado a chicos y chicas:

CHICOS ¢ Cuél es la principal razon por la que crees que debes dejar de
fumar?
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Porque es perjudicial Porque es un vicio Porque es caro  Porque me lo prohiben  Otras razones
para mi salud y la de
los demés

Figura 132: Principal razén para dejar de fumar. Chicos.

CHICAS ¢ Cudl es la principal razén por la que crees que debes dejar de
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Figura 133: Principal razén para dejar de fumar.Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla LXXXI: Principal razén para dejar de fumar segun edad.
Total

¢, Cudl es la principal razén por la que crees 12, 13 aios, | 14 afios 15,16,17afos,

que debes dejar de fumar? media 12,94 media 15,33

Porque es perjudicial para mi salud y la de los

demas 17 80 109 206
Porque es un vicio 5 27 47 79
Porque es caro 10 31 52 93
Porque me lo prohiben 3 21 12 36
Otras razones 4 6 10
Total respuestas 35 163 226 424

Con estos datos podemos concluir que la importancia de cada razén para dejar
de fumar se mantiene en las diferentes franjas de edad de nuestra encuesta.
Porque es perjudicial para mi salud y la de los demds es la razdbn mas
importante. La marca el 77,3% de los 22 fumadores de 12-13 ainos que quieren
dejar de fumar, el 87,9% de los 91 fumadores de 14 anos y también el 87,9%
de los 124 fumadores de 15-16-17 afos.

La segunda razon en importancia seria Porque es caro, que la marca el 45,4 %
de los de 12-13 anos, el 34,1% de los de 14 anos y el 41,9% de los de 15-16-
17 afos.

Es interesante observar que, conforme avanza la edad de los encuestados,
cada vez mas quieren dejar de fumar Porque es un vicio (22,7% para los de 12-
13 anos, 29,7% para los de 14 afos y 37,9% para los de 15-16-17 afios).
Porque me lo prohiben quiere dejarlo el 13,6% de los de 12-13 afios, el 23,1%
de los de 14 afios y el 9,7% de los de 15-16-17.

Finalmente, ninguno de los de 12-13 afios, el 4,4 % de los de 14 afios y el 4,8%

de los de 15-16-17 quiere dejarlo por Ofras razones.
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6. A la pregunta 16, “;Sueles tomar bebidas alcohdlicas?”, los
encuestados responden de la siguiente manera:

Tabla LXXXII: ¢ Sueles tomar bebidas alcohdlicas?

Chicos Chicas Total
Nunca 256 314 570
Algunas veces 206 218 424
Los fines de semana 93 191 284
Casi todos los dias 8 2 10
No contesta 1 1
Total 563 726 1289

¢Sueles tomar bebidas alcohélicas?

44% @ Nunca

B Algunas veces
O Los fines de semana|
O Casi todos los dias
B No contesta

Figura 134: ;Sueles tomar bebidas alcohdlicas?

Segun nuestros datos, el 55,7% de los adolescentes encuestados bebe alcohol
(el 56,6% de las chicas y el 54,5% de los chicos).

El 32,9% de los encuestados dice beber algunas veces (36,6% en el caso de
los chicos y 30% en el caso de las chicas).

Los fines de semana bebe el 22% de los adolescentes y este porcentaje es
mayor en el caso de las chicas (26,3%) que en los chicos (16,5%).

Por ultimo, hay 10 adolescentes que dicen beber casi todos los dias;
representan soélo al 0,8% de los encuestados (1,4% de los chicos y 0,3% de
las chicas), pero hay mayoria de varones (son 8 chicos y sélo 2 chicas).

Las diferencias encontradas entre chicos y chicas son estadisticamente

significativas (p<0,0001 y y* =23,66). A pesar de que hay 1 casilla con solo 2
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observaciones podemos usar chi cuadrado (ya que so6lo suma un 12,5% de las

8 casillas estudiadas).

Graficamente:
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CHICOS ¢ Sueles tomar bebidas alcohdlicas?
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Figura 135: ;Sueles tomar bebidas alcohodlicas? Chicos.

26%

0%
Oj —0%

CHICAS ; Sueles tomar bebidas alcohdlicas?

44% mNunca

mAlgunas veces

OLlos fines de semana
O Casi todos los dias
m No contesta

Figura 136: ; Sueles tomar bebidas alcohdlicas? Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades, nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla LXXXIII: s Sueles tomar bebidas alcohdlicas? Segun edad.

Total
12, 13 aiios, 14 afios | 15,16,17 afos,
¢, Sueles tomar bebidas alcohdlicas? | media 12,94 media 15,33
Nunca 258 225 86 569
Algunas veces 98 181 145 424
Los fines de semana 45 111 128 284
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Casi todos los dias 1 4 5 10

No contesta 1 1

Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos, el consumo de alcohol va aumentando
conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un 65% de los de
12-13 afios, que no beben, pasa a un 43% de los de 14 afios que no beben y
baja a un 24% para los de 15-16-17 anos. Reconoce que bebe algunas veces
el 24% de los de 12-13 afios que sube al 35% de los de 14 afos y al 40% de
los de 15-16-17. Del 11% de 12-13 anos que bebe los fines de semana, se
pasa a un 21% de los de 14 anos y sube a un 35% para los de 15-16-17.
Finalmente, refiere beber casi todos los dias el 0,2% de los de 12-13 afios, el
0,8% de los de 14 anos y el 1,4% de los de 15-16-17.

Este aumento de consumo es estadisticamente significativo (p<0,0001 y y?
=139,06).

A pesar de que hay 2 casillas con menos de 5 observaciones podemos usar

chi cuadrado (ya que sélo suman un 16,7% de las 12 casillas estudiadas).

¢Sueles tomar bebidas alcohélicas? 12-13 afios, media 12,94

11% 0%

24%
(] @ Nunca

B Algunas veces
O Los fines de semang
O Casi todos los dias

Figura 137: ¢ Sueles tomar bebidas alcohdlicas? 12-13 afnos.
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¢Sueles tomar bebidas alcohélicas? 14 afios
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Figura 138: ¢ Sueles tomar bebidas alcohdlicas? 14 afos.
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@ Nunca

B Algunas veces
O Los fines de semana
O Casi todos los dias
B No contesta

40%

Figura 139: ;Sueles tomar bebidas alcohdlicas? 15-16-17 afos.

7. La pregunta 17: “¢ Cual es el principal motivo por el que bebes alcohol?”,
es una pregunta con dos aspectos a tener en cuenta:

a. El primero es que solo la deben contestar los encuestados que en la
pregunta 16 han referido beber alcohol al menos alguna vez (esto es,
718 adolescentes, 307 chicos 'y 411 chicas).

b. El segundo es que es una pregunta de respuesta multiple, con lo que la

suma final de las respuestas es mayor de 718.

Tabla LXXXIV: Principal motivo para beber alcohol

¢Cual es el principal motivo por el que bebes alcohol? | Chicos | Chicas | Total

Porque me gusta y me divierte 218 303 | 521

Porque me desinhibe y facilita las relaciones sociales 60 61| 121
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Porque si no lo haces te dejan fuera los amigos 11 8 19

Por otras razones 48 81| 129
Total razones 337 453 | 790

¢ Cudl es el principal motivo por el que bebes alcohol?
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Figura 140: Principal motivo para beber alcohol

Con estos datos podemos concluir que Porque me gusta y me divierte es el
principal motivo por el que los adolescentes beben alcohol. Lo indica el 72,6%
de los que refieren beber alcohol (en el caso de los chicos el 71% y en el de las
chicas el 73,7%).

Las otras razones son mucho menos importantes y hay algunas diferencias
entre sexos: Por ofras razones lo sefala el 18% de los adolescentes que beben
alcohol y es mas importante en chicas (19,7%) que en chicos (15,6%). Por el
contrario, Porque me desinhibe y facilita las relaciones sociales lo sefiala el
16,9% de los que refieren beber alcohol y es mas importante en chicos
(19,5%) que en chicas (14,8%).

Por ultimo, Porque si no lo haces te dejan fuera los amigos sélo lo marca el
2,6% de los adolescentes que beben alcohol (en el caso de las chicas el 1,9%

y en el de los chicos el 3,6%).

Graficamente podemos representar a los chicos y chicas por separado:
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CHICOS ¢ Cuél es el principal motivo por el que bebes alcohol?
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Figura 141: Principal motivo para beber alcohol. Chicos.

CHICAS ¢ Cuél es el principal motivo por el que bebes alcohol?
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Figura 142: Principal motivo para beber alcohol. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados: Tabla LXXXV: Principal motivo para beber alcohol segun edad.
Total

¢ Cudl es el principal motivo por el que bebes 12, 13 aiios, 14 afios | 15,16,17anos,
alcohol? media 12,94 media 15,33
Porque me gusta y me divierte 97 223 201 521
Porque me desinhibe y facilita las relaciones
sociales 17 48 56 121
Porque si no lo haces te dejan fuera los amigos 7 7 5 19
Por otras razones 28 49 52 129
Total razones 149 327 314 790
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Con estos datos podemos concluir que (como ya hemos dicho antes) Porque
me gusla y me divierte es el principal motivo por el que los adolescentes beben
alcohol y su importancia se mantiene en las diferentes edades de los
encuestados. La marca el 67,4% de los 144 adolescentes de 12 y 13 afios que
beben , el 75,3% de los 296 adolescentes de 14 ainos que beben y el 72,3% de
los 278 adolescentes de 15, 16 y 17 afos que beben.
También se mantiene mas o menos constante la respuesta Por ofras razones,
que la marca el 19,4% de los de 12-13 afos, el 16,6% de los de 14 afos y el
18,7% de los de 15-16-17.
Sin embargo, hay otros motivos para beber que si que tienen tendencias
diferentes conforme avanza la edad de los encuestados:
e Porque me desinhibe y facilita las relaciones sociales: Cada vez es mas
importante. Asi de 11,8% de los de 12-13 anos, pasa a un 16,2% de los
de 14 anos y sube a un 20,1% de los de 15-16-17.
e Porque si no lo haces fe dejan fuera los amigos. Cada vez es menos
importante. Asi del 4,9% de los de 12-13 anos, pasa al 2,4% de los de
14 anos y al 1,8% de los de 15-16-17.

8. La pregunta 18 se hace sélo a los que en la pregunta 16 han confesado
que beben alcohol (718 adolescentes, 307 chicos y 411 chicas). Dice:
“¢ Cuantas veces te has emborrachado en el ultimo afio?”

Tabla LXXXVI: Borracheras en el ultimo ano

Chicos Chicas Total
Ninguna vez 139 173 312
Una o dos veces 84 116 200
De3a5 33 40 73
Entre 5 y 10 16 42 58
Mas de 10 35 37 72
No contesta 0 3 3
Total 307 411 718
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¢;Cuantas veces te has emborrachado en el Gltimo afio?

10% 0%

@ Ninguna vez
m Una o dos vece
ODe3a5
OEntre 5 y10
B Més de 10
@ No contesta

9
10% 44%

Figura 143: Borracheras en el ultimo afo.

El 43,6% de los adolescentes que beben alcohol (el 45,3% de los chicos y el
42,3% de las chicas) asegura no haberse emborrachado en el ultimo afo. El
27,9% refiere haberse emborrachado una o dos veces (27,4% de ellos y 28,2%
de las ellas). De 3 a 5 borracheras en el ultimo afo dice haber tenido el 10,2%
de los encuestados que beben (10,7% de chicos, y el 9,7% de chicas). Entre 5
y 10 veces refiere haberse emborrachado el 8,1% (10,2% de chicas 'y 5,2% de
chicos). El 10% de los adolescentes que beben se ha emborrachado mas de 10
veces en el ultimo afo (11,4% de los ellos y 9% de las ellas).

Podemos concluir que la frecuencia de borracheras entre chicos y chicas esta
muy repartida y las diferencias encontradas no son estadisticamente
significativas (p=0,1317, y* =7,08).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla LXXXVII: Borracheras en el ultimo afio segun edad
¢ Cuantas veces te has emborrachado Total
en el Ultimo afo? 12, 13 afos, 14 anos |15,16,17afos,
media 12,94 media 15,33

Ninguna vez 90 150 72 312
Una o dos veces 28 78 94 200
De3ab 14 27 32 73
Entre 5 y 10 2 25 31 58
Mas de 10 9 13 50 72
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No contesta 1 2

Total 144 296 278

718

Como se ve en los siguientes graficos, la frecuencia de borracheras va
aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un
63% de 12-13 afos que no se han emborrachado en el ultimo afo, pasa a un
52% de los de 14 anos y baja a un 26% para los de 15-16-17 anos.

Reconoce que se ha emborrachado una o dos veces el 19% de los de 12-13
afnos, que sube al 26% de los de 14 afios y al 34% de los de 15-16-17.

Del 10% de 12-13 afos que se han emborrachado de 3 a 5 veces, se pasa a
un 9% de los de 14 afos y a un 11% para los de 15-16-17; por tanto, parece
que se mantiene constante esta frecuencia de borracheras al afo entre las
diferentes edades (aunque puede que la causa es que sea una etapa de
transicion por la que pasan los que van a emborracharse mas de 5 veces al
ano).

Reconoce que se ha emborrachado entre 5 y 10 veces el 1% de los de 12-13
anos, que sube al 8% de los de 14 anos y al 11% de los de 15-16-17 afos.

Mas de 10 veces en el ultimo ano refiere haberse emborrachado el 6% de los
de 12-13 afos que beben alcohol, el 4% de los de 14 afos y sube al 18% de
los de 15-16-17.

Este aumento de la frecuencia de borracheras con la edad es estadisticamente
significativo (p<0,0001 y y* =83,61).

A pesar de que hay 1 casilla con menos de 5 observaciones podemos usar chi

cuadrado (ya que sélo suman un 6,7% de las 15 casillas estudiadas).
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¢Cuantas veces te has emborrachado en el Gltimo afio? 12, 13 afios,
media 12,94

1% 6% %

19%

@ Ninguna vez

B Una o dos veces
ODe3a5
OEntre 5 y 10

H Mas de 10

@ No contesta

Borracheras en el ultimo afo.12-13 afos

¢ Cuantas veces te has emborrachado en el Gltimo afio? 14 afios

4% 1%

52%

@ Ninguna vez

B Una o dos veces
ODe3a5
OEntre 5 y 10

H Mas de 10

@ No contesta

Borracheras en el Ultimo aio.14 anos

¢Cuéntas veces te has emborrachado en el dltimo afio?15,16,17afios,
media 15,33

11%

@ Ninguna vez

B Una o dos veces
ODe3a5
OEntre 5 y 10

H Mas de 10

Borracheras en el tltimo afo. 15-16-17 anos
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9. A la pregunta 19 (que se hace a todos los encuestados): “jHas
consumido drogas ilegales alguna vez?”, los adolescentes responden

de la siguiente manera:

Tabla LXXXVIII: Consumo de drogas ilegales.

Chicos Chicas Total
No, nunca 479 643 1122
Si, alguna vez, para probarlo 56 51 107
Si, de vez en cuando 12 24 36
Si, siempre que puedo 10 4 14
Si, me considero "enganchado" 4 2 6
No contesta 2 2 4
Total 563 726 1289

g,HasO&onsumido drogas ilegales alguna vez?
()

O No, nunca

B Si, alguna vez, para probarlo
O Si, de vez en cuando

O Si, siempre que puedo

B Si, me considero "enganchadal
O No contesta

88%

Figura 147: Consumo de drogas ilegales.

Para poder analizar estadisticamente esta tabla, agrupo las categorias Si,

siempre que puedoy Si, me considero "enganchado™

Tabla LXXXIX: Consumo de drogas ilegales modificada.

¢ Has consumido drogas ilegales

alguna vez? Chicos Chicas Total
No, nunca 479 643 1122
Si, alguna vez, para probarlo 56 51 107
Si, de vez en cuando 12 24 36
Si, siempre que puedo/Si me considero 14 6 20
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"enganchado"
No contesta 2 2 4
Total 402 521 1288

Como conclusién a estos datos, observamos que la gran mayoria de los
adolescentes de nuestra encuesta nunca han consumido drogas ilegales (el
87% del total, en el caso de los chicos un 85,1% y en el de las chicas un
88,6%).

El 8,3% de los encuestados afirma haberlo hecho alguna vez para probarlo (en
el caso de los chicos un 9,9% y en el de las chicas un 7%).

El 2,8% refiere consumir de vez en cuando (2,1% de chicos y 3,3% de chicas).

El 1,1% de los encuestados dice consumir siempre que puede (1,8% de los
chicos y 0,6% de las chicas).

Finalmente, el 0,5% de los adolescentes se considera “enganchado” a las
drogas ilegales (0,7% de los chicos y 0,3% de las chicas).

Con el test chi cuadrado hemos demostrado que las diferencias encontradas
entre chicos y chicas son estadisticamente significativas (p=0,0723 yyr°*
=10,9).

CHICOS ('Olg/las consumido drogas ilegales alguna vez?
(y

@ No, nunca

B Si, alguna vez, para probarlo
O Si, de vez en cuando

O Si, siempre que puedo

B Si, me considero "enganchadaf
@ No contesta

S

85%

Figura 148: Consumo de drogas ilegales. Chicos.
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89%

CHICAS ('Olg/las consumido drogas ilegales alguna vez?
(y

@ No, nunca
B Si, alguna vez, para probarlo
O Si, de vez en cuando

O Si, siempre que puedo

O No contesta

B Si, me considero "enganchadg i

Figura 149: Consumo de drogas ilegales. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla XC: Consumo de drogas ilegales segun edad.

Total
¢ Has consumido drogas 12, 13 afos, | 14 afios 15,16,17afos,

ilegales alguna vez? media 12,94 media 15,33
No, nunca 389 470 262 1121
Si, alguna vez, para probarlo 10 37 60 107
Si, de vez en cuando 2 28 36
Si, siempre que puedo 4 10 14
Si, me considero
"enganchado" 1 2 3 6
No contesta 2 2 4
Total 402 521 365 1288

Para poder analizar estadisticamente esta tabla, agrupo las categorias Si,

siempre que puedoy Si, me considero "enganchado"

Tabla XCI: Consumo de drogas ilegales segun edad, modificada.

Total
¢ Has consumido drogas ilegales 12, 13 afios, 14 afos 15,16,17afios,
alguna vez? media 12,94 media 15,33
No, nunca 389 470 262 1121
Si, alguna vez, para probarlo 10 37 60 107
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Si, de vez en cuando 2 6 28 36
Si, siempre que puedo/Si me considero

"enganchado" 1 6 13 20
No contesta 2 2 4
Total 402 521 365 1288

Ahora si que puedo usar el test chi cuadrado (a pesar de que hay 2 casillas con
menos de 5 observaciones podemos usarlo ya que solo suman un 16,7% de
las 12 casillas estudiadas).

Como se ve en los siguientes graficos, el consumo de drogas ilegales va
aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Ademas, las
diferencias encontradas entre los grupos de edades son estadisticamente
significativas (p<0,0001 y y* =119,28).

Del 98% de 12-13 afnos que nunca han consumido, pasa a un 91% de los de
14 anos y baja a un 71% para los de 15-16-17 afnos.

Reconoce que ha consumido alguna vez para probarlo el 2% de los de 12-13
anos, que sube al 7% de los de 14 afos y al 16% de los de 15-16-17 anos.
Consume de vez en cuando el 0,5% de los de 12-13 anos, que sube al 1,2% de
los de 14 anos y al 7,7% de los de 15-16-17.

Siempre que puede no consume ninguno de los de 12-13 afos, que sube al
0,8% de los de 14 anos y al 2,7% de los de 15-16-17.

Finalmente se considera “enganchado” el 0,2% de los de 12-13 afios, que sube
al 0,4% de los de 14 afios y al 0,8% de los de 15-16-17 anos.

¢Has consumido drogas ilegales alguna vez?12, 13 afios, media 12,94
0%
0%
2%

@ No, nunca

B Si, alguna vez, para probarlo
0O Si, de vez en cuando

O Si, me considero "enganchado|

98%
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Figura 150: Consumo de drogas ilegales. 12-13 afios.

¢Has consumido drogas ilegales alguna vez? 14 afios

7% 19398%0

@ No, nunca

B Si, alguna vez, para probarlo
0O Si, de vez en cuando

O Si, siempre que puedo

B Si, me considero "enganchado|
@ No contesta

91%

Figura 151: Consumo de drogas ilegales.14 afnos.

¢Has consumido drogas ilegales alguna vez? 15,16,17 afios, media 15,33

@ No, nunca

B Si, alguna vez, para probarlo
0O Si, de vez en cuando

O Si, siempre que puedo

B Si, me considero "enganchado|
@ No contesta

Figura 152: Consumo de drogas ilegales.15-16-17 anos

CAPITULO IV: SEXUALIDAD

1. En la pregunta 8, segundo apartado, se pregunta a los
encuestados: “;Qué nivel de informacién tienes sobre
enfermedades de transmision sexual?”

Tabla XCII: Informacion sobre ETS
Chicos Chicas Total
Suficiente 342 432 774
Poco 169 236 405
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Nada 49 56 105
No contesta 3 2 5
Total 563 726 1289

¢ Qué nivel de informacién tienes sobre enfermedades de transmisién
sexual?

8% 0%

31% o Suficiente
H Poco
O Nada

O No contesta

Figura 153: Informacion sobre ETS

Segun estos datos la mayoria de los adolescentes cree tener suficiente
informacién sobre enfermedades de transmisién sexual (60% del total, 60,7%
de los chicos y 59,5 % de las chicas). El 31,4% (30% de los chicos y 32,5% de
las chicas) refiere tener poca y el 8,1% (8,7% de los chicos y 7,7% de las
chicas) no tener nada de informaciéon. No hay diferencias estadisticamente

significativas entre lo que opinan chicos y chicas (p=0,5809, y?* =7,087).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla XCIII: Informacién sobre ETS segun edad.
¢ Qué nivel de informacién tienes Total
sobre enfermedades de transmision 12, 13 anos, | 14 anos | 15,16,17anos,
sexual? media 12,94 media 15,33
Suficiente 199 319 255 773
Poco 153 180 72 405
Nada 49 22 34 105
No contesta 1 4 5
Total 402 521 365 1288
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Como se ve en los siguientes graficos, el conocimiento sobre enfermedades de
transmisién sexual va aumentando conforme avanza la edad de nuestros
encuestados. Asi, de un 50% de 12-13 anos que dicen tener suficiente
informacién, pasa a un 61% de los de 14 afos y sube a un 70% para los de 15-
16-17 anos. De la misma manera, refiere tener poca informacion el 38% de los
de 12-13 afnos, que baja al 35% de los de 14 afnos y al 20% de los de 15-16-17.
Confiesa no tener nada de informacién el 12% de los de 12-13 afos, que baja
al 4% de los de 14 afios y al 9% de los de 15-16-17 (Unico caso en que los de
14 anos parecen tener mas informacién que los de 15-16-17 anos).

Se demuestra con el test chi cuadrado que estas diferencias son

estadisticamente significativas (p<0,0001, y* =55,13)

¢ Qué nivel de informacién tienes sobre enfermedades de transmisién sexual?
12, 13 afios, media 12,94

12% 0%

50% O Suficiente

m Poco

O Nada

O No contest

Figura 154: Informacion sobre ETS. 12-13 afios.
¢, Qué nivel de informacién tienes sobre enfermedades de transmisién sexual?
14 afios
4%
35%

o Suficiente|
B Poco
O Nada

Figura 155: Informacion sobre ETS. 14 afos.

171




¢ Qué nivel de informacién tienes sobre enfermedades de transmision
sexual?15,16,17afios, media 15,33

9% 1%

O Suficiente
m Poco

O Nada

O No contest

Figura 156: Informacion sobre ETS. 15-16-17 afios.

2. En la pregunta 8, tercer apartado, se pregunta a los encuestados:
“¢ Qué nivel de informacion tienes sobre sexualidad?”

Tabla XCIV: Informacion sobre sexualidad.

Chicos Chicas Total
Suficiente 420 512 932
Poco 105 164 269
Nada 34 46 80
No contesta 4 4 8
Total 563 726 1289

¢Qué nivel de informacion tienes sobre sexualidad?

6% 1%

o Suficiente
B Poco
O Nada
0O No contestg

Figura 157: Informacién sobre sexualidad.
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Segun estos datos la mayoria de los adolescentes cree tener suficiente
informacién sobre sexualidad (72,3% del total, 74,6% de los chicos y 70,5 %
de las chicas). El 20,9% (18,7% de los chicos y 22,6% de las chicas) refiere
tener poca y el 6,2% (6% de los chicos y 6,3% de las chicas) no tener nada de
informacion.

Las diferencias encontradas entre chicos y chicas no son estadisticamente

significativas (p=0,21, y* =3,13).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla XCV: Informacién sobre sexualidad segun edad
Total
¢ Qué nivel de informacién tienes 12, 13 afos, |14 afos 15,16,17anos,

sobre sexualidad? media 12,94 media 15,33

Suficiente 265 385 282 932
Poco 104 112 52 268
Nada 32 21 27 80
No contesta 1 3 4 8
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos, el conocimiento sobre sexualidad va
aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un
66% de los de 12-13 afos que dicen tener suficiente informacién, pasa a un
74% de los de 14 afos y sube a un 78% para los de 15-16-17 afios. De la
misma manera, refiere tener poca informacién el 26% de los de 12-13 anos,
que baja al 21% de los de 14 afos y al 14% de los de 15-16-17. Confiesa no
tener nada de informacion el 8% de los de 12-13 afos, que baja al 4% de los
de 14 anos y al 7% de los de 15-16-17 anos (Unico caso en que los de 14 afnos
parecen tener mas informacion que los 15-16-17, al igual que ha ocurrido en el
apartado anterior).

Se demuestra con el test chi cuadrado que estas diferencias son

estadisticamente significativas (p=0,0001, y* =23,1).
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¢Qué nivel de informacidn tienes sobre sexualidad? 12, 13 afios, media
12,94

8% 0%

26%
O Suficiente
m Poco

O Nada

O No contest

Figura 158: Informacion sobre sexualidad. 12-13 afios.

¢Qué nivel de informacidn tienes sobre sexualidad? 14 afios

4% 1%

@ Suficiente
m Poco

O Nada

O No contest

Figura 159: Informacion sobre sexualidad. 14 afos

¢ Qué nivel de informacién tienes sobre sexualidad? 15,16,17 afios, media
15,33

% 1%

O Suficiente
B Poco

O Nada

O No contest

Figura 160: Informacion sobre sexualidad. 15-16-17 afios
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3. En la pregunta 20 se pregunta a los encuestados: “;Qué edad

consideras que es la adecuada para hablar sobre sexualidad?”

Tabla XCVI: Edad adecuada para hablar sobre sexualidad.

Chicos Chicas Total

Antes de los 5 afios 14 3 17
De5a8 21 24 45
De 9 a 11 120 133 253
De 12 a 14 394 552 946

Nunca 13 13 26
No contesta 1 1 2
Total 563 726 1289

¢Qué edad consideras que es la adecuada para hablar sobre sexualidad?

0%
2% ﬁw 1% 3%
20%

O Antes de los 5 afios
mDe5as8
ODe9all
ODel2al4

B Nunca

@ No contesta

74%

Figura 161: Edad adecuada para hablar sobre sexualidad.

La gran mayoria (el 73,4%) de los adolescentes cree que la edad adecuada
para hablar sobre sexualidad es de 12 a 14 afos. Este porcentaje es aun mas
alto en las chicas (76%) que en los chicos (70%).

De 9 a 11 anos es la edad adecuada para el 19,6% de los encuestados, mas
en chicos (21,3%) que en chicas (18,3%).

El resto de edades son muy minoritarias: el 3,5% de 5 a 8 anos (3,7% de los
chicos y 3,3% de las chicas) y el 1,3% antes de los 5 afios (2,5% de los chicos

y 0,4% de las chicas).
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Estas cifras parecen sugerir que las chicas prefieren hablar sobre sexualidad a
edades menos precoces que los chicos, aunque queda claro que para ambos
sexos la edad mas adecuada sea de 12 a 14 aios.

So6lo un 2% de los encuestados (2,3% de chicos y 1,8% de chicas) cree que es
mejor no hablar nunca de sexualidad.

Se demuestra con el test chi cuadrado que estas diferencias entre chicos y
chicas son estadisticamente significativas (p=0,0074, y* =13,95).

A pesar de que hay 1 casilla con menos de 5 observaciones podemos usar chi

cuadrado (ya que sélo suma un 10% de las 10 casillas estudiadas).

CHICOS ¢Qué edad consideras que es la adecuada para hablar sobre sexualidad?

2% 4%

O Antes de los 5 afios
mDe5a8
ODe9all

ODe 12a 14

B Nunca

@ No contesta

Figura 162: Edad adecuada para hablar sobre sexualidad. Chicos.

- ]

CHICAS ¢ Qué edad consideras que es la adecuada para hablar sobre
sexualidad?
0%

O Antes de los 5 afiog|
mDe5a8
ODe9all
ODe 12 al4
B Nunca

@ No contesta

Figura 163: Edad adecuada para hablar sobre sexualidad. Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla XCVII: Edad adecuada para hablar sobre sexualidad segun edad

¢ Qué edad consideras que es la

adecuada para hablar sobre Total
sexualidad? 12, 13 aios, |14 afos 15,16,17afios,
media 12,94 media 15,33

Antes de los 5 afios 4 9 4 17
De5a8 18 10 17 45
De 9 a 11 74 105 74 253
De 12a 14 292 391 262 945
Nunca 14 5 7 26
No contesta 1 1 2
Total 402 521 365 1288

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra y las diferencias existentes no son estadisticamente significativas
(p=0,0531, y* =15,33).

Asi, antes de los 5 afos considera que es la edad adecuada para hablar sobre
sexualidad el 1% de los de 12 y 13 anos, el 1,7% de los de 14 anos y el 1,1%
de los de 15, 16 y 17 anos.

De 5 a 8 afos considera que es la edad adecuada el 4,5% de los de 12-13
anos, el 1,9% de los de 14 afos y el 4,7% de los de 15-16-17.

De 9 a 11 aios es la edad adecuada para el 18,4% de los de 12-13 afos, el
20,2% de los de 14 anos y el 20,3% de los de 15-16-17 afos.

De 12 a 14 aios considera que es la edad adecuada el 72,6% de los de 12-13
anos, el 75% de los de 14 anos y el 71,8% de los de 15-16-17.

Para el 3,5% de los de 12-13 afos, el 1% de los de 14 afios y el 1,9% de los
de 15-16-17 afnos nunca se deberia hablar sobre sexualidad.

A pesar de que hay 2 casillas con menos de 5 observaciones podemos usar

chi cuadrado (ya que sélo suma un 13,3% de las 15 casillas estudiadas).
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4. En la pregunta 21 preguntamos a los adolescentes: “; Cuanto crees

tu que sabes sobre sexualidad?”

Tabla XCVIII: 4 Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad?

Chicos Chicas Total
Nada 7 5 12
Poco 40 63 103
Regular 171 253 424
Bastante 269 350 619
Mucho 76 55 131
Total 563 726 1289

10% 1% 8%

¢Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad?

33%

O Nada

H Poco

O Regular
0O Bastante
B Mucho

Figura 164: ; Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad?

Podemos observar que casi la mitad de los adolescentes cree saber “bastante”

sobre sexualidad. Asi lo revela el 48% del total, sin apenas diferencias entre

sexos (47,8% de los chicos y 48,2% de las chicas).

También hay pocas diferencias entre sexos entre los que dicen saber “poco”,

que son el 8% del total (7,1% de los chicos y 8,7% de las chicas) y los que

afirman no saber “nada”, que son el 0,9% del total (1,2% de ellos y 0,6% de

ellas).

Donde si hay mas diferencias es entre los que refieren saber “mucho” de

sexualidad (el 10,2% del total). Hay una diferencia de casi 6 puntos

porcentuales entre chicos (13,5%) y chicas (7,6%).

178




En sentido contrario, hay una diferencia de casi 5 puntos porcentuales entre
chicas (34,8%) y chicos (30,4%) entre los que dicen saber “regular” sobre
sexualidad (32,9% el total).

Estos datos sugieren que hay un porcentaje de chicos (en torno al 5%) que
creen que saben mas sobre sexualidad que sus compaiieras.

Hemos demostrado usando el estadistico chi cuadrado que las diferencias
encontradas entre chicos y chicas son estadisticamente significativas
(p=0,0049, y* =14,92).

'?!
CHICOS ¢ Cuénto crees tu que sabes sobre sexualidad?
13% 1% 7%
30% @ Nada
m Poco
O Regular
0O Bastante
B Mucho
Figura 165: ; Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad? Chicos.
CHICAS ¢ Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad?
8% 1% 9%
O Nada
B Poco
O Regular
0O Bastante
35% B Mucho

Figura 166: ¢ Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad? Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla XCIX: ¢ Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad? Segun edad.

¢ Cuanto crees tu que sabes sobre Total
sexualidad? 12, 13 anos, |14 anos 15,16,17anos,
media 12,94 media 15,33

Nada 5 3 4 12
Poco 43 35 25 103
Regular 154 173 96 423
Bastante 160 264 195 619
Mucho 40 46 45 131
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos, parece que segun avanza la edad de
nuestros encuestados, éstos creen saber mas sobre sexualidad. Asi, de un
10,7% de los de 12-13 afios que dicen saber poco, baja a un 6,7% de los de 14
anos y a un 6,8% para los de 15-16-17 anos. De la misma manera, refiere
saber regular el 38,3% de los de 12-13 afos, que baja al 33,2% de los de 14
anos y al 26,3% de los de 15-16-17. Dice saber bastante el 39,8% de los 12-13
anos, que sube al 50,6% de los de 14 afos y al 53,4% de los de 15-16-17. Los
que dicen saber mucho, apenas se modifican con la edad (de un 10% de los de
12-13 afnos, pasa a un 8,8% de los de 14 afios y a un 12,3% para los de 15-16-
17). Tampoco se modifican apenas los que dicen no saber nada (de un 1,2%
de los de 12-13 afos, pasa a un 0,6% de los de 14 afios y a un 1,1% para los
de 15-16-17).

Hemos demostrado usando el estadistico chi cuadrado que las diferencias
encontradas son estadisticamente significativas (p=0,001, y* =26,24).

A pesar de que hay 2 casillas con menos de 5 observaciones podemos usar

chi cuadrado (ya que sélo suma un 13,3% de las 15 casillas estudiadas).
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¢ Cuénto crees tu que sabes sobre sexualidad? 12, 13 afios, media 12,94

10% 1% 11%

@ Nada

m Poco

O Regular
O Bastante
B Mucho

Figura 167: ; Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad? 12-13 afios.

¢Cuénto crees tl que sabes sobre sexualidad?14 afios
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| Poco

O Regular
O Bastante|
B Mucho

Figura 168: ; Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad? 14 afos.

¢Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad?15,16,17afios, media 15,33

12% L2 7%

O Nada

m Poco
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B Mucho

Figura 169: ;Cuanto crees tu que sabes sobre sexualidad? 15-16-17 afios.
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5. En la pregunta 22 se pregunta a los encuestados: “Y lo que sabes

(de sexualidad) consideras que es para ti”

Tabla C: Y lo que sabes de sexualidad consideras que es para ti:

Chicos Chicas Total
Muy insuficiente 19 20 39
Insuficiente 64 103 167
Suficiente 355 494 849
Mas que suficiente 122 105 227
No contesta 3 4 7
Total 563 726 1289
Y lo que sabes (de sexualidad) consideras que es para ti
900 -
800
700
600
500
400 849
300
200
100 167 227
0 T T T 7
Muy insuficiente Insuficiente Suficiente Mas que suficiente No contesta |

Figura 170: Y lo que sabes de sexualidad consideras que es para ti...

La mayoria de los adolescentes piensa que lo que sabe de sexualidad es
suficiente. Se trata del 65,9% del total (el 63,1% de los chicos y el 68% de las
chicas).

Un 17,6% de los encuestados cree que lo que sabe de sexualidad es mas que
suficiente. Este porcentaje es mayor en los varones (21,7%) que en las chicas
(14,5%).

Un 13% considera que lo que sabe es insuficiente (el 11,4% de los chicos y el
14,2% de las chicas). Finalmente, el 3% de los encuestados considera que lo
sabe de sexualidad es muy insuficiente (el 3,4% de los chicos y el 2,8% de las

chicas).
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Parece que las diferencias entre chicos y chicas residen en que hay un
porcentaje mayor de chicos que presumen que lo que saben de sexualidad es
mas que suficiente. Por otro lado, es mayor el porcentaje de chicas que creen
que lo que saben de sexualidad es insuficiente o muy insuficiente (16,9% frente
a 11,4% de chicos).

Se demuestra con el test chi cuadrado que estas diferencias son

estadisticamente significativas (p=0,0049 y y* =12,9).

CHICOS Y lo que sabes (de sexualidad) consideras que es para ti

400 1

350

300

250

200

355
150

100

50 122
64
0 19 5

T T =4

Muy insuficiente Insuficiente Suficiente Mas que suficiente No contesta

Figura 171: Y lo que sabes de sexualidad consideras que es para ti...Chicos.
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Muy insuficiente Insuficiente Suficiente Mas que suficiente No contesta

Figura 172: Y lo que sabes de sexualidad consideras que es para ti...Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla Cl: Y lo que sabes de sexualidad consideras que es para ti: Segun edad.
Y lo que sabes (de sexualidad) Total
consideras que es para ti 12, 13 afios, 14 afos | 15,16,17afos,
media 12,94 media 15,33

Muy insuficiente 12 14 13 39
Insuficiente 50 69 48 167
Suficiente 255 355 239 849
Mas que suficiente 84 79 63 226
No contesta 1 4 2 7
Total 402 521 365 1288

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra y las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas
(p=0,4561, y?* =5,713). Asi, considera que lo que sabe de sexualidad es muy
insuficiente, el 3% de los de 12-13 afios, el 2,7% de los de 14 afios y el 3,6%
de los de 15-16-17 anos.

Considera que lo que sabe es insuficiente el 12,4% de de los de 12-13 anos, el
13,2% de los de 14 anos y el 13,2% también de los de 15-16-17 afos.

Cree que lo que sabe es suficiente el 63,4% de los de 12-13 afnos, el 68,1% de
los de 14 anos y el 65,5% de los de 15-16-17.

Piensa que lo que sabe de sexualidad es mas que suficiente el 20,9% de los de
12-13 afos, el 15,2% de los de 14 anos y el 17,3% de los de 15-16-17.

6. En la pregunta 23 se pregunta a los estudiantes: “;Como
calificarias la reaccion de los compaieros de tu clase al hablar de
sexualidad?”.

e En esta cuestion hay que tener en cuenta que, aunque no estaba
planteada como pregunta de respuesta multiple, muchos encuestados
(51) ponen mas de una respuesta. Para evitar desechar estos
cuestionarios, analizaremos la pregunta como si fuera de posible
respuesta multiple (con lo que la suma final de las respuestas es mayor
de 1289).
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Tabla CII: Reaccion de tus companeros al hablar de sexualidad.

¢, Como calificarias la reaccion de los compafieros de tu clase al Chicos | Chicas

hablar de sexualidad? Total
Madura, muestran interés 121 118 | 239
Inmadura, no muestran interés, se rien, hacen gracias y bromas... 316 436 752
Verguenza 55 80 135
Participan muy poco 37 48 85
Nunca se habla de este tema 45 75 120
No contesta 3 6 9
Total respuestas 577 763 | 1340

¢Como calificarias lareaccion de los compafieros de tu clase al hablar de
sexualidad?

800
700
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400 752
300
2 239
100 [ a= |
; | [ ] e [mo]
Madura, muestran Inmadura, no Verguenza Participan muy  Nunca se habla No contesta
interés muestran interés, poco de este tema
se rien, hacen
gracias y
bromas...

Figura 173: Reaccion de tus companieros al hablar de sexualidad.

Como conclusion a estos datos vemos que la mayoria (el 58,3%) de los
encuestados califica la reaccion de sus companeros al hablar de sexualidad
como /nmadura, no muestran interés, se rien, hacen gracias y bromas...Este
porcentaje es algo mayor en el caso de las chicas (60,1%) que en el de los
chicos (56,1%).

El 18,5% de los adolescentes cree que la respuesta de sus compaferos es
Madura, muestran inferés. Este porcentaje es algo mayor en el caso de los
chicos (21,5%) que en el de las chicas (16,3%).

Estos datos sugieren que, aunque para ambos sexos la respuesta mayoritaria
sea que la reaccién al hablar de sexualidad de sus companeros es /nmadura,

las chicas la ven aun mas inmadura que los chicos.
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El resto de las opciones son bastante minoritarias: el 10,5% (9,8% chicos, 11%
chicas) de los encuestados marca Vergidenza. El 9,3% (8% chicos y 10,3%
chicas) refiere que Munca se habla de este fema. Finalmente el 6,6% (mismo
porcentaje para ambos sexos) cree que Participan muy poco.

Podemos representar graficamente por separado a chicos y chicas:

CHICOS ¢Cdémo calificarias la reaccién de los compafieros de tu clase al
hablar de sexualidad?

350
300
250
200
150 316
100
50 121
0 ‘ - i S T - 3
Madura, muestran  Inmadura, no Verglienza Participan muy  Nunca se habla No contesta
interés muestran interés, poco de este tema
se rien, hacen
gracias y
bromas...

Figura 174: Reaccion de tus compafieros al hablar de sexualidad. Chicos.

CHICAS ¢ Como calificarias lareaccion de los comparieros de tu clase al
hablar de sexualidad?
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Madura, muestran  Inmadura, no Verglienza Participan muy  Nunca se habla No contesta
interés muestran interés, poco de este tema
se rien, hacen
gracias y
bromas...

Figura 175: Reaccion de tus compafieros al hablar de sexualidad. Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla Clll: Reaccion de tus compafieros al hablar de sexualidad segun edad
Total
¢ Como calificarias la reaccion de los compaiieros 12, 13 afios, |14 afos | 15,16,17afos,
de tu clase al hablar de sexualidad? media 12,94 media 15,33
Madura, muestran interés 70 101 68 239
Inmadura, no muestran interés, se rien, hacen
gracias y bromas... 247 304 200 751
Verglenza 47 45 43 135
Participan muy poco 25 34 26 85
Nunca se habla de este tema 29 55 36 120
No contesta 1 5 3 9
Total respuestas 419 544 376 1339

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la

muestra en la mayoria de las respuestas. Asi:

o Madura, muestran inferés: Asi es como califica la reaccién de sus

compaferos el 17,4% de los de 12 y 13 afos, el 19,4% de los de 14

anos y el 18,6% de los de 15, 16 y 17 anos.

o Vergienza. Asi la califica el 11,7% de los de 12-13 afos, el 8,6% de los
de 14 anos y el 11,8% de los de 15-16-17.

e Participan muy poco: Asi lo considera el 6,2% de los de 12-13 anos, el
6,5% de los de 14 anos y el 7,1% de los de 15-16-17.

e MNunca se habla de esfe tema: Para el 7,2% de los de 12-13 anos, el
10,6% de los de 14 anos y el 9,9% de los de 15-16-17.

Donde si se ve una tendencia es en la respuesta: /nmadura, no muestran

interés, se rien, hacen gracias y bromas...L.o marca el 61,4% de los de 12-13
anos, que baja al 58,3% de los de 14 anos y al 54,8% de los de 15-16-17.

Parece que, aunque sigue siendo la respuesta mayoritaria, conforme avanza la

edad de nuestros encuestados, cada vez es menor el porcentaje que califica la

respuesta de sus companeros al hablar de sexualidad de inmadura.
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7. En la pregunta 24 se pregunta a los estudiantes refiriéndose a la
sexualidad: “Y cuando se habla de este tema en el centro, ¢cual es
el nivel de participacion?”.

Tabla CIV: Nivel de participacion al hablar de sexualidad.

Chicos Chicas Total
Bastante bueno 104 120 224
Normal 208 358 656
Les cuesta participar 135 208 343
No participan 25 30 55
No contestan 1 10 11
Total 563 726 1289

Y cuando se habla de este tema en el centro, ¢cudl es el nivel de
participacion?

700

600
500
400 %
300 656
200 343
100 224
0 ’ ‘ 55 —_—
Bastante bueno Normal Les cuesta participar No participan No contestan

Figura 176: Nivel de participacion al hablar de sexualidad.

La mitad de los encuestados (50,1% del total, el 52,9% de los chicos y el
49,3% de las chicas) opina que el nivel de participacién en su centro es normal
cuando se habla de sexualidad.

A un 26,6% (24% de los chicos y 28,7% de las chicas) les parece que en su
centro les cuesta participar.

El 17,4% (18,5% de los chicos y 16,5% de las chicas) de los encuestados cree
que el nivel de participacion cuando se habla de sexualidad en su centro es
bastante bueno. Finalmente un 4,3% (4,4% de los chicos y 4,1% de las chicas)

opina que en su centro no participan.
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En este tema hay pocas diferencias entre chicos y chicas y las diferencias
encontradas no son estadisticamente significativas (0=0,2483 y y* =4,12).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CV: Nivel de participacion al hablar de sexualidad segun edad.
Y cuando se habla de este tema en Total
el centro, 4 cual es el nivel de 12, 13 anos, 14 afos | 15,16,17 anos,
participacion? media 12,94 media 15,33
Bastante bueno 80 78 66 224
Normal 191 281 183 655
Les cuesta participar 108 139 96 343
No participan 21 18 16 55
No contestan 2 5 4 11
Total 402 521 365 1288

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra y las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas
(0=0,3313 y y* =6,89).

Asi, considera que el nivel de participacion es bastante bueno el 19,9% de los
de 12 y 13 afnos, el 15% de los de 14 anos y el 18,1% de los de 15, 16 y 17
anos.

Considera que la participacion es normal el 47,5% de los de 12-13 afos, el
53,9% de los de 14 anos y el 50,1% de los de 15-16-17.

Considera que les cuesta participar el 26,9% de los de 12-13 afos, el 26,7% de
los de 14 afnos y el 26,3% de los de 15-16-17.

Considera que no participan el 5,2% de los de 12-13 anos, el 3,5% de los de 14

anos y el 4,4% de los de 15-16-17 anos.

8. En la pregunta 25 se les pide a los estudiantes: “Menciona tres

formas efectivas de evitar un embarazo”

8.a) Esta cuestion trata de Ilos métodos anticonceptivos que los
estudiantes conocen. Para analizarla primero analizaré cuantos son capaces

de poner tres formas efectivas de evitar un embarazo.
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Tabla CVI: N° de métodos anticonceptivos mencionados.

Chicos Chicas Total
Ningun método 69 49 118
Un método 47 103 150
Dos métodos 149 204 353
Tres métodos 298 370 668
Total 563 726 1289

Menciona tres formas efectivas de evitar un embarazo

9%

@ Ningin métodg
B Un método

0O Dos métodos
O Tres métodos

52%

Figura 177: N° de métodos anticonceptivos mencionados.

Al analizar estos datos vemos que algo mas de la mitad (el 51,8%) de los
estudiantes es capaz de nombrar tres métodos para no tener un embarazo. El
porcentaje varia poco entre chicos (52,9%) y chicas (51%).

El 27,4% de los alumnos escribe dos métodos y tampoco hay apenas
diferencias entre sexos (el 28% de las chicas y el 26,5% de los chicos).

El 11,6% de los encuestados so6lo nombra un método. En este caso, son
mayoria las chicas (14,2%) frente a los chicos (8,3%).

Sin embargo, lo mas preocupante es que el 9,2% de los encuestados no
nombra ningin método y, en el caso de los chicos, este porcentaje llega al
12,3%. Es decir, segun nuestros datos el 12,3% de los chicos y el 6,7% de las
chicas de 2° y 3° de ESO de Castilla y Le6n no conoce ningun método para
evitar un embarazo.

Las diferencias encontradas entre chicos y chicas son estadisticamente
significativas (p=0,0001 y y* =20,34).
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CHICOS Menciona tres formas efectivas de evitar un embarazo
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Figura 178: N° de métodos anticonceptivos mencionados. Chicos.

CHICAS Menciona tres formas efectivas de evitar un embarazo
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Figura 179: N° de métodos anticonceptivos mencionados. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla CVII: N° de métodos anticonceptivos mencionados segun edad.

Menciona tres formas Total
efectivas de evitar un |12, 13 afios, 14 afios 15,16,17 afos,
embarazo media 12,94 media 15,33
Ningun método 38 43 37 118
Un método 58 53 39 150
Dos métodos 108 153 92 353
Tres métodos 198 272 197 667
Total 402 521 365 1288
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En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra y las escasas diferencias encontradas no son estadisticamente
significativas (p=0,3728 y y* =7,088).

Asi, menciona tres métodos para evitar un embarazo el 49,3% de los de 12 y
13 anos, el 52,2% de los de 14 afios y el 54% de los de 15, 16 y 17 afos.
Menciona dos métodos anticonceptivos el 26,9% de los de 12-13 anos, el
29,4% de los de 14 anos y el 25,2% de los de 15-16-17 afios.

So6lo menciona un método el 14,4% de los de 12-13 aros, el 10,2% de los de
14 anos y el 10,7% de los de 15-16-17.

No es capaz de mencionar ningun método el 9,5% de los de 12-13 afnos, el
8,3% de los de 14 anos y el 10,1% de los de 15-16-17 afos.

8.b) Ahora vamos a analizar cuales son los métodos enunciados por los

estudiantes:

Tabla CVIII: Métodos anticonceptivos mencionados.

Chicos Chicas Total, estudiantes que lo
mencionan
Preservativo o condon 430 536 966
ACO o pildora 231 342 573
Pildora del dia después 79 111 190
Abstinencia sexual 183 228 411
Anticonceptivos en general 48 80 128
DIU 18 33 51
Aborto 47 33 80
Condon femenino 14 20 34
Método no valido 119 158 277
Otros 50 53 103
TOTAL métodos mencionados 1219 1594 2813
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Figura 180: Métodos anticonceptivos mencionados

Si ahora vemos graficamente las respuestas de los chicos:
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Figura 181: Métodos anticonceptivos mencionados. Chicos
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Si ahora vemos graficamente las respuestas de las chicas:

Chicas que lo mencionan

Otros |53
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Figura 182: Métodos anticonceptivos mencionados. Chicas

Como conclusion a estos datos vemos que el Preservativo o Condon es el gran
método conocido por los adolescentes para evitar un embarazo. Lo cita el
74,9% de los encuestados con pocas diferencias entre chicos (76,4%) y chicas
(73,8%).

En segundo lugar tenemos a los Anticonceptivos Orales o Pildora. Lo menciona
el 44,5% de los encuestados, pero es mas frecuentemente citado por chicas
(47,1%) que por chicos (41%). Quiza la causa sea que es un método en el que
la mujer es la responsable principal de su uso.

En tercer lugar esta la Abstinencia sexual. Es citado por el 31,9% de los
adolescentes, con pocas diferencias entre sexos (chicos 32,5%, chicas 31,4%).
En cuarto lugar, como método para evitar un embarazo esta la Pildora del dia
después. El 14,7% de los adolescentes habla de ella (14% de los chicos y
15,3% de las chicas).
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El resto de los métodos efectivos para evitar un embarazo son mucho

menos mencionados y no llegan a ser citados por el 10% del total de

adolescentes:

e Un 9,9% habla de anticonceptivos en general sin destacar ninguno
(8,5% chicos y 11% chicas).

e Un 6,2% cita al aborto como método para evitar un embarazo, con una
importante diferencia entre chicos (8,3%) y chicas (4,5%).

e EI 4% menciona al DIU (chicos 3,2%, chicas 4,5%).

e EI condén femenino es citado sélo por un 2,6% (chicos 2,5%, chicas
2,8%).

e Un 8% cita otros métodos (8,9% chicos, 7,3% chicas)

Lo mas sorprendente y preocupante es que un 21,4% de los adolescentes
habla de métodos que son erréneos, invalidos y no efectivos para evitar un
embarazo (como por ejemplo: “la marcha atras”, “hacerlo con una virgen”,
“hacerlo cuando tenga la regla”...). El porcentaje es tan alto en chicos (21,1%)

como en chicas (21,8%).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados: Tabla CIX: Métodos anticonceptivos mencionados segun edad
Menciona tres formas Total
efectivas de evitar un 12, 13 afos, 14 afios | 15,16,17afios,
embarazo media 12,94 media 15,33
Preservativo o condon 296 394 275 965
ACO o pildora 160 233 180 573
Pildora del dia después 54 94 41 189
Abstinencia sexual 157 159 94 410
Anticonceptivos en
general 32 65 31 128
DIU 3 19 29 51
Aborto 41 28 11 80
Condon femenino 3 23 8 34
Método no valido 93 105 79 277
Otros 15 37 51 103
Total 854 1157 799 2810
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En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la

muestra en los siguientes métodos anticonceptivos:

Preservativo o condén: lo menciona el 73,6% de los de 12 y 13 anos, el
75,6% de los de 14 anos y el 75,3% de los de 15, 16 y 17 anos.

Pildora del dia después: lo indica el 13,4% de los de 12-13 afos, el 18%
de los de 14 afos y el 11,2% de los de 15-16-17 anos.

Anticonceptivos en general: lo sefala el 8% de los de 12-13 afios, el
12,5% de los de 14 anos y el 8,5% de los de 15-16-17.

Condoén femenino: o menciona el 0,7% de los de 12-13 anos, el 4,4%
de los de 14 afos y el 2,2% de los de 15-16-17.

Método no valido: lo indica el 23,1% de los de 12-13 afos, el 20,2% de

los de 14 anos y el 21,6% de los 15-16-17 anos.

Sin embargo hay métodos que conforme avanza la edad de los

encuestados cada vez son mas importantes:

ACO o pildora: lo menciona el 39,8% de los de 12-13 anos, el 44,7% de
los de 14 anos y sube al 49,3% de los de 15-16-17.

DIU: lo sefala el 0,7% de los de 12-13 ainos, el 3,6% de los de 14 anos
y sube al 7,9% de los de 15-16-17.

Otros: lo indica el 3,7% de los de 12-13 afos, el 7,1% de los de 14 anos
y sube al 14% de los de 15-16-17 anos.

Y también hay otros métodos que, conforme avanza la edad de los

encuestados, cada vez son menos importantes.

Abstinencia sexual: lo menciona el 39,1% de los de 12-13 anos, el
30,5% de los de 14 afos y baja al 25,8% de los de 15-16-17.
Aborto: lo senala el 10,2% de los de 12-13 afos, el 5,4% de los de 14

anos y baja al 3% de los de 15-16-17 anos.

196




9. La pregunta 26 es de respuesta multiple (con lo que la suma de las
respuestas sera mayor de 1289) y dice: “La palabra condén o

preservativo te hace pensar en...”

Tabla CX: La palabra condén te hace pensar en...

Chicos Chicas Total
Prevencién de enfermedades de transmision sexual 441 577 1018
Prevencion de embarazos 464 645 1109
Verglenza 19 21 40
Perversion, depravacion, inmoralidad, promiscuidad 14 8 22
Otras cosas 13 14 27
Total respuestas 951 1265 2216

La palabra condén o preservativo te hace pensar en

1200+

1000

800

600

40 +— [
200
0 . 40 . 22
Prevencion de Prevencion de Verglienza Perversién, Otras cosas
enfermedades de embarazos depravacion,
transmisién sexual inmoralidad,

promiscuidad

Figura 183: La palabra conddn te hace pensar en...

Como conclusion a estos datos vemos que a la gran mayoria de los
adolescentes la palabra condén o preservativo le hace pensar en Prevencion
de enfermedades de transmision sexual (al 79% del total, sin apenas
diferencias entre sexos: 78,3% de los chicos y 79,5% de las chicas) y en
Prevencion de embarazos (al 86% del total). En este caso vemos una pequefia
pero interesante diferencia entre chicos (82,4%) y chicas (88,8%) que quizas se
pudiera interpretar como una mayor preocupacion de ellas por evitar los
embarazos.

A una infima minoria la palabra conddén o preservativo le hace pensar en

Vergidenza (3,1% del total, 3,4% de chicos y 2,9% de chicas) o en Perversion,
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depravacion, inmoralidad, promiscuidad (1,7% del total, 2,5% de chicos y 1,1%
de chicas) o en Ofras cosas (2,1% del total, 2,3% de chicos y 1,9% de chicas).

Si ahora representamos graficamente las respuestas de chicos y chicas por

separado:
CHICOS La palabra conddn o preservativo te hace pensar en
500 -
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200 441
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enfermedades de embarazos depravacion,
transmisién sexual inmoralidad,
promiscuidad

Figura 184: La palabra condon te hace pensar en...Chicos
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Figura 185: La palabra condon te hace pensar en...Chicas
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXI: La palabra condén te hace pensar en...Segun edad

La palabra condén o preservativo te Total
hace pensar en... 12, 13 afos, 14 anos | 15,16,17afos,
media 12,94 media 15,33

Prevencion de enfermedades de transmision
sexual 289 425 303 1017
Prevencién de embarazos 354 457 297 1108
Verglenza 19 16 5 40
Perversion, depravacion, inmoralidad,
promiscuidad 4 9 9 22
Otras cosas 5 13 9 27
Total respuestas 671 920 623 2214

En esta cuestidon no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la

muestra en las siguientes cuestiones:

e La palabra condén o preservativo le hace pensar en Prevencion de

embarazos al 88,1% de los de 12 y 13 anos, al 87,7% de los de 14 anos
y al 81,4% de los de 15, 16 y 17 anos.
e Le hace pensar en Perversion, depravacion, inmoralidad, promiscuidad
al 1% de los de 12-13 anos, al 1,7% de los de 14 anos y al 2,5% de los

de 15-16-17

e Le hace pensar en Ofras cosas al 1,2% de los de 12-13 afios y al 2,5%

de los de 14 anos y de los de 15-16-17 anos.

Sin embargo, hay significados de la palabra condén que conforme avanza la

edad de los encuestados cada vez son mas importantes:

e La palabra condén o preservativo le hace pensar en Prevencion de

enfermedades de fransmision sexual al 71,9% de los de 12-13 afos, que
sube al 81,6% de los de 14 afios y después al 83% de los de 15-16-17

anos.

Y otras consideraciones que, conforme avanza la edad de los encuestados

cada vez son menos importantes:
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e La palabra condon o preservativo le hace pensar en Vergdenza al 4,7%
de los de 12-13 anos, que baja al 3,1% de los de 14 afos y después al
1,4% de los de 15-16-17 anos.

10.La pregunta 27 dice: “Si necesitases orientacibn sobre tu
sexualidad, hablarias con (sefala a todos los que estarias dispuesto

a acudir)”.

También es una pregunta de respuesta multiple, con lo que la suma de las

respuestas sera mayor de 1289.

Tabla CXIlI: Si necesitases orientacién sobre sexualidad hablarias con...Respuesta mdltiple.

Chicos |Chicas |Total
Padres 300 449 749
Profesores 48 61 109
Amigos 354 526 880
Internet 170 217 387
Especialistas profesionales 130 165 295
Nadie 52 35 87
Otros 23 63 86
Total respuestas 1077 1516 2593

Si necesitases orientacion sobre tu sexualidad, hablarias con (sefiala a
todos los que estarias dispuesto a acudir)
1000 +
900
800
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600
500
o 4o 880
300
igg £ 295
o L109] ‘ - el [86]
Padres Profesores Amigos Internet Especialistas Nadie Otros
profesionales

Figura 186: Si necesitases orientacidon sobre sexualidad hablarias con...Respuesta multiple.

Como conclusion a estos datos vemos que la gran mayoria (el 68,3%) de los

adolescentes si necesitase orientacidon sobre su sexualidad estarian dispuestos
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a acudir a sus amigos. Este porcentaje es aun mas mayoritario en chicas
(72,5%) que en chicos (62,9%).

También la mayoria (el 58,1%) de los encuestados si necesitase orientacion
sobre su sexualidad, estarian dispuestos a acudir a sus padres. También aqui
las chicas (61,8%) parecen mas dispuestas que los chicos (53,3%).

El 30% de los encuestados estaria dispuesto a acudir a Internet y no hay
apenas diferencias entre chicos (30,2%) y chicas (29,9%).

El 22,9% de los adolescentes estaria dispuesto a acudir a especialistas
profesionales y tampoco hay apenas diferencias entre chicos (23,1%) y chicas
(22,7%).

El 8,5% de los adolescentes estaria dispuesto a acudir a sus profesores con
pocas diferencias entre chicos (8,5%) y chicas (8,4%).

A nadie estaria dispuesto a acudir el 6,7%. Este porcentaje es mucho mas alto
en chicos (9,2%) que en chicas (4,8%).

Finalmente el 6,7% de los encuestados si necesitase orientacion sobre su
sexualidad, estaria dispuesto a acudir a “Otros”. También aqui las chicas
(8,7%) ganan a los chicos (4,1%).

Todos estos datos parecen indicar que las chicas estan mas dispuestas a pedir
orientaciéon sobre su sexualidad que los chicos (ya que ellas siempre tienen
mayores porcentajes en las posibles fuentes de pedir orientacion sexual
respecto a ellos, que solo “ganan” a las chicas cuando no se esta dispuesto a
acudir a nadie para ser orientado).

Podemos representar a chicos y chicas por separado:
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CHICOS Si necesitases orientacion sobre tu sexualidad, hablarias con
(sefala a todos los que estarias dispuesto a acudir)
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Figura 187: Si necesitases orientacidon sobre sexualidad hablarias con...Respuesta multiple.
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CHICAS Si necesitases orientacion sobre tu sexualidad, hablarias con
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Figura 188: Si necesitases orientacidon sobre sexualidad hablarias con...Respuesta multiple.

Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXIIl: Si necesitas orientacion sobre sexualidad hablarias con...Respuesta mudltiple.

Segun edad

Si necesitases orientacion

sobre tu sexualidad,

hablarias con (sefiala a Total
todos los que estarias 12, 13 anos, 14 anos 15,16,17anos,
dispuesto a acudir) media 12,94 media 15,33

Padres 239 306 203 748
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Profesores 36 43 30 109
Amigos 280 359 241 880
Internet 113 174 99 386
Especialistas profesionales 75 129 90 294
Nadie 31 28 28 87
Otros 20 35 31 86
Total respuestas 794 1074 722 2590

En esta cuestion, hay pocas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra. Asi, si necesitase orientacién sobre su sexualidad hablaria con sus
amigos el 69,7% de los de 12-13 afos, el 68,9% de los de 14 afios y el 66% de
los de 15-16-17 ainos.

Hablaria con sus padres el 59,5% de los de 12-13 anos, el 58,7% de los de 14
anos y el 55,6% de los de 15-16-17.

Consultaria por Internet el 28,1% de los de 12-13 anos, el 33,4% de los de 14
anosy el 27,1% de los de 15-16-17.

Hablaria con especialistas profesionales el 18,7% de los de 12-13 afos, el
24 .8% de los de 14 afos y el 24,7% de los de 15-16-17 afios

Hablaria con los profesores el 9% de los de 12-13 anos, el 8,3% de los de 14
anos y el 8,2% de los de 15-16-17.

No hablaria con nadie el 7,7% de los de 12-13 anos, el 5,4% de los de 14 anos
y el 7,7% de los de 15-16-17 afios.

Finalmente consultaria a otros el 5% de los de 12-13 afos, el 6,7% de los de
14 anos y el 8,5% de los de 15-16-17 afnos.

11.La pregunta 28 dice: “Y de todos los senalados antes, ¢a quién
acudirias preferentemente?”

Tabla CXIV: Si necesitases orientacion sobre sexualidad hablarias con...Respuesta Unica.

Chicos Chicas Total
Padres 220 273 493
Profesores 8 5 13
Amigos 210 292 502
Internet 38 54 92
Especialistas profesionales 37 40 77
Nadie 37 22 59
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Otros 12 31 43
No contesta 1 9 10
Total 563 726 1289
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3% 1%
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38%

Y de todos los sefialados antes, ¢a quién acudirias preferentemente?

O Padres
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O Amigos
O Internet

B Especialistas profesionaleg

O Nadie
m Otros
O No contesta

o

Figura 189: Si necesitases orientacion sobre sexualidad hablarias con...Respuesta unica.

Segun nuestros datos la gran mayoria, el 77,2% de los encuestados, tiene

como primera opcion para buscar orientacion sobre sexualidad a sus padres o

a sus amigos. Entre estas dos opciones se reparten casi equitativamente los

adolescentes (38,2% a los padres y 38,9% a los amigos).

Cuando separamos por sexos, vemos como hacia los padres los chicos tienen

una ligera ventaja (39,1% frente a 37,6% de las chicas) y que las chicas tienen

también una ligera ventaja en el caso de los amigos (40,2% de las chicas

frente a 37,3% de los chicos).

El resto de las opciones son minoritarias:

- El 7,1% (6,7% chicos y 7,4% chicas) acudiria preferentemente a Internet.

- El 6% de los adolescentes (6,6% chicos y 5,5% chicas) acudiria

preferentemente a especialistas profesionales.

- No acudiria a nadie el 4,6% de los encuestados. Son mayoria los chicos

(6,6%) frente a las chicas (3%) los que prefieren no acudir a nadie ante dudas

sobre sexualidad.

- El 3,3% de los encuestados (2,1% chicos y 4,3% de chicas) acudiria

preferentemente a Otros.
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- Finalmente el 1% de los adolescentes (1,4% chicos y 0,7% de chicas)

acudiria preferentemente a sus profesores.

Hemos demostrado usando el estadistico chi cuadrado que las diferencias

encontradas entre chicos y chicas son estadisticamente significativas
(p=0,012y y* =16,35).

CHICOS Y de todos los sefialados antes, ¢a quién acudirias

preferentemente?

O Padres

B Profesores

O Amigos

O Internet

B Especialistas profesionale:
O Nadie

m Otros

O No contesta

Figura 190: Si necesitases orientacion sobre sexualidad hablarias con...Respuesta Unica.

Chicos.

CHICAS Y de todos los sefialados antes, ¢,a quién acudirias
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Figura 191: Si necesitases orientacion sobre sexualidad hablarias con...Respuesta unica.

Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades

resultados:

Tabla CXV: Si necesitas orientacidon sobre sexualidad hablarias con...Respuesta Unica.

tendriamos los siguientes

Segun edad.
Y de todos los
sefalados antes, ¢a 15,16,17 Total
quién acudirias 12, 13 anos, 14 anos afnos, media
preferentemente? media 12,94 15,33
Padres 159 197 136 492
Profesores 8 2 3 13
Amigos 159 209 134 502
Internet 23 47 22 92
Especialistas
profesionales 18 29 30 77
Nadie 22 20 17 59
Otros 11 14 18 43
No contesta 2 3 5 10
Total 402 521 365 1288

En esta cuestion, hay pocas diferencias entre las diferentes edades de la

muestra en las siguientes cuestiones:

e Acudiria preferentemente a sus padres el 39,6% de los de 12 y 13 afios,

el 37,8% de los de 14 afios y al 37,3% de los de 15, 16 y 17 anos.
Acudiria a sus amigos el 39,6% de los de 12-13 afios, el 40,1% de los de
14 anos y el 36,7% de los de 15-16-17.

Acudiria preferentemente a los profesores el 2% de los de 12-13 afos,
el 0,4% de los de 14 anos y el 0,8% de los de 15-16-17.

Internet el 5,7% de los de 12-13 anos, el 9% de los de 14
anos y el 6% de los de 15-16-17.

No acudiria a nadie el 5,5% de los de 12-13 afnos, el 5% de los de 14
anos y el 4,7% de los de 15-16-17.

Acudiria preferentemente a Otros el 2,7% de los de 12-13 afios y de los
de 14 anos y el 4,9% de los de 15-16-17 anos.

Acudiria a
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Sin embargo, conforme avanza la edad de los encuestados, los

adolescentes estarian mas dispuestos a acudir a especialistas

profesionales:

e Acudiria preferentemente a especialistas profesionales el 4,5% de los de
12-13 anos, que sube al 7,2% de los de 14 anos y al 8,2% de los de 15-

16-17.

Hemos demostrado usando el estadistico chi cuadrado que las diferencias

encontradas son estadisticamente significativas (p=0,0471, y* =21,23).

A pesar de que hay 2 casillas con menos de 5 observaciones podemos usar

chi cuadrado (ya que sélo suma un 9,5% de las 21 casillas estudiadas).

12.La pregunta 29 dice: “;Por cual de los siguientes motivos no
tendrias relaciones sexuales?’Se trata de una pregunta de
respuesta multiple, con lo que la suma de las respuestas sera
mayor de 1289.

Tabla CXVI: Motivos para no tener relaciones sexuales.

Chicos Chicas Total
Embarazos no deseados 391 587 978
Infecciones de transmision sexual 346 517 863
Mis padres 93 169 262
Verguenza 47 130 177
Razones morales o religiosas 25 25 50
Otros 30 43 73
Total motivos 932 1471 2403
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Figura 192: Motivos para no tener relaciones sexuales.
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Como conclusidon a estos datos podemos decir que las chicas parecen tener
mas motivos que los chicos para no tener relaciones sexuales. Mientras cada
chica pone una media de 2,03 motivos, cada chico pone una media de 1,66
motivos.

Por esta razén los porcentajes son siempre mayores en las chicas (salvo en el
caso de Razones morales o reljgiosas y de Ofros motivos en los que apenas
hay diferencias entre sexos):

La gran mayoria de los adolescentes (el 75,9% del total, 69,4% de
chicos y 80,9% de chicas) no tendria relaciones sexuales por los Embarazos
no deseados.

La mayoria de los encuestados (el 67% del total, 61,5% de chicos y
71,2% de chicas) no lo haria por las /Infecciones de Transmision sexual.

El resto de los motivos son menos importantes:

- El 20,3% de los encuestados (16,5% de chicos y 23,3% de chicas) no lo
haria por sus padres.

- El 13,7% de los adolescentes (8,3% de chicos y 17,9% de chicas) no
tendria relaciones sexuales por Vergiienza. Obsérvense que son mas del
doble de chicas que de chicos los que marcan esta opcion.

- El 5,7% (5,3% de chicos y 5,9% de chicas) no tendria relaciones
sexuales por Ofros motivos.

- Finalmente, el 3,9% de los encuestados (4,4% de chicos y 3,4% de

chicas) no lo haria por Razones morales o reljgiosas.
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Si representamos graficamente las respuestas de chicos y chicas por

separado:
CHICOS ¢ Por cudl de los siguientes motivos no tendrias relaciones
sexuales?
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400
350
300
250
200 391
150 346
100
50 93
0 , a2 ] = 30
Embarazos no  Infecciones de Mis padres Verguenza Razones morales Otros
deseados transmision o religiosas
sexual

Figura 193: Motivos para no tener relaciones sexuales. Chicos.
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Figura 194: Motivos para no tener relaciones sexuales. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla CXVII: Motivos para no tener relaciones sexuales segun edad.
¢ Por cual de los siguientes Total
motivos no tendrias relaciones | 12, 13 afios, 14 afios | 15,16,17afios,
sexuales? media 12,94 media 15,33
Embarazos no deseados 300 396 282 978
Infecciones de transmision
sexual 261 362 239 862
Mis padres 102 115 44 261
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Verglenza 60 75 42 177

Razones morales o religiosas 15 22 13 50
Otros 28 29 16 73
Total motivos 766 999 636 2401

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra en las siguientes cuestiones:
¢ No las tendria por las infecciones de transmision sexual el 64,9% de los
de 12y 13 anos, el 69,5% de los de 14 anos y el 65,5% de los de 15, 16
y 17 anos.
¢ No tendria relaciones sexuales por razones morales o religiosas el 3,7%
de los de 12-13 afios, el 5,5% de los de 14 anos y el 3,6% de los de 15-

16-17 anos

Sin embargo, conforme avanza la edad de los encuestados, bajan la

importancia de algunos motivos para no tener relaciones sexuales:

e Asi, no las tendria por sus padres el 25,4% de los de 12-13 afios, que
baja al 22,1% de los de 14 afos y luego al 12,1% de los de 15-16-17.

¢ No las tendria por vergiienza el 14,9% de los de 12-13 afos, que baja al
14,4% de los de 14 anos y luego al 11,5% de los de 15-16-17.

¢ No las tendria por otros motivos el 7% de los de 12-13 afios, que baja al
5,6% de los de 14 anos y luego al 4,4% de los de 15-16-17 anos

También, conforme avanza la edad de los encuestados, aumenta la

importancia de los embarazos no deseados como motivo para no tener

relaciones sexuales:

¢ No tendria relaciones sexuales por los embarazos no deseados el 74,6%
de los de 12-13 afios, que sube al 76% de los de 14 anos y luego al
77,3% de los de 15-16-17 anos

Asimismo, a partir de los 15 afnos los encuestados marcan menos motivos para

no tener relaciones sexuales. Asi, los de 12 y 13 afios ponen 1,91 motivos de
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media cada uno, los de 14 anos ponen 1,92, mientras que los de 15-16-17

afnos bajan a 1,74 motivos por persona.

13.En la pregunta 30 se pregunta a los encuestados: “;, Qué opinan tus

padres sobre las relaciones sexuales entre los adolescentes?”

Aunque no estaba planteada como pregunta de respuesta multiple, algunos
encuestados (33) ponen mas de una respuesta. Para evitar desechar estos
cuestionarios, analizaremos la pregunta como si fuera de posible respuesta

multiple (con lo que la suma final de las respuestas es mayor de 1289).

Tabla CXVIII: Opinién de los padres sobre las relaciones sexuales entre adolescentes.

¢ Qué opinan tus padres sobre las relaciones Chicos | Chicas

sexuales entre los adolescentes? Total

No lo sé 310 249 559
Que pueden tenerlas si se cuidan responsablemente 145 208 353
Que deben esperar hasta el matrimonio 20 52 72
No hablamos del tema 61 147 208
No les interesa 8 3 11
Otra respuesta 28 85 113
No contesta 2 4 6
Total respuestas 574 748 1322

¢ Qué opinan tus padres sobre las relaciones sexuales entre los
adolescentes?

No contesta a

Otra respuesta 113

No les interesa [1

No hablamos del tema 208
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) 353
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7 | | |
| | |
No lo sé 559 |
} } i } }
0 100 200 300 400 500 600

211




Figura 195: Opinién de los padres sobre las relaciones sexuales entre adolescentes.

Tras observar estos datos vemos que hay importantes diferencias entre chicos
y chicas:

El 43,4% de los encuestados contesta que Mo sabe lo que opinan sus padres
sobre las relaciones sexuales entre los adolescentes. Este porcentaje es
mucho mas alto en chicos (que son mas de la mitad, el 55,1%) que en chicas
(que solo lo desconoce el 34,3%). Estos datos podrian reflejar o bien que los
padres dejan bastante mas claro a sus hijas que a sus hijos su opinion sobre
las relaciones sexuales entre adolescentes, o que ellas estdn mas interesadas
en conocer esa opinion que ellos.

El 27,4% refiere que sus padres opinan Que pueden tenerlas si se cuidan
responsablemente. Existen pocas diferencias en esta cuestion entre chicos
(25,8%) y chicas (28,7%).

Un 16,1% reconoce que No habla del fema con sus padres. Este porcentaje es
mayor en chicas (20,2%) que en chicos (10,8%).

Un 8,8% de los adolescentes escribe que sus padres opinan Ofra cosa. Este
porcentaje es mayor en chicas (11,7%) que en chicos (5%).

El 5,6% de los encuestados refiere que sus padres opinan Que deben esperar
hasta el matrimonio. Este porcentaje es mayor en chicas (7,2%) que en chicos
(3,6%).

Finalmente el 0,9% (1,4% de los chicos y 0,4% de las chicas) de los
encuestados contesta que a sus padres Mo /es interesa.

Todas estas diferencias entre sexos nos sugieren que los padres dan una

educacioén sexual diferente segun sea el sexo de sus hijos.
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Si representamos las respuestas de chicos y chicas por separado:

CHICOS ¢Qué opinan tus padres sobre las relaciones sexuales entre los
adolescentes?

No contesta
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No lo sé
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Figura 196: Opinion de los padres sobre las relaciones sexuales entre adolescentes. Chicos.

CHICAS ¢ Qué opinan tus padres sobre las relaciones sexuales entre los
adolescentes?
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Figura 197: Opinion de los padres sobre las relaciones sexuales entre adolescentes. Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXIX: Opinién de los padres sobre las relaciones sexuales entre adolescentes. Segun

edad.
Total

¢ Qué opinan tus padres sobre las relaciones 12, 13 anos, 14 anos | 15,16,17anos,
sexuales entre los adolescentes? media 12,94 media 15,33
No lo sé 190 227 141 558
Que pueden tenerlas si se cuidan
responsablemente 88 138 127 353
Que deben esperar hasta el matrimonio 25 27 20 72
No hablamos del tema 66 86 56 208
No les interesa 5 4 2 11
Otra respuesta 38 52 23 113
No contesta 3 3 6
Total respuestas 412 537 372 1321

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la

muestra en las siguientes cuestiones:

e Que deben esperar hasta el matrimonio opinan los padres del 6,2% de

los de 12-13 afos, del 5,2% de los de 14 afos y del 5,5% de los
16-17 anos).

o No hablamos del tema para el 16,4% de los de 12-13 afos, el 16,
los de 14 anos y el 15,3% de los de 15-16-17.

de 15-

5% de

e MNo /es inferesa para el 1,2% de los de 12-13 anos, el 0,8% de los de 14

anos y el 0,5% de los de 15-16-17.
o Ofra respuesta escribe el 9,5% de los de 12-13 afos, el 10% de
14 anos y el 6,3% de los de 15-16-17 afos

los de

Sin embargo, conforme avanza la edad de los encuestados, cada vez menos

adolescentes dicen desconocer la opiniéon de sus padres:

e NMNo sabe lo que opinan sus padres el 47,3% de los de 12-13 afos, que

baja al 43,6% de los de 14 afos y luego al 38,6% de los de 15

anos.

214

-16-17




Asimismo, conforme avanza la edad de los encuestados, cada vez mas creen

que sus padres opinan que los adolescentes pueden tener relaciones sexuales

si se cuidan:

e Que pueden tenerlas si se cuidan responsablemente refiere que es lo

que opinan los padres el 21,9% de los de 12-13 afos, que sube al
26,5% de los de 14 anos y luego al 34,8% de los de 15-16-17 anos.

14.En la pregunta 31 se pregunta a los encuestados: “;Has tenido

relaciones sexuales con penetracién?”

Tabla CXX: Relaciones sexuales con penetracion

Chicos Chicas Total
Si 114 112 226
No 448 609 1057
No contesta 1 5 6
Total 563 726 1289

18%

¢Has tenido relaciones sexuales con penetracion?

o Si
B No
O No contesta

Figura 198: Relaciones sexuales con penetracion

Segun nuestros datos, el 17,5% de los adolescentes de nuestra encuesta

afirman haber tenido relaciones sexuales con penetracién. Este porcentaje es

mayor en los chicos (el 20,2%) que en las chicas (15,4%).

El 82% de los encuestados (el 79,6% de los chicos y el 83,9% de las chicas)

niega haber tenido ese tipo de relaciones.
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Las diferencias entre chicos y chicas son estadisticamente significativas

(0=0,0267, y* =4,91).

0%

CHICOS ¢ Has tenido relaciones sexuales con penetracion?

o Si
mE No
O No contesta

Figura 199: Relaciones sexuales con penetracion. Chicos.

1%

15%

CHICAS ¢ Has tenido relaciones sexuales con penetracién?

osi
B No
O No contestg

Figura 200: Relaciones sexuales con penetracion. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla CXXI: Relaciones sexuales con penetracion segun edad
¢Has tenido
relaciones sexuales Total
con penetracion? 12, 13 afios, 14 aios 15,16,17 arios,
media 12,94 media 15,33
Si 25 55 146 226
No 376 463 217 1056
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No contesta 1 3 2 6
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos, segun avanza la edad de nuestros
encuestados, cada vez mas han tenido relaciones sexuales con penetracion.
Asi, de un 6,2% de 12-13 afnos que dicen tener haberlas tenido, sube a un
10,6% de los de 14 anos y luego sube a un 40% para los de 15-16-17 anos.
Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas (p<0,0001
y y*=180,97).

¢Has tenido relaciones sexuales con penetracion? 12, 13 afios, media
12,94

0% 6%

osi
= No
O No contest;

94%

Figura 201: Relaciones sexuales con penetracion. 12-13 anos.

¢Has tenido relaciones sexuales con penetraciéon? 14 afios

osi
= No
O No contesta|

Figura 202: Relaciones sexuales con penetracion. 14 anos.
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¢Has tenido relaciones sexuales con penetracion? 15,16,17 afios, media
15,33

1%

@ Si
B No
O No contest;

Figura 203: Relaciones sexuales con penetracion. 15-16-17 afios.

15.La pregunta 32 se hace sb6lo a los encuestados que han
respondido afirmativamente a la pregunta 31, es decir, a los que
han tenido relaciones sexuales con penetracion (226 adolescentes,
114 chicos y 112 chicas). La pregunta dice: “4Con quién has tenido

relaciones sexuales con penetracién?”

Tabla CXXII: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion

Chicos Chicas | Total
Con mi novio/a 61 88 149
Con un amigo/a 31 15 46
Con una persona nueva en mi vida 10 4 14
Con mi novio y con un amigo/a 3
Con mi novio y con una persona nueva en mi vida 1 1
Con mi novio, con un amigo/a y con una persona nueva en mi vida 5 1
Total 114 112 226
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¢Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion?

@ Con mi novio

4% 1% 3%

6% B Con un amigo/a

20% O Con una persona nueva en mi vida

O Con mi novio y con un amigo/a

66% B Con mi novio y con una persona nuelfa
en mi vida

O Con mi novio, con un amigo/a y con
una persona nueva en mi vida

Figura 204: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion.

La mayoria de los adolescentes (el 65,9%) que ha tenido relaciones sexuales
con penetraciéon ha sido sélo con su novio/a. Sin embargo hay una gran
disparidad entre sexos en esta cuestion. Este porcentaje es de poco mas de la
mitad en los chicos (el 53,5%), mientras que en las chicas es la gran mayoria
(el 78,6%).

El 20,4% de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales con
penetracion ha sido sélo con un amigo/a. También aqui hay gran disparidad
entre sexos, ya que es bastante mas frecuente en los chicos (27,2%) que entre
las chicas (13,4%).

El 6,2% de los encuestados que han tenido relaciones sexuales con
penetracion ha sido sélo con una persona nueva en su vida. El porcentaje es
mas del doble en chicos (8,8%) que en chicas (3,6%).

El 4% de los que han tenido relaciones sexuales con penetracion ha sido con
su novio/a y también con un amigo/a. También aqui el porcentaje es mayor en
chicos (5,3%) que en chicas (2,7%)

El 0,9% de los que han tenido relaciones sexuales con penetracion ha sido con
su novio/a y también con una persona nueva en su vida. En este caso no hay
diferencias entre sexos (0,9% tanto para chicos, como para chicas).
Finalmente, el 2,7% de los que han tenido relaciones sexuales con penetracion

ha sido con su novio/a, también con un amigo/a y también con una persona

219




nueva en su vida. También aqui el porcentaje es mayor en chicos (4,4%) que
en chicas (0,9%).

Todos estos datos nos sugieren que las chicas necesitan una relacion de
afecto, de pareja para tener relaciones sexuales con penetracion con mucha
mas intensidad que los chicos (mucho mas frecuente en ellos que las

relaciones sean con amigas o0 con personas nuevas).

CHICOS ¢Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion?

@ Con mi novio

50 1% 4%

B Con un amigo/a
O Con una persona nueva en mi vida

O Con mi novio y con un amigo/a
54%

B Con mi novio y con una persona nuelfa
en mi vida

O Con mi novio, con un amigo/a y con
una persona nueva en mi vida

Figura 205: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion. Chicos.

CHICAS ¢ Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion?

@ Con mi novio

B Con un amigo/a
O Con una persona nueva en mi vida
O Con mi novio y con un amigo/a

H Con mi novio y con una persona nueya
en mi vida

@ Con mi novio, con un amigo/a y con
una persona nueva en mi vida

Figura 206: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
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Tabla CXXIIl: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracién. Segun

edad
Total

¢ Con quién has tenido relaciones sexuales con 12, 13 afios, 14 afios | 15,16,17afios,
penetracion? media 12,94 media 15,33
Con mi novio/a 13 34 102 149
Con un amigo/a 7 12 27 46
Con una persona nueva en mi vida 7 14
Con mi novio y con un amigo/a 2 2
Con mi novio y con una persona nueva en mi vida 2 2
Con mi novio, con un amigo/a y con una persona
nueva en mi vida 1 2 3 6
Total 25 55 146 226

Al interpretar estos datos, hay que tener cuidado, ya que solo se refieren a los
que han tenido relaciones sexuales con penetracion. Por tanto, solo tenemos
datos de 25 encuestados de 12 y 13 anos, de 55 adolescentes de 14 afios y
sube a 146 alumnos de 15, 16 y 17 anos. Esto implica que los grupos son muy
diferentes entre si en cuanto al tamafo lo que implica que sea muy facil entrar
en sesgos al comparar sus resultados. Por ejemplo, cada una de las 25
respuestas del grupo de mas jévenes implica un 4% de variacion en los
resultados. En el grupo de 14 anos (que son 55 individuos) cada respuesta de
cada uno significa un 1,82% del resultado total. Y por ultimo, los de 15, 16y 17
afnos (que son 146 individuos) cada respuesta de cada uno implica un 0,68%.

Por todo ello, como precaucion previa a los resultados de las preguntas 32, 33,
34 y 36 cuando analizamos la edad, deberiamos tener en poca consideracion

los porcentajes del grupo de 12-13 anos (que son soélo 25 encuestados).

Los porcentajes y los graficos nos hablan de que conforme avanza la edad, los
que tienen relaciones sexuales con penetracidén las tienen con su novio/a (el
porcentaje sube del 52% de los de 12-13 afios, al 61,8% de los de 14 afios y al
69,9% de los de 15-16-17).

El resto de porcentajes va cayendo poco a poco a favor de las relaciones

sexuales con su novio/a.
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Asi, con un amigo/a las han tenido el 28% de los de 12-13 afios, que baja al
21,8% de los de 14 anos y luego al 18,5% de los de 15-16-17.

Con una persona nueva en su vida las han tenido el 8% de los de 12-13 afos,
el 9,1% de los de 14 anos y baja al 4,8% de los de 15-16-17.

Con su novio y con un amigo las han tenido el 8% de los de 12-13 anos, que
baja al 3,6% de los de 14 afos y baja al 3,4% de los de 15-16-17.

Con su novio, con un amigo y con una persona nueva en su vida han tenido
relaciones sexuales el 4% de los de 12-13 anos, el 3,6% de los de 14 afios y
baja al 2,1% de los de 15-16-17.

Finalmente la combinacién con su novio y con una persona nueva solo la
marca el 1,4% de 15-16-17 anos.

¢Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion? 12, 13
afios, media 12,94

8% 4%

@ Con mi novio/a
® Con un amigo/a
O Con una persona nueva en mi vida

52% O Con mi novio y con un amigo/a

B Con mi novio, con un amigo/a y con un
persona nueva en mi vida

Figura 207: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion.12-13 afos.

¢,Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion?14 afios

0
4% 4% @ Con mi novio/a

B Con un amigo/a
O Con una persona nueva en mi vida

2204 0 Con mi novio y con un amigo/a

® Con mi novio, con un amigo/a y con un
persona nueva en mi vida

Figura 208: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion.14 anos.
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¢Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion?15,16,17 afios,
media 15,33

@ Con mi novio/a
500 3% 1% 2%

m Con un amigo/a
18%
O Con una persona nueva en mi vida

O Con mi novio y con un amigo/a

® Con mi novio y con una persona nueva
mi vida

@ Con mi novio, con un amigo/a y con un
persona nueva en mi vida

Figura 209: Personas con las que has tenido relaciones sexuales con penetracion.15-16-17

anos.

16.La pregunta 33 se hace también sélo a los encuestados que han
respondido afirmativamente a la pregunta 31, es decir, a los que
han tenido relaciones sexuales con penetracion (226 adolescentes,
114 chicos y 112 chicas). La pregunta dice: “;Con cuantas
personas has tenido relaciones sexuales con penetraciéon en el
altimo afRo?”

Tabla CXXIV: N° de compafieros sexuales en el Ultimo afo

Chicos Chicas Total
Solamente con mi novio/a 56 80 136
Dos personas 16 20 36
Mas de dos 37 12 49
No contesta 5 0 5
Total 114 112 226
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¢ Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales con penetracion
en el altimo afio?

2%

22%

O Solamente con mi novig
W Dos personas
O Mas de dos
O No contesta

60%

Figura 210: N° de companeros sexuales en el ultimo ano.

Observando estos datos, podemos afirmar que la mayoria (el 60,2%) de los
adolescentes que han tenido relaciones sexuales con penetracion lo han hecho
sblo con su novio/a en el ultimo afo. Sin embargo, este porcentaje es mucho
mayor en chicas (71,4%) que en chicos (que no llega a la mitad, el 49,1%).

El 15,9% de los que han tenido relaciones sexuales con penetracion lo han
hecho con dos personas en el ultimo afo. En este caso hay pocas diferencias
entre chicos (14%) y chicas (17,9%).

El 21,7% de los encuestados que han tenido relaciones sexuales con
penetracién lo han hecho con mas de dos personas en el ultimo afo. Este
porcentaje es mucho mayor en chicos (32,5%) que en chicas (10,7%).

Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas (p=0,0002 y
12 =17,397).

Todos estos datos nos sugieren que, en general, los chicos son mas

promiscuos que las chicas.
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14%

4%

CHICOS ¢Con cuéantas personas has tenido relaciones sexuales con
penetracion en el Gltimo afio?

50%

O Solamente con mi novig

W Dos personas
O Mas de dos
O No contesta

Figura 211: N° de companeras sexuales en el ultimo afo. Chicos.

11%

CHICAS ¢ Con cuantas personas has tenido relaciones sexuales con
penetracion en el Gltimo afio?

@ Solamente con mi novio/
B Dos personas
0O Méas de dos

Figura 212: N° de compafieros sexuales en el ultimo afio. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXXV: N° de comparieros sexuales en el ultimo afio segun edad.
¢Con cuantas personas has
tenido relaciones sexuales Total
con penetracion en el dltimo | 12, 13 anos, 14 anos | 15,16,17 afios,
ano? media 12,94 media 15,33
Solamente con mi novio/a 15 34 87 136
Dos personas 7 26 36
Mas de dos 7 12 30 49
No contesta 2 3 5
Total 25 55 146 226
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El porcentaje de adolescentes que han tenido relaciones sexuales sélo con su
novio en el ultimo afo se mantiene en torno al 60% en las diferentes franjas de
edad (seria de un 60% para los de 12-13 afos, de un 61,8% para los de 14
afnos y de un 59,6% para los de 15-16-17).

Conforme avanza la edad parece subir levemente el porcentaje que ha tenido
relaciones sexuales con dos personas en el ultimo afio (del 12% de los de 12-
13 anos, sube al 12,7% de los de 14 afios y luego al 17,8% de los de 15-16-
17). De forma paralela, parece bajar levemente el porcentaje de adolescentes
que han tenido relaciones sexuales con mas de dos personas (del 28% de 12-
13 afos, pasa al 21,8% de los de 14 afos y luego baja al 20,5% de los de 15-
16-17).

Sin embargo, wusando el estadistico chi cuadrado demostramos que las
diferencias encontradas no son estadisticamente significativas (p=0,8327, r°*
=1,466).

A pesar de que hay 1 casilla con menos de 5 observaciones podemos usar chi

cuadrado (ya que s6lo suma un 11,1% de las 9 casillas estudiadas).

17.La pregunta 34 se hace también sélo a los encuestados que han
respondido afirmativamente a la pregunta 31, es decir, a los que
han tenido relaciones sexuales con penetracion (226 adolescentes,
114 chicos y 112 chicas). La pregunta dice: “; En tu ultima relacién
sexual has usado preservativo?”.

Tabla CXXVI: Uso del preservativo en la ultima relacion sexual

Chicos Chicas Total
Si 96 97 193
No 18 15 33
Total 114 112 226
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¢En tu dltima relacion sexual has usado preservativo?

15%

o Si
ENo

85%

Figura 213: Uso del preservativo en la ultima relaciéon sexual

Con estos datos podemos afirmar que la gran mayoria (el 85,4%) de los
adolescentes que afirman haber tenido relaciones sexuales con penetracion ha
usado preservativo en su ultima relacién sexual. En esta cuestién no hay
diferencias estadisticamente significativas entre chicos (84,2%) y chicas
(86,6%) (p=0,61, y* =0,26).

Sin embargo, existe una minoria nada desdenable que niega haber usado
preservativo en su ultima relacion sexual. Se trata de un 14,6% de los
adolescentes que afirman haber tenido relaciones sexuales con penetracion
(sin diferencias estadisticamente significativas entre chicos, el 15,8%, y chicas,
el 13,4%). Estos adolescentes estarian expuestos al contagio de enfermedades
de transmisién sexual y, si no usan otro método anticonceptivo, a embarazos

no deseados.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXXVII: Uso del preservativo en la ultima relacién sexual segun edad
¢En tu dltima relacién Total
sexual has usado 12, 13 anos, 14 anos 15,16,17anos,
preservativo? media 12,94 media 15,33
Si 23 46 124 193
No 2 9 22 33
Total 25 55 146 226

227




En esta cuestidon, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra y podemos volver a concluir que la gran mayoria de los adolescentes
ha usado preservativo en su ultima relacidon sexual. El 92% de los de 12-13
afnos que han tenido relaciones sexuales han usado preservativo en su ultima
relacion sexual. Este porcentaje baja al 83,6% de los de 14 anos y al 84,9% de
los de 15, 16 y 17 afos.

Usando el estadistico chi cuadrado demostramos que las diferencias
encontradas no son estadisticamente significativas (p=0,5956, y* =1,036).

A pesar de que hay 1 casilla con menos de 5 observaciones podemos usar chi

cuadrado (ya que sélo suma un 16,7% de las 6 casillas estudiadas).

18.La pregunta 35 se hace también sélo a los encuestados que han
respondido afirmativamente a la pregunta 31, es decir, a los que
han tenido relaciones sexuales con penetracion (226 adolescentes,
114 chicos y 112 chicas). La pregunta dice: “4 A qué edad tuviste tu

primera relacion sexual con penetracion?”.

Tabla CXXVIII: Edad de la primera relacion sexual con penetracion

Chicos Chicas Total
A los 13 anos o antes 53 17 70
A los 14 anos 36 52 88
A los 15 afos 22 34 56
A los 16 afios 3 8 11
Alos 17 anos 1 1
Total 114 112 226
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¢A qué edad tuviste tu primera relacién sexual con penetracion?

100
90+ —
o4 —
R S — —
oo~ 1 e
50

40
70
30 56

20
10
L
0 T 3+
A los 13 afios o antes A los 14 afios A los 15 afios A los 16 afios Alos 17 afios

88

Figura 214: Edad de la primera relacion sexual con penetracion.

El 31% de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales con
penetracion afirma haberlo hecho por primera vez a los 13 afios o antes. Este
porcentaje es mucho mayor en chicos (46,5%) que en chicas (15,2%).

El 38,9% de los que han tenido relaciones sexuales con penetracion refiere
haberlo hecho por primera vez a los 14 afnos. Son mas las chicas (46,4%) que
los chicos (31,6%).

El 24,8% de los encuestados que han tenido relaciones sexuales con
penetraciéon afirma haberlo hecho por primera vez a los 15 afios. Este
porcentaje es mayor en chicas (30,4%) que en chicos (19,3%).

El 4,9% de los que han tenido relaciones sexuales con penetracion afirma
haberlo hecho por primera vez a los 16 afios. Son mas las chicas (7,1%) que
los chicos (2,6%).

Finalmente, el 0,4% de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales
con penetraciéon afirma haberlo hecho por primera vez a los 17 ahos y

corresponde unicamente a una chica (0,9% de ellas).

Para poder analizar estadisticamente las diferencias entre sexos agrupo las

categorias 76 y 17 anos:
Tabla CXXIX: Edad de la primera relaciéon sexual con penetracién, modificada

Chicos Chicas Total

A los 13 anos o antes 53 17 70

A los 14 anos 36 52 88
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A los 15 afios 22 34 56

A los 16 afios 0 mas 3 9 11

Total 114 112 226

Ahora si que puedo usar el test chi cuadrado (a pesar de que hay 1 casilla con
menos de 5 observaciones podemos usarlo ya que so6lo suman un 12,5% de
las 8 casillas estudiadas).

Al analizar estos datos podemos concluir que los chicos son mas precoces que
las chicas en cuanto al inicio de las relaciones sexuales con penetracién y que
las diferencias encontradas son estadisticamente significativas (p<0,0007 y y»*
=26,98).

CHICOS ¢ A qué edad tuviste tu primera relacién sexual con penetracion?
60

50 -

40

30

20

10 ~

A los 13 afios o0 antes A los 14 afios A los 15 afios A los 16 afios

Figura 215: Edad de la primera relacion sexual con penetracion. Chicos.

CHICAS ¢ A qué edad tuviste tu primera relacion sexual con penetracién?
60 -

50

40

30

20

10

A los 13 afios o antes A los 14 afios A los 15 afios A los 16 afios A los 17 afios

Figura 216: Edad de la primera relacion sexual con penetracion. Chicas.
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19.La pregunta 36 se hace también sélo a los encuestados que han
respondido afirmativamente a la pregunta 31, es decir, a los que
han tenido relaciones sexuales con penetracion (226 adolescentes,
114 chicos y 112 chicas). La pregunta dice: “;En tus relaciones
sexuales utilizas algun método anticonceptivo?”.

Tabla CXXX: Uso de anticonceptivos.

Chicos Chicas Total
Si, preservativo 89 91 180
Si, pildoras 0 3 3
Ninguno 11 5 16
Depende, a veces si, a veces no 12 11 23
Otros 2 1 3
No contesta 0 1 1
Total 114 112 226

¢En tus relaciones sexuales utilizas algiin método anticonceptivo?

O Si preservativo

B Si, pildoras
O Ninguno

0O Depende, a veces si, a veces 1|
| Otros

@ No contesta

Figura 217: Uso de anticonceptivos.

Para poder analizar estadisticamente las diferencias entre sexos agrupo las
categorias de la siguiente manera:

Tabla CXXXI: Uso de anticonceptivos modificada.

¢En tus relaciones sexuales utilizas algin método

anticonceptivo? Chicos Chicas Total

Si, (preservativo, pildoras, otros) 91 95 186
Ninguno 11 5 16
Depende, a veces si, a veces no 12 11 23
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No contesta 0 1 1

Total 114 112 226

Gracias a esta tabla y con el test chi cuadrado demostramos que las
diferencias en la utilizacion de métodos anticonceptivos entre chicos y chicas
no son estadisticamente significativas (p=0,37, y* =2,34).

Como conclusion a estos datos podemos decir lo siguiente:

La gran mayoria (el 79,6%) de los adolescentes con relaciones sexuales usa el
preservativo como método anticonceptivo. Hay pocas diferencias entre chicos
(78,1%) y chicas (81,3%).

El 2,7% de las chicas con relaciones sexuales usa la pildora como método
anticonceptivo. Ningun chico de nuestra encuesta afirma usarla.

El 1,3% de de los adolescentes con relaciones sexuales utiliza en ellas otros
meétodos anticonceptivos. Hay pocas diferencias entre chicos (1,8%) y chicas
(0,9%).

El 10,2% de de los que tienen relaciones sexuales usa métodos
anticonceptivos solo a veces y existen pocas diferencias entre chicos (10,5%)
y chicas (9,8%).

El 7,1% de de los encuestados con relaciones sexuales no usa ningun método
anticonceptivo. Este porcentaje es mayor en los chicos (9,6%) que en chicas
(4,5%).

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXXXII: Uso de anticonceptivos segun edad.
¢En tus relaciones
sexuales utilizas algun Total
método 12, 13 afios, 14 afios 15,16,17 afios, media
anticonceptivo? media 12,94 15,33
Si, preservativo 23 43 114 180
Si, pildoras 3 3
Ninguno 2 5 9 16
Depende, a veces si, a veces no 6 17 23
Otros 1 2 3
No contesta 1 1
Total 25 55 146 226
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Para poder analizar estadisticamente las diferencias entre las diferentes

edades agrupo las categorias de la siguiente manera:

Tabla CXXXIII: Uso de anticonceptivos segun edad modificada

¢En tus relaciones

sexuales utilizas algin Total
método 12, 13 afos, 14 aios 15,16,17afos,
anticonceptivo? media 12,94 media 15,33

Si (preservativo,

pildoras, otros) 23 44 119 186
Ninguno y Depende, a

veces si, a veces no 2 11 26 39
No contesta 1 1
Total 25 55 146 226

Gracias a esta tabla y con el test chi cuadrado demostramos que las
diferencias en la utilizacion de métodos anticonceptivos entre las diferentes
edades no son estadisticamente significativas (p=0,4, y* =1,83).
En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra:
e Los que usan preservativo: del 92% de los de 12 y 13 afos, pasa al
78,2% de los de 14 afos y al 78,1% de los de 15, 16 y 17 anos.
e Los que no usan ninguno: del 8% de 12-13 anos, pasa al 9,1% de los de
14 anos y al 6,2% de los de 15-16-17.
e Los que a veces usan y a veces no: ninguno de los de 12-13 afos, el
10,9% de los de 14 anos y el 11,6% de los de 15-16-17.
e Los que usan otros: ninguno de los de 12-13 afos, el 1,8% de los de 14
anos y el 1,4% de los de 15-16-17.
Un 2,1% de los de 15-16-17 anos usa la pildora como método anticonceptivo,

frente a ninguno de los de 12, 13 o0 14 afos.
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20.En la pregunta 37 se pide a los estudiantes: “Nombra tres
enfermedades que pueden ser adquiridas mediante relaciones
sexuales”. Esta pregunta (y el resto de la encuesta a partir de aqui)
se realiza a todos los encuestados (a diferencia de las preguntas 32
a 36).

20.a) Esta cuestion trata de las enfermedades de transmisién
sexual que los estudiantes conocen. Para analizarla primero analizaré
cuantos son capaces de poner tres enfermedades que pueden ser

adquiridas mediante relaciones sexuales.

Tabla CXXXIV: N° de ETS mencionadas

Chicos Chicas Total
Ninguna enfermedad 90 105 195
Una enfermedad 213 284 497
Dos enfermedades 114 195 309
Tres enfermedades 146 142 288
Total 563 726 1289

Nombra tres enfermedades que pueden ser adquiridas mediante
relaciones sexuales

15%

22%

@ Ninguna enfermeda
B Una enfermedad

O Dos enfermedades

O Tres enfermedades

Figura 218: N° de ETS mencionadas

Al analizar estos datos vemos que solo el 22,3% de los adolescentes es capaz

de nombrar tres enfermedades de transmisién sexual. Los chicos (el 25,9%

nombra tres ETS), en general, conocen mas ETS que las chicas (19,6%).
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El 24% de los adolescentes nombra dos enfermedades. En este caso son
mayoria las chicas (26,9%) frente a los chicos (20,2%).

El 38,6% de los encuestados sélo escribe una enfermedad. Son algo mas las
chicas (39,1%) que los chicos (37,8%).

El 15,1% de los encuestados no es capaz de escribir ninguna enfermedad. Son
algo mas los chicos (16%) que las chicas (14,5%).

Las diferencias encontradas entre chicos y chicas son estadisticamente
significativas (p=0,0068 y y* = 12, 168).

CHICOS Nombra tres enfermedades que pueden ser adquiridas mediante
relaciones sexuales

16%

@ Ninguna enfermedaq
B Una enfermedad '

0O Dos enfermedades

O Tres enfermedades

Figura 219: N° de ETS mencionadas. Chicos.

CHICAS Nombra tres enfermedades que pueden ser adquiridas mediante
relaciones sexuales

20% 14%

O Ninguna enfermedag
B Una enfermedad

O Dos enfermedades
O Tres enfermedades

Figura 220: N° de ETS mencionadas. Chicas.
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla CXXXV: N° de ETS mencionadas segun edad

Nombra tres enfermedades
que puedan ser adquiridas Total
mediante relaciones 12, 13 afios, 14 afos 15,16,17afios,
sexuales media 12,94 media 15,33
Ninguna enfermedad 69 66 60 195
Una enfermedad 189 196 111 496
Dos enfermedades 77 152 80 309
Tres enfermedades 67 107 114 288
Total 402 521 365 1288

Como se ve en los siguientes graficos, segun avanza la edad de nuestros
encuestados cada vez nombran mas enfermedades que puedan ser adquiridas
mediante relaciones sexuales. Asi, de un 16,7% de 12 y 13 anos, que pone tres
enfermedades, sube a un 20,5% de los de 14 afos y luego sube a un 31,2%
para los de 15, 16 y 17 anos.

De la misma manera va bajando el porcentaje de los que ponen solo una: del
47% de 12-13 anos, baja a un 37,6% de los de 14 anos y luego a un 30,4%
para los de 15-16-17 anos.

Los que ponen dos enfermedades van del 19,1% de los de 12-13 anos al
29,2% de los de 14 anos y al 21,9% de los de 15-16-17.

Los que no ponen ninguna enfermedad van del 17,2% de los de 12-13 afnos al
12,7% de los de 14 anos y al 16,4% de los de 15-16-17 afos.

Las diferencias encontradas son estadisticamente significativas (p<0,0007 y
1% =47,335).
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Nombra tres enfermedades que puedan ser adquiridas mediante relaciones
sexuales. 12, 13 afios, media 12,94

@ Ninguna enfermeda
B Una enfermedad
O Dos enfermedades

19% O Tres enfermedades

Figura 221: N° de ETS mencionadas.12-13 afios.

Nombra tres enfermedades que puedan ser adquiridas mediante relaciones
sexuales. 14 afios

21% 13%

@ Ninguna enfermedal
B Una enfermedad

O Dos enfermedades
0O Tres enfermedades

Figura 222: N° de ETS mencionadas.14 afos.

Nombra tres enfermedades que puedan ser adquiridas mediante relaciones
sexuales. 15,16,17afios, media 15,33

@ Ninguna enfermedal
B Una enfermedad

0O Dos enfermedades
O Tres enfermedades

Figura 223: N° de ETS mencionadas. 15-16-17 anos.
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20.b) Ahora vamos a analizar cuales son las enfermedades nombradas

por los estudiantes:

Tabla CXXXVI: ETS mencionadas

Chicos Chicas Estudiantes que nombran cada ETS
SIDA/NIH 448 572 1020
Sifilis 74 46 120
Gonorrea 88 108 196
Ladillas 21 17 38
Infecciones/ETS 10 32 42
Cancer cuello utero/VPH 101 179 280
Herpes 18 20 38
Hepatitis 69 66 135
No valido 36 45 81
Otros 14 15 29
Total enfermedades nombradas 879 1100 1979

Otros 29

Herpes B8

No valido [81
Hepatitis [TT135

Cancer cuello utero/VPH

280

Infecciones/ETS

Ladillas B8

Gonorrea

Sifilis

Numero de estudiantes que nombran cada ETS

SIDA/VIH

1020 |

0

1000

1200

Figura 224: ETS mencionadas.

Como resumen de estos datos vemos que el SIDA/VIH es la gran enfermedad

de transmisién sexual conocida por los adolescentes. Lo cita el 79,1% de los

encuestados, con pocas diferencias entre chicos (79,6%) y chicas (78,8%).

A mucha distancia del VIH estan el resto de ETS:
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- El 21,7% de los estudiantes nombra al cdncer de cuello de utero o VPH o
Virus del Papiloma Humano. Este porcentaje es mayor en las chicas (24,7%)
que en los chicos (17,9%). Esta diferencia parece l6gica, ya que son ellas las
que reciben la vacuna contra el VPH.

- El 15,2% cita a la Gonorrea. Hay pocas diferencias entre chicos (15,6%) y
chicas (14,9%).

- EI 10,5% nombra a la Hepatitis. Es ligeramente mas citada por los chicos
(12,3%) que por las chicas (9,1%).

- Un 9,3% de los encuestados cita a la Sffilis. Es mucho mas referida por los
chicos (13,1%) que por las chicas (6,3%).

- Un 6,3% cita enfermedades no vdlidas o erréneas, que en realidad no se
transmiten por via sexual. Hay pocas diferencias entre chicos (6,4%) y chicas
(6,2%).

- El 3,3% nombra infecciones o ETS sin definir mas. Es bastante mas citada
por las chicas (4,4%) que por las chicos (1,8%).

- El resto de ETS son referidas por menos de un 3% de los encuestados y con
pocas diferencias entre chicos y chicas. Son las /adillas (2,9%), los Herpes
(2,9%) y Oftras ETS (2,2%).

Si representamos las respuestas de chicos y chicas por separado:

Numero de chicos que nombran cada ETS

Otros [[4
No vélido |36

Hepatitis 69 |

Herpes [1§

Céancer cuello utero/VPH 101 |

Infecciones/ETS 10

Ladillas [21]
Gonorrea 8
Sifilis 74

SIDA/VIH

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Figura 225: ETS mencionadas. Chicos.
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Numero de chicas que nombran cada ETS

Otros

No valido [45

15
145 ]

Hepatitis |66 ]
2q

Herpes

Cancer cuello utero/VPH 179

Infecciones/ETS [32]

Ladillas L7
Gonorrea | 108 |
Sifilis 7@
SIDA/VIH | : : 57? : : |
0 100 200 300 400 500 600 700

Figura 226: ETS mencionadas. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla CXXXVII: ETS mencionadas segun edad

Nombra tres enfermedades Total
que puedan ser adquiridas 12, 13 afios, 14 afos 15,16,17afos,
mediante relaciones sexuales | media 12,94 media 15,33
SIDA/VIH 315 417 287 1019
Sifilis 31 36 53 120
Gonorrea 47 79 70 196
Ladillas 1 10 27 38
Infecciones/ETS 17 15 10 42
Cancer cuello utero/VPH 68 142 70 280
Herpes 3 15 20 38
Hepatitis 27 59 49 135
No valido 23 38 20 81
Otros 12 10 7 29
Total enfermedades
nombradas 544 821 613 1978
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En esta cuestidon, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la

muestra en las siguientes cuestiones:

Los que citan al SIDA/VIH: del 78,4% de los de 12 y 13 anos, pasa al
80% de los de 14 afios y al 78,6% de los de 15, 16 y 17 afos.

Los que nombran a las Infecciones/ETS: del 4,2% de los de 12-13 anos,
pasa al 2,9% de los de 14 afos y al 2,7% de los de 15-16-17.

Los que citan enfermedades no validas 0 que no se transmiten por via
sexual: del 5,7% de los de 12-13 afos, pasa al 7,3% de los de 14 afos y
al 5,5% de los de 15-16-17.

Los que nombran Otras enfermedades que si se pueden transmitir por
via sexual: el 3% de los de 12-13 afios, el 1,9% de los de 14 afos y de
los de 15-16-17 anos.

Sin embargo, si que hay otras enfermedades de transmisién sexual que son

mas citadas conforme avanza la edad de los encuestados:

Los que citan a la sifilis: del 7,7% de los de 12-13 ainos, pasa al 6,9% de
los de 14 anos y sube al 14,5% de los de 15-16-17.

Los que nombran a la gonorrea: del 11,7% de los de 12-13 afios, sube al
15,2% de los de 14 anos y luego al 19,2% de los de 15-16-17.

Los que citan a las ladillas: del 0,2% de los de 12-13 anos, sube al 1,9%
de los de 14 anos y luego al 7,4% de los de 15-16-17.

Los que nombran al herpes: del 0,7% de los de 12-13 afos, sube al
2,9% de los de 14 anos y luego al 5,5% de los de 15-16-17.

Los que citan a las hepatitis: del 6,7% de los de 12-13 afos, sube al
11,3% de los de 14 anos y luego al 13,4% de los de 15-16-17 afios.

Ademas hay que destacar el caso de los que citan al Cancer de cuello de utero
o VPH: del 16,9% de los de 12-13 afos, pasa al 27,3% de los de 14 afos y al

19,2% de los de 15-16-17 anos. Es légico que a los 14 afos sea cuando mas

se cite al Virus del Papiloma Humano, ya que es a esa edad cuando se vacuna

a las chicas segun el Calendario Vacunal de Castilla y Leon.
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21.En la pregunta 38 se pregunta a los encuestados: “;Crees que

embarazarse tiene algun riesgo para los adolescentes?”

Tabla CXXXVIII: ¢ Tiene algun riesgo el embarazo para los adolescentes?

Chicos Chicas Total
Si 515 691 1206
No 44 31 75
No contesta | 4 4 8
Total 563 726 1289

¢Crees que embarazarse tiene algln riesgo para los adolescentes?

6% 1%

@ Si
E No
O No contesta

93%

Figura 227: ; Tiene algun riesgo el embarazo para los adolescentes?

Como conclusion a estos datos podemos decir que la inmensa mayoria (el
93,6% de los encuestados) cree que embarazarse tiene algun riesgo para los
adolescentes. Este porcentaje es aun mas mayoritario en el caso de las chicas
(el 95,2%) que en el de los chicos (91,5%).

Solo una pequefia minoria (el 5,2% de los encuestados) cree que no hay
ningun riesgo para los adolescentes al embarazarse. Este porcentaje es aun
mas pequeno en las chicas (4,3%) que en los chicos (7,8%).

Las diferencias encontradas entre chicos y chicas son estadisticamente
significativas (p=0,0068 y y* = 7,34).
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CHICOS ¢ Crees que embarazarse tiene algun riesgo para los
adolescentes?

8% 1%

o Si
mNo
0O No contestal

91%

Figura 228: ; Tiene algun riesgo el embarazo para los adolescentes? Chicos.

CHICAS ¢ Crees que embarazarse tiene algun riesgo para los
adolescentes?

4% 1%

o Si
mNo
O No contestal

95%

Figura 229: ; Tiene algun riesgo el embarazo para los adolescentes? Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes
resultados:

Tabla CXXXIX: ¢ Tiene algun riesgo el embarazo para los adolescentes? Segun edad.

¢ Crees que embarazarse tiene Total
algun riesgo para los 12, 13 afios, 14 afios 15,16,17afios,
adolescentes? media 12,94 media 15,33

Si 383 489 333 1205
No 18 30 27 75
No contesta 1 2 5 8
Total 402 521 365 1288
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Segun estos datos, puede parecer que segun avanza la edad de nuestros
encuestados, cada vez mas creen que embarazarse no es un riesgo para los
adolescentes. Asi, de un 4,5% de los de 12-13 afnos, sube a un 5,8% de los de
14 anos y luego a un 7,4% de los de 15-16-17 anos.

De la misma manera parece ir bajando el porcentaje (aunque sigue siendo muy
mayoritario) de los que piensan que embarazarse tiene algun riesgo para los
adolescentes: del 95,3% de los de 12-13 anos, baja a un 93,9% de los de 14
anos y luego a un 91,2% para los de 15-16-17 afnos.

Sin embargo, las diferencias encontradas no son estadisticamente
significativas (p=0,2093 y y* = 3,13).

22.En la cuestion 39 se pregunta a los encuestados: “; Cuales son los
riesgos de los adolescentes al embarazarse?” Esta cuestion tiene

dos aspectos a tener en cuenta:

e El primero es que so6lo la deben contestar los encuestados que en
la pregunta 38 han contestado afirmativamente (esto es, 1206
adolescentes, 515 chicos y 691 chicas).

e El segundo es que es una pregunta de respuesta multiple, con lo

que la suma final de las respuestas es mayor de 1206.

Tabla CXL: Riesgos del embarazo adolescente

¢ Cuales son los riesgos de los

adolescentes al embarazarse? Chicos |Chicas |Total
Responsabilidades maternales o paternales 448 605 1053
Interrupcion de la labor formativa 300 476 776
Posibilidad de carencias en el recién nacido 180 244 424
Depende, a veces si, a veces no 37 46 83
Otros 27 54 81
Total respuestas 992 1425 2417
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¢Cudles son los riesgos de los adolescentes al embarazarse?

1200
1000
800
600
1053
400 776 33 81
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Responsabilidades Interrupcion de la Posibilidad de Depende, a Otros
maternales o labor formativa carencias en el veces s, Ya

paternales recién nacido veces no

Figura 230: Riesgos del embarazo adolescente.

Como conclusion a estos datos podemos decir que los adolescentes que creen
que embarazarse es un riesgo (que son el 93,6% de los encuestados) piensan
que estos riesgos son:

- Las Responsabilidades maternales o paternales: 1o marca la gran mayoria (el
87,3%). Es el riesgo mas importante y no hay diferencias apenas entre chicos
(87%) y chicas (87,6%).

- La Interrupcion de /a labor formativa. es el segundo riesgo en importancia. Asi
lo indica el 64,3%. Sin embargo, hay diferencias sensibles entre sexos. En este
sentido, para las chicas (68,9%) es bastante mas importante que para los
chicos (58,3%).

- La Posibilidad de carencias en el recién nacido: es el tercer riesgo en
importancia. Lo marca el 35,2% y no hay diferencias apenas entre chicos
(35%) y chicas (35,3%).

- Depende, a veces si, a veces no y Olfros son riesgos mucho menos
importantes y los marca una minoria (respectivamente el 6,9% y el 6,7%).
Tampoco tienen diferencias importantes entre sexos: Depende, a veces si, a
veces no. 7,2% de chicos y 6,7% de chicas; Ofros. 5,2% de chicos y 7,8% de

chicas.

Si ahora representamos graficamente los datos de los chicos y chicas por

separado:
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CHICOS ¢ Cuéles son los riesgos de los adolescentes al embarzarse?

E
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maternales o labor formativa carencias en el veces si, a
paternales recién nacido veces no
Figura 231: Riesgos del embarazo adolescente. Chicos.
SRR
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Figura 232: Riesgos del embarazo adolescente. Chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXLI: Riesgos del embarazo adolescente. Segun edad.

Total
¢Cudles son los riesgos de los 12, 13 afios, 14 afios 15,16,17afos,
adolescentes al embrazarse? media 12,94 media 15,33
Responsabilidades maternales o
paternales 332 439 282 1053
Interrupcion de la labor formativa 245 344 186 775
Posibilidad de carencias en el recién
nacido 153 167 104 424
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Depende, a veces si, a veces no 28 23 31 82
Otros 23 33 25 81
Total respuestas 781 1006 628 2415

En esta cuestion, no hay apenas diferencias entre las diferentes edades de la
muestra en las siguientes cuestiones:

o Las Responsabilidades mafernales o paternales. del 86,7% de los de
12-13 afos, pasa al 89,8% de los de 14 afnos y al 84,7% de los de 15-
16-17.

e La /Inferrupcion de la labor formaftiva. del 64% de los de 12-13 afos,
pasa al 70,3% de los de 14 anos y al 55,9% de los de 15-16-17.

o La Posibilidad de carencias en el recién nacido. del 40% de los de 12-13
anos, pasa al 34,2% de los de 14 anos y al 31,2% de los de 15-16-17.

o Depende, a veces si, a veces no. lo marca el 7,3% de los de 12-13 anos,
el 4,7% de los de 14 anos y el 9,3% de los de 15-16-17.

e Ofros: 1o marca el 6% de los de 12-13 afos, el 6,7% de los de 14 anos y
el 7,5% de los de 15-16-17 anos

Sin embargo, el riesgo percibido de Posibilidad de carencias en el recién
nacido parece que conforme los encuestados son mas mayores va siendo cada
vez menos importante. Asi, lo marca el 40% de los de 12-13 anos, baja al
34,2% de los de 14 anos y luego al 31,2% de los de 15-16-17 anos.

23.En la cuestidén 41 se pide a los encuestados que rellenen la version

castellana y reducida del Sexual Opinion Survey.

Con objeto de operacionalizar el grado de erotofobia-erotofilia (segun Fisher,
1988, es la disposicion a responder ante los estimulos sexuales a lo largo de
una dimension negativa-positiva de afecto y evaluacién) de las personas,
White, Fisher, Byrne y Kingma, desarrollaron en 1977 el Sexual Opinion
Survey. Se trata de un test compuesto por 21 items a través de los que se
pretende conocer la respuesta afectiva y evaluativa de las personas ante
diversos estimulos sexuales. El rango de estimulos evaluados abarca
conductas autoeroticas, heterosexuales, homosexuales, fantasias sexuales vy

estimulos visuales.
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Gracias a este cuestionario se han realizado muchos trabajos sobre erotofobia
y erotofiia y se ha puesto de manifiesto que la erotofiia se asocia
positivamente a:
- Una mayor frecuencia de actividad autoerotica, mas experiencias sexuales
en el pasado y mayor numero de parejas sexuales.
- La retencion y el aprendizaje de informacién sexual, con la posibilidad de
anticipar una posible relacion sexual, con la adquisicion de métodos
anticonceptivos y con el uso consistente de éstos.
- La utilizaciéon de fantasias sexuales.
En 1994 los doctores Carpintero y Fuertes publicaron en la revista Cuadernos
de Medicina Psicosomatica la “Validacion de la version castellana del Sexual
Opinion Survey”. Ademas de traducir y validar el cuestionario para su uso en
castellano, proporcionaban una versién reducida de 10 items capaz de
predecir el 92% de la varianza de las puntuaciones en la escala completa.
Esta version castellana y reducida (SOS-r) es la que hemos facilitado a los
encuestados.
Para corregir este test hay que sumar la puntuacion obtenida de los items
directos (en nuestra encuesta: 2, 6, 7 y 8) y restarles la suma de los items
inversos (1, 3, 4, 5, 9y 10). A este resultado se le suma 38 para conseguir que
las puntuaciones oscilen entre 0 (mayor erotofobia) y 60 (mayor erotofilia). [35]

Las puntuaciones de los adolescentes son las siguientes:

Tabla CXLII: Sexual Opinion Survey version reducida

Puntuacién SOS-r Chicos Chicas Total

0 puntos 1 15 16
1 punto 3 3

2 puntos 2 4 6
3 puntos 1 12 13
4 puntos 1 2 3
5 puntos 2 9 11
6 puntos 8 17 25
7 puntos 11 11
8 puntos 4 11 15
9 puntos 5 16 21
10 puntos 5 12 17
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11 puntos 3 11 14
12 puntos 1 17 18
13 puntos 5 16 21
14 puntos 4 18 22
15 puntos 8 10 18
16 puntos 4 15 19
17 puntos 3 12 15
18 puntos 12 19 31
19 puntos 14 19 33
20 puntos 13 27 40
21 puntos 12 27 39
22 puntos 19 18 37
23 puntos 9 24 33
24 puntos 16 24 40
25 puntos 9 29 38
26 puntos 15 27 42
27 puntos 11 19 30
28 puntos 14 21 35
29 puntos 24 14 38
30 puntos 21 18 39
31 puntos 19 12 31
Puntuacién SOS-r Chicos Chicas Total
32 puntos 20 16 36
33 puntos 16 16 32
34 puntos 18 15 33
35 puntos 20 16 36
36 puntos 24 15 39
37 puntos 17 12 29
38 puntos 18 5 23
39 puntos 20 11 31
40 puntos 14 17
41 puntos 12 4 16
42 puntos 17 12 29
43 puntos 13 6 19
44 puntos 14 3 17
45 puntos 8 4 12
46 puntos 6 11
47 puntos 2 4 6
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Figura 233: Test SOS-r




La puntuacion media de nuestros encuestados en el test SOS-r es de 26,3
puntos y la moda es de 26 puntos. La puntuacién media de los chicos es de
30,7 puntos y con dos modas, una en 29 y otra en 36 puntos. La puntuacién
media de las chicas es de 22,8 puntos con una moda de 25 puntos.

Las diferencias entre sexos son estadisticamente significativas lo que se
demuestra con el estadistico t de Student que nos da una p<0,0001.
Demostramos con nuestros datos que los chicos son mucho mas erotofilicos

que las chicas, que son mucho mas erotofébicas que ellos.

El alto porcentaje de tests nulos o no contestados (7,1% del total) puede ser
debido a las siguientes razones:

- La primera es que los tests que tengan mas de 2 items no contestados o mal
contestados (por ejemplo, marcan mas de un valor en el mismo item) son
considerados ya como nulos.

- La segunda es que las preguntas del Sexual Opinion Survey tratan de
situaciones y pensamientos muy intimos y muchos adolescentes habran

preferido no contestarlas.

En las siguientes paginas representaré por separado las puntuaciones

obtenidas de chicos y chicas en el test SOS-r:
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Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:
Tabla CXLIII: Sexual Opinion Survey version reducida. Segun edad.
Total
12, 13 afos, media | 14 afos 15,16,17anos,
Puntuacién SOS-r 12,94 media 15,33

0 puntos 7 8 1 16
1 punto 2 1 3

2 puntos 1 5 6
3 puntos 6 3 4 13
4 puntos 2 1 3
5 puntos 3 8 11
6 puntos 15 8 2 25
7 puntos 6 4 1 11
8 puntos 7 8 15
9 puntos 8 12 1 21
10 puntos 13 3 1 17
11 puntos 8 6 14
12 puntos 8 6 4 18
13 puntos 13 7 1 21
14 puntos 9 10 3 22
15 puntos 8 9 1 18
16 puntos 5 9 5 19
17 puntos 4 6 5 15
18 puntos 10 14 7 31
19 puntos 11 17 4 32
20 puntos 14 12 14 40
21 puntos 13 17 9 39
22 puntos 10 15 12 37
23 puntos 12 10 11 33
24 puntos 13 13 14 40
25 puntos 9 16 13 38
26 puntos 14 15 13 42
27 puntos 8 9 13 30
28 puntos 10 13 12 35
29 puntos 11 16 11 38
30 puntos 16 11 12 39
31 puntos 10 9 12 31
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32 puntos 9 15 12 36
33 puntos 4 13 15 32
34 puntos 12 14 7 33
35 puntos 8 17 11 36
36 puntos 7 18 14 39
37 puntos 3 18 8 29
38 puntos 7 9 23
39 puntos 10 9 12 31
40 puntos 9 5 17
41 puntos 5 7 4 16
42 puntos 7 11 11 29
43 puntos 2 8 9 19
44 puntos 2 10 5 17
Total
12, 13 afios, media | 14 afios 15,16,17afios,
Puntuacion SOS-r 12,94 media 15,33
45 puntos 5 4 12
46 puntos 2 4 5 11
47 puntos 1 3 2 6
48 puntos 2 3 2 7
49 puntos 4 2 6
50 puntos 2 6 8
51 puntos 2 3 5
52 puntos 1 2 3
53 puntos 1 1
54 puntos 1 4 5
55 puntos 1 1
56 puntos 1 1
No validos o No

contesta 22 37 33 92
Total 402 521 365 1289

La puntuacion media de los de 12 y 13 anos en el test SOS-r es de 23,16
puntos. La puntuacion media de los de 14 afios es de 26,19 puntos. La
puntuacion media de los de 15, 16 y 17 aios es de 30,08 puntos.

Demostramos con la t de Student que las diferencias son estadisticamente

significativas entre los diferentes grupos de edad (p=0,003 si comparamos los
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de 12-13 anos con los de 14 y p<0,00017 si la comparacion es entre los de 12-
13 afnos con los de 15-16-17 o entre los de 14 anos con los de 15-16-17).

Por tanto, conforme aumenta la edad de nuestros encuestados cada vez
obtienen puntuaciones mas altas en el test SOS-r, lo cual significa que son mas
erotofilicos y menos erotofdbicos.

Graficamente podemos verlo asi:
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Puntuacion SOS-r 12, 13 afios, media 12,94
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24. Finalmente llegamos a la pregunta 42 que es la ultima del
cuestionario. Se pregunta a los encuestados: “;Cual es tu
orientacion sexual?”.

Tabla CXLIV: Orientacion sexual.

Chicos Chicas Total
Heterosexual 511 644 1155
Homosexual 19 31 50
Marca las dos 2 2 4
No contesta 31 49 80
Total 563 726 1289

¢ Cudl es tu orientacion sexual?

4% 0% 6%

O Heterosexual
B Homosexual
O Marca las dos
O No contesta

90%

Figura 239: Orientacion sexual.

Con estos datos podemos concluir que la gran mayoria de los
adolescentes (el 89,6%) se considera heterosexual. No hay diferencias apenas
entre chicos (90,8%) y chicas (88,7%). El 3,9% de los encuestados se define
como homosexual. También en este caso hay pocas diferencias entre chicos
(3,4%) y chicas (4,3%).

Con la chi cuadrado demostramos que las diferencias en orientacion sexual
entre chicos y chicas no son estadisticamente significativas (p=0,3840 y y* =
0,758).

Cuatro encuestados (dos chicos y dos chicas) de los 1289 adolescentes

marcan la casilla de homosexual y de heterosexual. Podria significar que se

consideran bisexuales, aunque es dificii de saber. En todo caso solo
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representan al 0,3% de la muestra y no les tengo en cuenta para calcular la chi

cuadrado.

Lo que si nos parece resefiable es el gran porcentaje de MNo

contestados. 6,2% de los encuestados, 5,5% de los chicos y 6,7% de las

chicas.

Si ahora analizamos los datos por edades nos encontramos con los siguientes

resultados:

Tabla CXLV: Orientacion sexual. Segun edad.

Total
12, 13 afios, |14 afios 15,16,17 afos,

¢ Cual es tu orientacion sexual? media 12,94 media 15,33

Heterosexual 367 471 316 1154
Homosexual 12 21 17 50
Marca las dos 1 3 4
No contesta 23 28 29 80
Total 402 521 365 1288

La opcién heterosexual es siempre la mayoritaria, aunque conforme avanza la
edad de los encuestados parece ser elegida por menor porcentaje de
encuestados. Asi, del 91,3% de los de 12 y 13 afos que se definen como
heterosexual, baja al 90,4% de los de 14 afios y al 86,6% de los de 15, 16y 17
anos.

Por el contrario, conforme avanza la edad de los encuestados, parece ser que
cada vez mas se declaran homosexuales. Asi, del 3% de 12-13 anos que se
definen como homosexuales, sube al 4% de los de 14 anos y al 4,7% de los de
15-16-17 anos.

Sin embargo, las diferencias en orientacion sexual entre las diferentes edades

no son estadisticamente significativas (p=0,427 y y* = 1,702).

Ademas esta la minoria que marca las dos opciones (¢, podria significar que se
consideran bisexuales?). Ninguno de los de 12-13 afnos lo hace, pero 1 de 14
anos (el 0,2%) y 3 de los de 15-16-17 afos (el 0,8%) las marcan. Son muy
pocos y no los tengo en cuenta para calcular chi cuadrado, pero es una

situacion que parece ir en aumento conforme avanza la edad.

262




DISCUSION

CAPITULO I. ENTORNO FAMILIAR DE LOS
ADOLESCENTES.

Tanto el modelo familiar como la composicion de los hogares han sufrido
importantes cambios en los ultimos afios. Cada vez con mas frecuencia hogar y
familia no son equivalentes, ya que, algunos hogares estan constituidos por
personas entre las que no existe relacion de parentesco, hay familias que no
viven en el mismo hogar y han surgido formas alternativas de familia. [36]

Segun el estudio del INE Mujeres y hombres en Espana 20710, dentro de
los hogares familiares, lo mas frecuente son los formados por pareja en nucleo
(82,8%). Dentro de ellos, el mayor numero corresponde a los que tienen hijos
menores de 18 anos (44,0%), seguidos de los que no tienen hijos (31,1%) y de
los que tienen hijos de 18 y mas afos (24,8%). Un 4,1% de los hogares
familiares corresponden a familias monoparentales con hijos menores de 18
afnos, de estos hogares el 87,1% corresponden a madre sola.

Segun el estudio HBSC del afio 2010 sobre adolescentes espafoles de
11 a 18 anos, el 79,1% tiene una estructura familiar biparental, el 11,5%
monoparental, el 3,7% reconstituida y en el 3,5% de las familias los cuidadores
principales son los hermanos. [37]

Estos datos del INE y del HBSC son coherentes con los nuestros en los
que el 88,3% de los alumnos encuestados vive con sus padres. Un 10% afirma
que sus padres estan separados o divorciados y vive con alguno de los dos. La
suma del resto de las opciones solo la marca el 1,7%. Resultados similares
también aparecen en otros estudios sobre adolescentes de los ultimos afios
[38, 39].

La influencia de la familia

El sistema familiar juega un papel fundamental para explicar la aparicion

de diferentes conductas desadaptativas en los hijos. Los padres son la
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influencia mas poderosa para sus hijos y las influencias de medios de
comunicacion, grupo de iguales o de la escuela son filtradas normalmente por
la familia (que puede amplificar o disminuir sus efectos, sean estos positivos o
negativos) [40]. Mas tarde, en el desarrollo del adolescente, la familia y la
escuela, seran los contextos mas influyentes. [41]

La familia es donde se inicia la socializacion y, por tanto, la personalidad
del individuo. Se puede considerar a la familia como un sistema social, formado
por un numero relativamente restringido de individuos reunidos por lazos
intimos y complejos. Esta basado esencialmente en acuerdos voluntarios entre
adultos y predomina una tendencia democratica en las relaciones, pero con
una clara delimitaciéon de roles -cada uno cumple su papel social definido:
padre, madre, hijo, hija - encontrandose los hijos en el rol de protegidos y
guiados, frente a los adultos que son los protectores y guias. [40]

La familia, en el ejercicio de su funcidn socializadora, crea en el hijo las
bases de su identidad y le ensefia a apreciarse a si mismo, es decir, a
desarrollar su autoconcepto y su autoestima. Cuando, con la llegada de la
adolescencia, se incremente la importancia del juicio de los iguales para
valorarse a uno mismo, el adolescente con buena autoestima, podra ser menos

vulnerable a la presion grupal y evitar conductas de riesgo inapropiadas. [40]

En nuestro estudio la relacion con sus padres es calificada con
puntuaciones altas por los adolescentes. La puntuacion media es de 8,18
puntos sobre 10. Solo 44 de los 1289 encuestados (un 3,4%) tiene una
puntuacion menor de 5. No hay diferencias estadisticamente significativas entre
chicos y chicas, sin embargo esta relacidén se deteriora conforme va avanzando
la adolescencia.

En el afio 1991 se realiz6 en la provincia de Valladolid un estudio similar
sobre una muestra de 850 adolescentes de 15 a 19 anos [4]. En ese estudio la
relacion con sus padres era calificada como buena para el 73%, regular para el
23,4% y mala para el 2,7%.

Nuestros datos son similares a los del estudio HSBC de 2010 sobre
adolescentes de 11 a 18 afos. En ese estudio, los encuestados calificaban las

relaciones dentro de su familia con una puntuacion media de 8,37 y, al igual
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que en nuestro estudio, los encuestados de mas edad tenian puntuaciones
mas bajas que los mas jovenes (9,09 los de 11-12 afnos, 7,88 los de 17-18
anos). [37]

La disfuncion familiar

Ya hemos visto la gran influencia de la familia en el adolescente y ahora
comentaremos qué es lo que ocurre cuando la familia no funciona de una
manera adecuada. La disfuncion familiar se asocia a:

e problemas de salud mental en adolescentes. Por ejemplo, un bajo nivel
socioeconoémico, convivir con un unico padre y el fracaso escolar se han
encontrado preferentemente asociados a los trastornos por conductas
perturbadoras. [42]

e alteracién del rendimiento académico

e mayor desercion escolar

e aumento de la violencia [41]

Ademas, son factores de riesgo de intento suicida las siguientes
caracteristicas de mala funcién familiar:

e dificultades en las relaciones familiares

e comunicacion conflictiva

e bajos niveles de cercania afectiva

e altos niveles de control parental

e estructura familiar inestable

e historia familiar de depresion, de desoérdenes psiquiatricos o abuso de
sustancias

e conducta suicida y conflictos legales del padre [43]

El estudio HSBC del 2010 refiere que el 33,5% de los adolescentes se
queja de que su madre intenta controlar todo lo que hace (26,3% en el caso del
padre). En ese mismo estudio leemos que el 15,8% de los encuestados se
queja de que su madre le trata casi siempre como a un nifo pequefio (el

14,8% se queja de que lo hace su padre). [37]
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Se ha demostrado que un mayor apoyo percibido por la familia se asocia
a un menor consumo de tabaco, alcohol [44] y drogas en el adolescente,
incluso cuando su grupo de iguales presenta un consumo extremo. [45]

Sin embargo, ciertos ambientes familiares pueden favorecer las
conductas de riesgo en los adolescentes. Asi, la existencia de normas
explicitas en la familia que prohiben solo el uso de drogas ilegales predice un
mayor riesgo de consumo de alcohol y tabaco. Probablemente este hecho es
debido a que los hijos entienden que las drogas legales son menos peligrosas
0 menos dafninas para la salud al no ser expresamente rechazadas por los

padres.

Una mala comunicacion con los padres se asocia a:

e dificultad de comunicacion con los amigos
e malestar fisico y psicologico

e mayor consumo de tabaco y alcohol desde edades tempranas

La escasa presencia fisica o accesibilidad de los padres, la falta de
supervision de éstos, acompanada por una ausencia de comunicacién con los
hijos en relacion con las actividades de la vida diaria, se asocian a una mayor
tendencia a relacionarse con iguales conflictivos y a realizar conductas de
riesgo o de caracter antisocial [47]. Dichas conductas los van alejando de los
iguales adaptados y de los requisitos de rendimiento exigidos en la escuela, lo
que a su vez consolida su aislamiento social respecto a los companeros de
clase y el progresivo alejamiento de la vida escolar. Estos adolescentes, mas
adelante, se relacionaran con iguales conflictivos y ganaran estatus social al
servir de modelo de comportamiento adulto (fumar, beber, tener relaciones
sexuales) para los otros adolescentes adaptados, lo que les reforzara mas aun

las conductas de riesgo o de caracter antisocial. [48]
En nuestro estudio, el carifio hacia la madre aparece en un 89% de los

encuestados y no hay diferencias significativas ni con la edad ni con el sexo.

Este dato es coherente con el estudio HBSC 2010 en el que el 81,9% de los
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adolescentes referia que su madre era cariiosa casi siempre y solo un 1,7%
admitian que nunca era carinosa. [37]

Para el 84,7% de los adolescentes del estudio HBSC 2010, les resulta
facil o muy facil hablar con su madre (porcentaje que el caso del padre es del
67,7%). Para el 80,9% de los adolescentes de ese estudio su madre casi
siempre les ayuda tanto como necesitan, para el 63,4% casi siempre
comprende sus problemas y preocupaciones y para el 62,7% casi siempre

consigue hacerle sentir mejor si esta triste. [37]

Las relaciones con la madre son importantes, pero también son cruciales
las relaciones con el padre en la adolescencia. Especialmente son claves:
e su implicacion en los asuntos del hijo o hija
e su capacidad de comunicacion

e el grado de apoyo paterno que percibe el adolescente. [49]

En nuestro estudio, el carifio hacia el padre aparece en un 58% de los
encuestados, el 63% de las chicas frente al 52% de los chicos, esta diferencia
es estadisticamente significativa. Ademas, va disminuyendo conforme avanza
la edad de nuestros encuestados de forma también estadisticamente
significativa. Este dato es coherente con el estudio HBSC 2010 en el que el
65,4% de los adolescentes referia que su padre era carifioso casi siempre vy,
también era un porcentaje, que disminuia con la edad de los encuestados (del
80,1% de los de 11-12 afos bajaba hasta el 52% de los de 17-18 afos). [37]

Para el 67,3% de los adolescentes del estudio HBSC de 2010 su padre
casi siempre les ayuda tanto como necesitan, para el 48,2% casi siempre
comprende sus problemas y preocupaciones y para el 53,5% casi siempre

consigue hacerle sentir mejor si esta triste. [37]

En un estudio reciente, se observd el predominio entre los encuestados
de una buena comunicacion y apoyo instrumental y emocional con ambos
padres. Sin embargo, en el grupo de adolescentes referidos por los Servicios

Sociales o los que asistian a otros recursos educativos como Garantia Social
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predominaban los problemas en la comunicacion padres-hijos y el bajo apoyo
percibido de éstos. [49]

En suma, las buenas relaciones familiares son un factor protector de
primer orden que irradia su influencia hacia los contextos de los iguales y la

escuela y que puede minimizar las influencias sociales adversas. [49]

Psicopatologia parental

Otra variable familiar que ha mostrado un influjo constatado sobre los
trastornos infantiles es la psicopatologia parental. Entre otros hallazgos, se ha
sefalado que:

(a) cuanto mas graves son los problemas psicopatolégicos paternos
mayor es la probabilidad de que los hijos manifiesten algun trastorno
psicoldgico. [50]

(b) la presencia de sociopatia parental en los primeros afnos de vida del
nifio eleva el riesgo de comportamientos perturbadores (negativismo desafiante
y trastorno disocial), mientras que los problemas emocionales de la madre
aumentan el riesgo de depresion mayor y ansiedad excesiva, y los del padre
afectan también al trastorno de ansiedad excesiva. [42]

(c) la presencia concurrente de depresion mayor y trastorno de panico
en los padres aumenta la probabilidad de que los nifios experimenten a su vez

depresion mayor y algun trastorno de ansiedad. [51]

Numerosos estudios revisados por Downey y Coyne [52] evidencian de
forma consistente que los hijos de madres depresivas tienen tasas elevadas de
depresion. No obstante, los datos aportados por Fergusson, Horwood vy
Lynskey [53] ponen en entredicho la naturaleza causal de esta asociacion, asi
como la pretendida transmisién familiar de la depresion. Estos autores solo
pudieron encontrar una clara correlacion entre los sintomas depresivos de las
madres y los de sus hijos en las mujeres, pero no en los varones.

Asimismo esta bien documentado que el alcoholismo parental es un
importante predictor de la psicopatologia infantil. Los hijos de padres
alcohdlicos tienen significativamente mas problemas psicopatoldgicos que los

hijos de padres no alcohdlicos. [54]
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En cuanto a la edad de los padres, los hijos de los padres mas jovenes

tienen mas probabilidad de sufrir trastornos de conducta y eliminaciéon que los

hijos de padres de mayor edad, mientras que éstos ultimos tienen mas

posibilidades de padecer trastornos de ansiedad. Sin embargo, el nivel

econdmico, el grado de educacion y la situacién laboral de los padres no

mostraron ninguna relacion con los trastornos. [55]

Si esquematizamos los resultados encontrados [55] podemos asegurar que el

riesgo de sufrir frastornos de conducta se relaciona con:

la juventud del padre

estar muy preocupado por la muerte de un ser querido (factor
importante)

discusiones y peleas familiares (factor importante)

estrés familiar

haber sido maltratado fisicamente (el factor mas importante, multiplica
casi por siete el riesgo de trastornos de conducta)

fracaso escolar

problemas de comportamiento en la primera infancia.

Los frasfornos de ansiedad se asocian con:

la edad de la madre
problemas en el parto

miedo a ser maltratado

estar preocupado por la familia

tomar medicacién a diario

Los mejores predictores de los frasfornos depresivos son:.

tener mas edad

estar preocupado por la familia

el alcoholismo familiar

las complicaciones durante el embarazo
tener enfermedades frecuentes

las minusvalias fisicas
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e el estado psicopatoldgico de la madre [55]

Por ultimo, los factores relacionados con los frastornos de eliminacion son:
e servaron
e tener menos edad

e ¢l retraso en las pautas de desarrollo.

Conflictividad de los padres

Los conflictos entre los padres podemos definirlos como una oposicion
mutua entre ambos progenitores que refleja la expresion de diferencias entre
ambos. De acuerdo con la teoria del modelado, parece probable que los nifios
y adolescentes expuestos a frecuentes conflictos entre sus padres, aprendan
que el comportamiento agresivo es una forma apropiada de resolver los
problemas, comportandose de igual forma en sus relaciones con los demas.
[56]

Cuando se analiza como influyen los conflictos en la adaptacién de los
hijos deben tenerse en cuenta sus dimensiones especificas: frecuencia,
intensidad, no resolucion y contenido [57]. Algunos estudios sefialan que la
exposicion de los hijos a conflictos frecuentes se relaciona con problemas de
conducta agresiva y delictiva [58], mientras que otros no encuentran esa
relacion. [59]

Aunque la frecuencia es importante, el impacto sobre los hijos depende
también de su forma de expresion. Presenciar conflictos de baja intensidad,
aunque se produzcan con frecuencia, puede que no tenga unos efectos tan
negativos en los hijos como los de elevada intensidad, sobre todo los que
implican agresion fisica [60] que se asocian a un numero mayor de conductas
agresivas y antisociales [61]. Ademas, los conflictos cuyo contenido gira en
torno a los hijos predicen su comportamiento agresivo [62] y delictivo [63].

Segun la edad de los hijos, algunos autores sugieren que los conflictos
tienen un impacto mas negativo en los preescolares [63], mientras que otros
sefalan a la adolescencia como el periodo de mayor vulnerabilidad [64],
aunque hay también investigaciones que no encuentran diferencias [65]. Por

tanto, es dificil saber cual es el grupo de edad mas vulnerable [66].
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Estudios recientes [56] muestran que en familias normativas, la
frecuencia de los conflictos entre los padres predice los problemas de conducta
de los hijos. Este resultado apoyaria la hipétesis de que la mayor frecuencia de
conflictos entre los padres sensibiliza mas a los hijos ante el conflicto, y se
asocia con una mayor incidencia en sus problemas de adaptacion. Asi, la
frecuencia de los conflictos informada por la madre predice la conducta
agresiva de los hijos cual sea su sea edad [65]. Mientras que la frecuencia de
los conflictos informada por los hijos predice el comportamiento agresivo de los
adolescentes, pero no de los nifos. [56]

Parece entonces que la adolescencia seria un periodo de mayor
vulnerabilidad [64], en el sentido de que aunque los adolescentes se ven
menos expuestos a los conflictos, éstos les afectan mas que a los ninos. Quiza
su mayor capacidad para comprender los aspectos sociales de las relaciones
implicadas en los conflictos, les hace ser mas conscientes de ellos y de las
consecuencias que pueden tener. [56]

Hay estudios [56] que indican la existencia de una diferencia de género
en cuanto al contenido de los conflictos, de manera que los hijos (nifos y
adolescentes), comparados con las hijas, atribuyen a su propio comportamiento
los conflictos entre los padres, aunque antes de senalar a los varones como

mas problematicos se deberian hacer mas investigaciones.

Como conclusién y teniendo en cuenta la influencia paterna, si los
padres limitan la frecuencia de sus conflictos en presencia de los hijos, estos
ultimos no deben verse afectados negativamente por ellos, o incluso pueden
hacerlo positivamente, aprendiendo estrategias de resolucidén de conflictos que
pueden utilizar en sus propias relaciones. [56]

En nuestro estudio la relacion entre sus padres es calificada con
puntuaciones altas por los adolescentes. La puntuacion media es de 8,21
puntos sobre 10. Solo 94 de los 1289 encuestados (un 7,3%) tiene una
puntuacion menor de 5. No hay diferencias estadisticamente significativas entre
chicos y chicas, sin embargo esta relacion se deteriora conforme va avanzando

la adolescencia. Asi, los de 12-13 afos tienen una puntuacién media de 8,57
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que baja a 8,29 de los de 14 afos y a 7,7 de los de 15-16-17, siendo
diferencias estadisticamente significativas.

El divorcio

En 1981 se aprobd en Espana la Ley del Divorcio. A partir de ese
momento, el numero de separaciones y divorcios se ha incrementado de forma
considerable, produciéndose en el ano 2010 mas de 110.321 disoluciones

matrimoniales. [36]

Figura 240: Evolucién de las disoluciones matrimoniales. [36]

En aproximadamente el 49% de los divorcios y el 63% de las
separaciones existen hijos menores de edad, lo que significa que un alto
porcentaje de nifios pasaran parte de su infancia y nifiez con un solo
progenitor. [36]

La ruptura de pareja implica un cambio en la estructura familiar y, por
ello, modifica la relacidon entre todos sus miembros. Sin embargo, a pesar de la

reestructuracion que debe producirse, la disolucién conyugal no exime de la
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responsabilidad de la pareja como padres, por lo que los intereses de los hijos
deben prevalecer sobre la ruptura. Sin embargo, es frecuente la aparicion de
numerosas dificultades para establecer acuerdos entre los ex conyuges
respecto al bienestar y pautas educativas de los hijos después de la
separacion. [67]

De hecho, a pesar de haberse producido un aumento significativo en las
rupturas de mutuo acuerdo, los divorcios contenciosos todavia son muy
frecuentes, influyendo en esos casos el conflicto interparental en el bienestar
de los hijos. [67]

En nuestro estudio hay un 10% de adolescentes que afirma que sus
padres estan separados o divorciados y que vive con alguno de los dos. Las
relaciones entre esos padres divorciados parecen algo conflictivas ya que sus
hijos la califican con una puntuacién media de 3,9 que contrasta con la
puntuacion de los padres no divorciados (8,72). Las diferencias son
estadisticamente significativas.

La Asociacion Americana de Psiquiatria [68] considera el divorcio de los
padres como una experiencia muy estresante para los hijos que puede tener
consecuencias a corto, medio y largo plazo. Tradicionalmente, la unidad
familiar se ha concebido como una estructura que protege a los nifios, a la vez
que la ruptura conyugal es capaz de generar en el menor problemas fisicos,
emocionales, escolares y sociales.

La problematica se agudiza cuando la separacion o divorcio se
desarrolla de forma contenciosa. En estos casos, los hijos presentan creencias
mas problematicas sobre la ruptura conyugal que los nifios cuyos padres han
resuelto el conflicto mediante mediacién familiar. [69]

Kasen, Cohen, Brook y Hartmark [70] en 1996 constataron que la
situacion familiar postdivorcio ejercia una notable influencia sobre algunos
trastornos emocionales; efecto que se mostraba independiente del
temperamento previo del nifo y de otros factores educacionales, pero que
variaba en funcion del sexo. Concretamente, estas autoras hallaron que, en
comparacion con los hijos de familias intactas, los hijos varones de padres
divorciados que vivian solo con la madre presentaban un alto riesgo de sufrir

depresion, pero este efecto no se confirmé en las mujeres. En contraposicion,
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en el grupo de familias rehechas, caracterizadas por la presencia de un
padrastro, se observo un riesgo muy elevado para los trastornos de ansiedad y
depresion en las mujeres, pero no en los varones. Por otro lado, estudios
previos [70] indican que los nifos expuestos a las condiciones estresantes que
rodean el divorcio de los padres sufren importantes desajustes psicologicos y
déficits de aprendizaje, y que se encuentran sobrerrepresentados en los
servicios de salud mental.

Se demuestra, por tanto, que la ruptura de una pareja genera cambios
personales, econdmicos, sociales y familiares y que los nifos y adolescentes
nacidos de la union conyugal tienen una probabilidad mayor de presentar
problemas psicoldgicos [71] Asi, los hijos de padres separados tienen mas
trastornos conductuales [55] y diferentes estudios han sefalado que la
separacion o divorcio de los padres en los primeros anos de vida ocurren con
mayor frecuencia entre los nifios enuréticos [72] o encopréticos [73] que entre
los normales.

Los hijos de padres separados presentan niveles mas altos de ansiedad
que sus companeros pertenecientes a familias intactas [74]. Wallerstein y Kelly
observaron que las variables que se relacionan con la manifestacion de
ansiedad de estos nifios son:

¢ |os sentimientos de responsabilidad por la ruptura

¢ ¢l conflicto de lealtad debida a cada uno de los padres
e la preocupacion ante el rechazo de los padres,

e el miedo al abandonoy

e ¢l miedo a la posibilidad de no ser querido [75]

Entre estos problemas de ansiedad, el trastorno de ansiedad por
separacidn se considera el mas frecuente en hijos de padres divorciados. [76]
La ansiedad por separacion se caracteriza por la presencia de ansiedad
excesiva ante la separacion de las figuras de apego o del hogar, o ante la
anticipacion de estas situaciones. Se acompana de una serie de sintomas
como malestar excesivo, quejas somaticas, preocupacion persistente vy
negativa a permanecer o dormir solo. Cuando no estan con sus padres sienten

molestias fisicas, como dolor de cabeza o de barriga, tienen ganas de llorar, y
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tratan de evitar la separacién fisica con ellos, telefoneandoles o tratando de
retrasar su marcha. Los niflos con padres separados se muestran mas
intranquilos cuando sus padres se marchan de viaje, cuando les resulta dificil
hablar con ellos por teléfono, o, por ejemplo, al levantarse para ir al colegio. Su
diagnostico requiere una persistencia de dichos sintomas al menos durante
cuatro semanas y una repercusion negativa en la vida y en el desarrollo del
nino.

Respecto a la edad y género, los nifios de 8 y 9 afos con padres
separados presentan mas ansiedad que los ninios mas mayores, y las nifas
manifiestan mas miedo a la separacion. Esto es coherente con otros estudios,
que confirman la mayor prevalencia del trastorno de ansiedad por separacion a
los 9 afnos y en el sexo femenino. [77]

Sin embargo, después del primer afo se va produciendo un ajuste
psicoldgico al divorcio, aumentando progresivamente a medida que transcurre
el tiempo y tal adaptaciéon depende sobre todo del ambiente familiar [74, 78]. Y
es que la relacién que mantienen los padres separados es una de las variables
que mas influyen en los niveles de ansiedad. Cuanto peor se llevan los padres
después de la separacion mas altos niveles de ansiedad se detectan en sus
hijos [78-80]. Por lo tanto, si los padres continuan discutiendo después de la
separacion y se critican mutuamente, estan haciendo mas dificil la adaptacion
del nifo aumentando la disonancia y la inestabilidad ambiental. [81]

También Pons-Salvador y del Barrio en 1995 [81] concluyen que la
ruptura de pareja en si misma no determina la presencia de problemas de
ansiedad en los nifos, sino que mas bien estaria determinada por otros
factores que modulan el bienestar de los menores, como por ejemplo la
conflictividad en la relacién de los padres.

Por tanto, la estructura familiar no es la que provoca la aparicién de la
ansiedad en los nifios, al menos después del primer afio transcurrido desde la
separacion parental. La manifestaciéon de la ansiedad en estos nifios esta mas
bien en funcidn del tipo de interaccion que tienen los padres entre si y de la
frecuencia de visitas del padre no custodio. [81]

En conclusion lo que mas afecta a la elevacion de la ansiedad de los

ninos de padres separados o divorciados es que sus padres se lleven mal
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después de la separacion (discutiendo delante de los nifios o criticandose
mutuamente). Y también que el padre no custodio visite con una frecuencia
casi diaria a sus hijos. Estos resultados estan intimamente relacionados, de
modo que a mas frecuencia de visitas del padre no custodio se da también una
mayor probabilidad de conflicto entre los padres. Todo ello nos puede estar
indicando que no es el divorcio o separacion en si mismo lo que aumenta el
nivel de ansiedad de los hijos, sino una serie de circunstancias que rodean al
mismo, que conociéndolas nos pueden ayudar a controlar la manifestacion de

ansiedad en los ninos. [81]

Violencia familiar

La violencia familiar se define como los malos tratos o agresiones
fisicas, psicologicas, sexuales o de otra indole, infligidas por personas del
medio familiar y dirigida generalmente a los miembros mas vulnerables de la
misma: nifos, mujeres y ancianos. [82]

La violencia doméstica comporta graves riesgos para la salud de las
victimas tanto a nivel fisico como psicolégico, y el impacto emocional que
genera esta situacion es un factor de desequilibrio para la salud mental, tanto
de las victimas como de los convivientes [83-86]. La violencia familiar tiene un
impacto significativo en la salud individual, al igual que la salud comunitaria y

los recursos sanitarios. [87, 88]
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Figura 241: Encuesta OCU 2009 sobre violencia familiar. [89]

Jewkes [90] considera que los dos factores epidemiolégicos mas
importantes para la aparicion de Violencia Doméstica son la relacion de
desigual posicion de la mujer tanto en las relaciones personales como sociales
y la existencia de una “cultura de la violencia”, que supone la aceptacion de la
violencia en la resolucion de conflictos.

Los cambios sociales de las ultimas décadas respecto al papel de la
mujer tanto en el ambito privado (pareja, familia), como publico (laboral, social)
hacia una relacidon mas igualitaria entre hombre y mujer, han hecho posible que
el problema de la violencia doméstica haya salido a la luz, debido en parte a
una mayor conciencia de la mujer respecto a sus derechos y a su papel en la
pareja, en la familia y en la sociedad, y también a una mayor sensibilidad social
respecto al problema. La no-aceptacion de estos cambios por el hombre, y el
ver peligrar lo que para algunos era vivido como privilegio, ha podido favorecer

la aparicidon de violencia en ocasiones. [82]
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Figura 242: Causas desencadenantes. Encuesta OCU 2009. [89]

La incidencia real de este problema es desconocida. Conocemos cifras
del numero de denuncias presentadas en Espafa por esta causa, y el de
mujeres que murieron a manos de su conyuge o pareja (en el afno 2011 hubo
61 asesinadas [91] y hubo 134.002 denuncias [92]). Sin embargo, se estima
que las denuncias solo representan entre el 5y el 10% de los casos que se
producen. [82]

Por ejemplo, en EEUU, el 30% de los niflos vive en hogares donde hay
violencia familiar [93] Y es que en EEUU la prevalencia de la violencia
doméstica en las estadisticas clinicas es alta. Un 15-30% de las mujeres que
visitan los servicios de urgencias [94], y un 12-13% de las que visitan el
departamento de asistencia familiar [95, 96] revelaron haber sufrido abusos

fisicos 0 amenazas por parte de su compafero durante el ultimo ano. El 75 %
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de las mujeres maltratadas que habian pasado por centros sanitarios siguio

sufriendo agresiones. [94-97]

Consecuencias sobre los hijos testigos de violencia doméstica

Ser testigo de violencia familiar es una gran amenaza para la salud
infantil y su bienestar [99, 99]. La exposicion a violencia intima tiene efectos a
corto y largo plazo en el desarrollo emocional, social y cognitivo de los ninos.

Asi, muchos nifos que presencian violencia familiar exhiben un mayor
comportamiento externo agresivo, con conductas desordenadas e impulsividad
[100-102]. También pueden sufrir ansiedad, pensamientos intrusos violentos y
depresion [100, 101, 103].

En el caso extremo de que los niflos presencien actos que pongan en
riesgo la vida de sus padres pueden tener sintomas de estrés postraumatico
[104-108]. Los niflos que estan expuestos de forma repetida a la violencia
podrian tener una visién fatalista del mundo, que les llevaria a tener
comportamientos de riesgo (por ejemplo, abuso de drogas, promiscuidad
sexual, conduccion temeraria o incumplimiento de la medicacién). [109]

Si los adolescentes son testigos de violencia doméstica pueden tener un
comportamiento inapropiado (por ejemplo, vestir como si fueran mas jovenes o
mas viejos de lo que realmente son). Pueden deprimirse [110], abusar de
sustancias para escapar del dolor o actuar de forma agresiva. [111]

En cuanto al sexo, las nifias de familias violentas tendrian mas sintomas
interiorizados (depresion, baja autoestima y mayores niveles de ansiedad). En
contraste, los nifios externalizarian mas su comportamiento (conductas
desordenadas, impulsividad y poco control de impulsos). Estos
comportamientos afectarian a su competencia social. Los nifios también sufren
de depresion, angustia y retraimiento. [112]

A nivel emocional, los niflos que son testigos de violencia familiar
pueden tener temor, miedo a la muerte, miedo a perder a alguno de sus
padres, rabia, culpa y un sentimiento de responsabilidad [113]. Pueden sentirse

indefensos y ver el mundo de forma impredecible, hostil y amenazadora.
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CONSECUENCIAS a corto plazo de sufrir Violencia Domestica para los nifios y
adolescentes [82]:
e Riesgo de alteracidon de su desarrollo integral
e Sentimientos de amenaza (su equilibrio emocional y su salud fisica estan
en peligro ante la vivencia de escenas de violencia y tension)
e Dificultades de aprendizaje
¢ Dificultades en la socializacion
e Adopcién de comportamientos violentos con los compareros
e Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas y trastornos
psicopatologicos secundarios

e Con frecuencia son victimas de maltrato por el padre o la madre

CONSECUENCIAS a largo plazo sufrir Violencia Domestica para los nifios y
adolescentes [95, 103, 114,115]:

Las investigaciones indican que la exposicion a la violencia (como la violencia
familiar) tiene efectos adversos en el desarrollo cerebral del nifio que tiene
consecuencias a largo plazo que persisten en la edad adulta [116, 117]. Se han
descrito las siguientes:

e Violencia transgeneracional: se ha establecido relacion entre los nifios
maltratados y la violencia familiar en el futuro En este sentido, una revision
de 52 estudios encontréo que, de un total de 97 factores potenciales de
riesgo estudiados, él haber sido testigo de violencia familiar en la nifiez o
en la adolescencia, era el mas claramente relacionado con ser una
esposa maltratada.[115]

e Alta tolerancia a situaciones de violencia

e Depresion

e Baja autoestima

e Estrés postraumatico

e Desajuste social

¢ Conducta desordenada

e Comportamiento antisocial

e Conductas autolesivas

e Pederastia
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e Ser un futuro agresor de violencia doméstica
e Abuso de sustancias o comportamiento sexual de alto riesgo durante la
adolescencia

En conclusion y teniendo en cuenta la incidencia y consecuencias de la
violencia doméstica, muchos autores opinan que deberia hacerse un cribado
a los adolescentes para identificar a los que puedan ser testigos de violencia
doméstica y prevenir su propia implicacion en relaciones intimas violentas
[118, 119].
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CAPITULO II. SALUD, DEPORTE Y MENTE DE
NUESTROS ADOLESCENTES:

Salud fisica de los adolescentes

Los adolescentes constituyen un grupo de poblacion con unos
indicadores de morbilidad y mortalidad bajos si se comparan con otros
sectores, pero ello no debe hacer olvidar que corren riesgo de sufrir
enfermedades y trastornos que pueden condicionar decisivamente su salud y
su vida. La importancia de estos problemas no solo se puede medir en
términos del numero de afectados, sino de la magnitud de sus consecuencias,
ya que afectan a una poblacién con una larga expectativa de vida [120]. Casi
dos tercios de las muertes prematuras y un tercio de la carga de morbilidad
total de los adultos estan relacionadas con condiciones o comportamientos que
se inician en la juventud, incluidos el consumo de tabaco, la falta de actividad
fisica, las relaciones sexuales sin proteccion o la exposicidn a la violencia [121].
Por eso es tan importante la promocién de practicas saludables durante la

adolescencia.

Segun la Comisién Europea [122], las enfermedades mas prevalentes en
los jovenes de 15 a 24 afnos son las infecciones respiratorias de las vias altas y
la gripe, seguidas de las fracturas y/o contusiones y el acné, en este ultimo
caso con diferencias significativas a favor de las mujeres. Ello concuerda con
los estudios realizados en nuestro pais, tanto locales [4, 123] como nacionales
[124], donde entre el 7 y el 15% de una muestra de jovenes con edades
comprendidas entre los 13 y los 29 afos declararon tener alguna enfermedad

cronica (correspondiendo a enfermedades alérgicas mas de la mitad).

En 1995 se describieron [1] los problemas de salud mas prevalentes en la

adolescencia:

e (Causas de mortalidad: accidentes, neoplasias y enfermedades del

sistema nervioso.
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e Motivos de ingreso hospitalario: en chicas el aborto y el parto; y en
chicos, los traumatismos.

e Patologia “menor” prevalente: tos y catarros (13%), fiebre (5%),
enfermedades de la piel (5%) y asma (5%).

e Motivos de consulta mas frecuentes en Atencion Primaria:
enfermedades respiratorias, infecciones, parasitosis, alteraciones
neurologicas y problemas de la piel.

e Problemas “mayores” a largo plazo: tabaquismo, consumo de drogas
ilegales y alcohol (que trataré en el Capitulo Ill) actividad sexual precoz

(que trataré en el Capitulo IV) y alteraciones psicopatologicas.

Los problemas de salud mas tipicos de los adolescentes podemos resumirlos

de la siguiente manera [1]:

Alteraciones de la pubertad:

Se denomina pubertad retrasada a aquella en la que no se objetiva desarrollo
de caracteres sexuales secundarios a los 13 anos en las nifas y a los 14 afnos
en los nifos. La causa mas frecuente (80%) es el Retraso Constitucional del
Crecimiento y de la Pubertad, siendo una variante de la normalidad. Suelen ser
ninos con peso y talla al nacimiento normales, con una edad dsea retrasada,
con antecedentes familiares (60-90%) de pubertad tardia (normalmente 2 o
mas anos) con una talla para la edad ésea en concordancia con la talla familiar
y una talla definitiva normal. No necesitan tratamiento.

Los hipogonadismos hipogonadotropos (niveles bajos o ausentes de FSH y LH)
e hipergonadotropos tendrian como tratamiento la induccion de desarrollo
puberal a los 11-12 afos de edad 6sea o 13 anos de edad cronoldgica en las
ninas y a los 12 anos de edad 6sea o 14 anos de edad cronologica en los
ninos. [1]
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Figura 243: Paciente de 18 afios de edad,
con infantilismo sexual, amenorrea

primaria y proporciones eunucoidales.

Aparato respiratorio:

Las neumonias del adolescente suelen aparecer en individuos previamente
sanos y ser adquiridas en la comunidad. Los patégenos mas frecuentemente
implicados son el neumococo, los virus y el micoplasma, aunque en ciertas
zonas geograficas habria que tener también en cuenta a la Legionella
pneumophila. En el caso de adolescentes inmunocomprometidos puede

aparecer el Pneumocistiis carinii. [1]

El asma bronquial en el adolescente tiene unas connotaciones diferentes al

pediatrico y al del adulto que podriamos resumir en:

e Mala aceptacion de la enfermedad (rebeldia).
e Resistencia manifiesta a ciertas terapias (incumplimiento).
e Falta de confianza-empatia con el médico.

¢ Inicio de habitos toxicos (tabaco).

En el caso del asma inducido por el ejercicio (crisis de asma inmediata o
posterior al ejercicio fisico) se ha demostrado que con el uso preventivo de
beta2-agonistas de accion corta se consigue la mejoria fisica y psiquica (ya

que no limita la actividad fisica) del adolescente. [1]

284




Aparato digestivo:

Dolor abdominal recurrente: Suele ir acompafado de otros sintomas y tiene un
curso cronico o recidivante (al menos 3 meses de duracion son necesarios para
que sea incluido en este diagndstico). Es poco frecuente que tenga causa
organica ya que mas del 90% son debidos a disfuncién intestinal. Es tipico en
familias con predisposicion a trastornos psicosomaticos y en adolescentes con
ciertos rasgos psicoldgicos (baja autoestima, ansiedad, aislamiento social, con
absentismo escolar y poca participacidn en actividades sociales, escolares o
deportivas).

Sindrome del intestino irritable: Es la causa mas frecuente de dolor abdominal
cronico en adolescentes y se acompafna de habito intestinal alterado o

episodios alternantes de diarrea y estreiimiento.

Dispepsia no ulcerosa: Se caracteriza por dolor epigastrico que se acentua al
comer, distension abdominal, sensaciéon de plenitud postpandrial, nauseas,
saciedad precoz, eructos y anorexia. Los pacientes suelen tener rasgos
parecidos al de los pacientes con intestino irritable y para poder diagnosticarlo
hay que descartar primero organicidad (como el refujo gastroesofagico o

procesos hepatobiliares). [1]
Dientes:

Los cambios hormonales, la dieta y habitos de higiene inadecuados hacen que
los adolescentes sean un grupo de riesgo para la salud bucodental y que

aumenten la caries y la enfermedad periodontal. [1]

Segun el estudio HBSC del 2010, el 62,6% de los adolescentes espafioles de
11 a 18 afos se cepilla los dientes mas de una vez al dia, un 27,8% lo hace
diariamente, el 6% semanalmente, un 2,1% menos de una vez a la semanay el

1,4% no lo hace nunca. [37]

Organos de los sentidos:
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Un 20% de los adolescentes desarrollara miopia antes de cumplir los 16 afos y

en un 4% se detectara estrabismo entre los 12 y 17 anos. [1]

La hipoacusia va en aumento entre los adolescentes. Un estudio reciente [126]
demuestra un aumento de la prevalencia de hipoacusia de un 30% entre los
adolescentes de entre 12 y 19 anos evaluados entre 2005 y 2006 en
comparacién con los estudiados entre 1988 y 1994. En este estudio un 20% de
los adolescentes tendrian ya hipoacusia. Puede que este aumento sea debido
a la mayor exposicion a musica muy alta con los nuevos dispositivos

electronicos (movil, MP3, MP4...).

Aparato cardiovascular:

HTA infantojuvenil: Tiene una prevalencia de 1,5-3% y la mayoria son de origen
multifactorial. Para prevenirla, ademas de la dieta mediterranea (con bajo
contenido en sal), es importante el ejercicio fisico y evitar el alcohol, el tabaco,

el estrés y la obesidad. [1]

Hipercolesterolemia: Los estudios de Bogalusa y de Muscatine [127, 128]
describieron el fenbmeno de “tracking” o tendencia a mantenerse en el mismo

percentil los niveles de colesterol desde niflos a toda su vida adulta.

Sincope vasovagal: es la forma mas frecuente de sincope, y se produce por un
descenso de la presién arterial mediado por reflejos vasculares iniciados por el
dolor, ansiedad o puncion venosa. Suele ir precedido de taquicardia y cede
rapidamente a menos que exista enfermedad cerebral o cardiovascular
subyacente que dé lugar a una persistencia de la alteracion del nivel de
conciencia. Son tipicos de la edad escolar y de la pubertad y se estima que un

20% de los adultos jovenes ha tenido al menos un episodio sincopal. [129]

Patologia endocrinolégica:

La diabetes mellitus tipo 1, insulinodependiente, representa el 5% de todas las
diabetes, pero es la mayoritaria en la adolescencia. Tiene una incidencia de 12-

20 casos/100.000 habitantes/aiio en menores de 15 afos en Espafia y la
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etiologia es autoinmune (se comprueba en el 85-98% de los pacientes una
asociacion con antigenos HLA-clase Il y autoanticuerpos). La base del
tratamiento es la insulinoterapia, el control educativo nutricional y el ejercicio
fisico regular. Los factores biologicos y la influencia de los factores

psicosociales hacen mas dificil el control metabdlico al llegar la adolescencia.

La patologia tiroidea se presenta en el 3,7% de los adolescentes entre 11y 18
anos. La tiroiditis linfocitaria es la causa mas frecuente de hipotiroidismo (causa
de bocio, hipocrecimiento y obesidad en el adolescente). La tirotoxicosis
(hipertiroidismo) es poco frecuente en el adolescente. La enfermedad de
Graves provoca el 5-6% de casos de hipertiroidismo y el 75% ocurre entre los
11-15 anos, estando presente el bocio en el 98%. El ndédulo tiroideo es mas
frecuente en adolescentes que sufrieron radiaciones de cabeza y cuello
durante su infancia. Por ultimo, el cancer de tiroides es poco frecuente (0,6-

1,6% de los tumores malignos en adolescentes). [1]

Patologia del Sistema nervioso:

Hay epilepsias que desaparecen antes o durante la adolescencia, otras que
persisten durante ella y otras que comienzan durante estos afos. En el
adolescente epiléptico hay varios factores que pueden desencadenar las crisis:
consumo de alcohol, deprivacion de suefo, fotoestimulacion, estrés y mal

cumplimiento del tratamiento. [1]

Patologia dermatoldgica:

El acné afecta a un 85% de los adolescentes. La prevalencia es maxima entre
los 14 y los 16 anos en las mujeres y entre los 16 y 19 afios en los varones. La
cara es la principal area afectada (lo que provoca mayor afectacion
psicolégica), pudiendo también afectarse espalda, térax, nalgas, muslos y
antebrazos. Tipicamente el acné respeta las axilas, las manos, los antebrazos,

las pantorrillas y los pies. [1]
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Patologia del aparato locomotor:

La aceleracién del crecimiento somatico puberal podria contribuir a un aumento
de las enfermedades musculoesqueléticas siendo comunes los dolores de
crecimiento. Se localizan preferentemente en la musculatura de los miembros
inferiores, sobre todo en la cara anterior de los muslos y las piernas y detras de
las rodillas. Suelen ser bilaterales, sin antecedente traumatico y sin signos
inflamatorios ni compromiso motor. Tienen caracter intermitente y predominio
vespertino o nocturno. Son mas frecuentes en varones y su etiologia es
desconocida (se ha pensado que pueden influir factores de crecimiento,

factores psicologicos, climaticos, cambios puberales o fibrositis). [1]

La escoliosis es la deformidad del esqueleto axial en el plano anteroposterior.
Incluye deformidad tridimensional con rotacion vertebral y puede acompanarse
de alteraciones en el plano sagital. Para que se considere escoliosis debe tener
mas de 10° de angulacion. La prevalencia de escoliosis idiopatica se aproxima
al 2% de la poblacién, siendo cinco veces mas frecuente en nifas que en

nifos. La escoliosis idiopatica aparece en un 89% en la adolescencia. [130]

Figura 244: Adolescente con escoliosis[131]
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La enfermedad de Osgood-Schlatter es una causa frecuente de dolor en el
segmento anterior de la rodilla en nifos de 10 a 15 afos de edad. No se
conoce la causa exacta de la enfermedad y la teoria mas aceptada es la que
describe la apofisitis como una traccion de la tuberosidad tibial en el periodo de
crecimiento. Se ha demostrado que los microtraumatismos repetidos sobre la
tuberosidad tibial a través de la contraccion del cuadriceps y del tenddn
rotuliano producen pérdida de la continuidad del tendéon-hueso con la
consecuente fragmentacion de la tuberosidad tibial, lo que desencadena un
proceso inflamatorio alrededor de él. Este padecimiento afecta con mayor
frecuencia al sexo masculino en una proporcion de 3:1 y aparece en los nifios
entre los diez y los quince anos de edad, mientras que en las nifas puede
presentarse entre los ocho y trece afnos. El proceso generalmente es unilateral,
aunque clinicamente puede observarse un aumento de volumen bilateral. [132]
También se ha observado que existe una mayor incidencia en nifios que
practican algun deporte, afectando entre el 10% y el 20% de esta poblacion,
frente a los que no participan en deportes que tienen una prevalencia del
4.5%. [133]

Figura 245: Enfermedad de Osgood-Schlatter. Densidad de Ila cortical irregular y

despegamiento de la cortical en ambas tibias.[134]

La enfermedad de Scheuerman es una de las causas mas importantes de

cifosis. Aparece al final de la infancia o al inicio de la adolescencia como una
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deformidad cifética de la columna dorsal o dorsolumbar. Tiene una prevalencia

del 0,5 al 8% de la poblacién y parece afectar por igual a ambos sexos. [135]

Ademas, en la adolescencia son frecuentes las lesiones fisicas. Asi, segun el
estudio HBSC del 2010 sdlo el 38,1% de los adolescentes no ha tenido ninguna
lesion en los ultimos 12 meses (el 27,2% ha tenido una, el 16,2% dos, el 8,9%

tres y el 9,4% cuatro o mas). [37]

Patologia oncologica:

Las leucemias, tanto la linfoblastica aguda (LLA), la mieloide aguda (LMA) o la
mielocitica cronica (LMC) pueden afectar a los adolescentes. La incidencia de
LLA en pacientes de 10 a 19 afos es de 2,3 casos/100.000 individuos/afio. La
incidencia de LMA es menor y la LMC sélo es responsable del 3% de los

Casos.

El 60% de los casos de enfermedad de Hodgkin aparece entre los 10 y los 15

afnos y es mas frecuente en varones.

Tras las leucemias, los tumores malignos mas frecuentes en menores de 21
afnos son los tumores encefalicos (siendo los tumores sélidos mas frecuentes).
Los tumores Oseos representan el 20-25% de las lesiones malignas en
adolescentes (ocupan el segundo lugar en frecuencia dentro de los tumores
sélidos). Los tumores de células germinales aparecen en testiculos, en ovarios
y también en localizaciones extragonadales (retroperitoneo y regiones
sacrococcigea, mediastinica y pineal). Entre los 15 y los 19 ainos, el cancer
testicular tiene una incidencia de 21 casos/millon de habitantes/afio, mientras

que el de ovario es de 16 casos/millén de habitantes/afio.[1]

Las afecciones y tratamientos oncoldgicos afectan mucho a la calidad de vida
de los adolescentes y a su estado de animo. Alopecia, nauseas, vomitos,
susceptibilidad a las infecciones, pérdida de escolaridad y de sus actividades
sociales son algunas de las repercusiones negativas tipicas del adolescente

con cancer.
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Otras patologias benignas:

La ginecomastia es un crecimiento benigno de los tejidos glandulares y
estromales que se produce en la pubertad. Se presenta en el 19,6% de los
varones de 10,5 afos con un pico de prevalencia del 64% en estadios Ill y IV
de Tanner, descendiendo después la frecuencia. No necesita tratamiento ya

que se suele resolver antes de un afo (sélo un 27% dura mas de un afo y solo

un 7,7% mas de 2 anos).

Figura 246: Adolescente con ginecomastia [136]

Otra patologia tipica de la adolescencia, que podemos considerar benigna, es
la dismenorrea que afecta al 50% de las adolescentes y es el problema

ginecoldgico mas comun.[1]

En nuestro estudio, los adolescentes encuestados puntuan su salud
actual con 4,48 sobre 5 puntos. Esto es coherente con otros estudios en los
que el 91% de los adolescentes perciben su salud como buena o muy buena.
[137] En el estudio HBSC de 2010, por ejemplo, el 38,6% de los adolescentes
decia tener una salud excelente y un 53,4% la definia como buena. [37] Se ha
investigado, ademas, que tener una buena relacién con los padres se asocia
con la percepcion de una salud mejor. [124]

La puntuacion media para nuestros chicos es de 4,53 puntos y para las
chicas es de 4,44 puntos. Las diferencias son estadisticamente significativas

luego, en general, los chicos creen que tienen mejor salud que las chicas. Este
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hecho también se ha observado en otros estudios recientes. [37, 49] En el
estudio realizado en el afio 1991, en Valladolid, en adolescentes de 15 a 19
anos, la salud que tenian era calificada de buena para el 79,8%, regular para el
18,5% y mala para el 0,8%. Ademas también los varones referian tener mejor
salud que las mujeres (calificaba como buena el 81,6% de ellos frente al 78,4%
de ellas). [4]

Ademas, parece que /a percepcion sobre la propia salud actual empeora
conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Este hecho también se
recoge en otros estudios [37] y algunos de ellos han demostrado que tener
peores notas en los estudios y haber repetido algun curso se asocian con una
peor percepcion de la propia salud [32, 124].Y es que muchos de nuestros
encuestados mas mayores eran repetidores.

En cuanto a la puntuacién de nuestros encuestados sobre cémo fue su
salud infantil la media es de 4,43 sobre 5 puntos. En este caso no hay
diferencias estadisticamente significativas entre chicos y chicas ni tampoco hay
una relacion clara con la edad. En el estudio realizado en el afio 1991, en
Valladolid, en adolescentes de 15 a 19 afnos, la salud que tuvieron en la

infancia fue buena para el 72,5%, regular para el 21,3% y mala para el 4,5%.

[4]

Salud mental de los adolescentes

Se estima que la prevalencia de trastornos mentales en los jovenes
europeos de 15 a 24 afnos esta en torno al 20% [122]. Entre el 10 y el 20% de
los jévenes espafoles podrian presentar problemas de salud mental segun las
puntuaciones obtenidas en el test GHQ (de 3 o mas puntos en la versidn
abreviada de 12 items del General Health Questionnaire-Goldberg, para la
deteccion de posibles casos psiquiatricos para los médicos de atencidon

primaria).[137]

Depresién en el adolescente:

Algunos estudios realizados en nuestro pais han puesto de manifiesto
que hay determinados problemas de salud, como los trastornos depresivos, por

los que los adolescentes habitualmente no consultan [138]. La escasa
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deteccion de los problemas psicoldgicos de los jévenes ha sido sefalada por la
Comision Europea como un aspecto mejorable [122]. Se ha sugerido que la
somatizacién en los adolescentes es una forma de expresar un problema
emocional [139]. De hecho, algunos estudios longitudinales han demostrado la
asociaciéon entre la presencia de sintomas psicosomaticos y el diagnéstico de
depresion unos anos mas tarde. [140]

La aparicion en la adolescencia temprana de depresion y ansiedad se ha
incrementado en las ultimas décadas. Sintomas como sentirse triste mas de
tres horas, mas de tres veces a la semana, despertares nocturnos,
hipersomnia, cambios de apetito, inapetencia sexual, retraso psicomotor o
fatiga, falta de concentracidén, sentimiento de culpa, inutilidad y desesperanza
son signos de depresion adolescente. [1]

Y es que el riesgo de depresion aumenta en la adolescencia [141].
Mientras que la prevalencia de Trastorno Depresivo Mayor en la infancia es del
2%, en adolescentes se estima que es del 4 al 8% [142]. De forma similar,
algunos estudios sobre trastornos distimicos refieren una prevalencia en nifos
de 0,6 a 1,7% y del 1,6 al 8% en adolescentes [143]. La incidencia acumulada
de Trastorno Depresivo Mayor en la adolescencia se estima del 15 al 20%. Los
expertos interpretan estos datos sugiriendo que la depresion en adultos tiene
sus raices en la adolescencia. [144-146]

Las adolescentes tienen mayor riesgo de depresion que sus comparneros
varones. En la infancia el ratio de Trastorno Depresivo Mayor es comparable en
ninos y en nifas, pero en la adolescencia las depresiones son el doble de
frecuentes en chicas que en chicos [147, 148]. Esta diferencia de género
aparece en la adolescencia temprana y persiste durante la edad adulta,
apoyando la idea de que la depresion en adultos tiene su origen en la
adolescencia. [149]

Esta diferencia entre chicos y chicas también aparece en nuestro
estudio. Cuando les preguntamos directamente, qué tal estado de animo tienen,
la puntuacion media global es de 4,18 sobre 5 puntos. La puntuacion media
para los chicos es de 4,28 puntos y para las chicas es de 4,11 puntos y las
diferencias entre sexos son estadisticamente significativas. Esta diferencia es

debida a que, en puntuaciones muy bajas (es decir en estados de animo muy
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bajos) hay muchas mas chicas que chicos. Asi, hay 17 chicas con 1 punto
sobre 5 (un 2,34% de las chicas), frente a 2 chicos con esa puntuacion (un
0,36% de los varones). En cuanto a los encuestados que definen su estado de
animo como de 2 sobre 5 tenemos a 40 chicas (el 5,51% de chicas) y a 20
chicos (el 3,55% de los chicos). Estos datos pueden observarse en la Tabla
LVILI.

Por tanto, el 7,85% de las chicas (567 de 726) y el 3,9% de los chicos (22 de
563) tendrian un estado de animo bajo o muy bajo (como vemos algo mas del

doble de chicas que de chicos).

Puntuacién estado de animo 1

700

600

500

0 1-2 puntos
B 3-4-5 puntos

4001

3001

200
1004

Chicos Chicas

Figura 247: Puntuacion estado de animo.

Podemos comparar nuestros datos con otros estudios, como el HBSC del
2010, en el que el 8,1% de los adolescentes decia hacerse sentido triste en la

ultima semana casi siempre y el 3% haberlo estado siempre. [37]

Los factores de riesgo de depresion en la adolescencia incluyen [150, 151]:
e Historia familiar de depresién en parientes de primer grado
e Episodios depresivos previos
e Antecedentes personales de ansiedad, TDAH o problemas de
aprendizaje
e Disfuncion familiar
¢ Dificultades académicas

e Enfermedades crénicas
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El Trastorno Depresivo Mayor tipico de la adolescencia dura de 7 a 9
meses y el 90% de las depresiones de los adolescentes remite en 2 anos. Las
recaidas son comunes; la probabilidad acumulada de recurrencia es del 40%
durante los 2 primeros anos y del 70% durante los 5 primeros anos. [141] Los
adolescentes deprimidos tienen mas riesgo de tener comportamientos
peligrosos como la promiscuidad, el tabaquismo, el abuso del alcohol y otras

sustancias y los intentos de suicidio. [152, 153]

Clasificacion:
Los trastornos depresivos se clasifican como Trastorno Depresivo Mayor,
Trastorno Distimico o como Trastorno Depresivo no especificado.

1. Trastorno Depresivo Mayor: Se caracteriza por una historia de uno o
mas episodios depresivos mayores en ausencia de mania, hipomania o
episodios mixtos de perturbacién del humor. Para tener los criterios del
DSM-IV [68], el adolescente debe tener al menos cinco de los siguientes
sintomas depresivos:

e Humor deprimido o irritable

e Anhedonia para casi todas las actividades
e Cambio en el apetito o en el peso

e Insomnio o hipersomnia

e Agitacion o retraso psicomotor

e Fatiga o falta de energia

e Sentimientos de inutilidad o de culpa

e Indecision, falta de concentracion

e Pensamientos recurrentes de muerte o de suicidio

Uno de los sintomas debe ser humor deprimido o irritable o anhedonia
que se presenta la mayor parte del dia, casi todos los dias, al menos dos
semanas, con el resto de los sintomas presentes durante el mismo
periodo. Los sintomas deben causar angustia o dafo significativo y
representar un cambio respecto a su vida previa. Ademas, no deben

estar causados por una sustancia (farmaco o droga) o un trastorno
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organico (por ejemplo, hipotiroidismo). Si ha existido un episodio
maniaco previo estos sintomas sugieren el diagnostico de Trastorno
Bipolar.

El criterio de irritabilidad so6lo lo admite DSM-IV para nifios vy
adolescentes, porque muchos de los adolescentes y la mayoria de los
nifos aun no tienen la suficiente madurez cognitiva para identificar y
organizar sus experiencias emocionales. [154]

Trastorno del suefio: Es comun en adolescentes deprimidos, muchos de
los cuales definen su suefilo como no reparador y refieren dificultad para
levantarse de la cama por la manana. Los trastornos del sueio se
manifiestan como insomnio, hipersomnia o cambios significativos en el
patron del suefo.

En la adolescencia son frecuentes las alteraciones del suefo; los
trastornos mas frecuentes son la privacion de suefio y las alteraciones
del ritmo circadiano, en concreto, el retraso de fase. Los problemas de
sueio de los adolescentes dificultan el aprendizaje y afectan
negativamente a la conducta, las relaciones sociales y la calidad de vida.
Por otra parte, el inicio en el consumo de sustancias, como cafeina,
alcohol y otros toxicos, también afectan al suefio. Un adolescente
deberia dormir al menos 9 horas cada dia, pero pocos lo hacen. La
prevalencia de los trastornos del sueiio de los adolescentes es del 6-
10%. [155]

En este sentido, en nuestro estudio los encuestados dan una puntuaciéon
de 4,29 sobre 5 puntos cuando les preguntamos qué tal duermen, sin
diferencias significativas entre chicos y chicas. Sin embargo, parece que
los adolescentes duermen peor conforme avanza su edad.

Esta peor calidad del suefio conforme aumenta la edad de los
adolescentes también aparece en un estudio reciente [155]: la
importancia que los adolescentes daban al suefo iba en aumento segun
eran mas mayores, aunque un 45% creia que no dormia lo suficiente y

s6lo un 10% consideraba que dormia muy bien.
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En ese estudio se observd un descenso paulatino de las horas de sueno
segun aumentaba la edad: pasaban de casi 9 horas de suefio a los 13
afnos a 7 horas a los 18 anos, con una diferencia de 2 horas entre los
dias laborables (media de 7,7 h) y los fines de semana (media de 9,24
h). Hasta un 50% de los adolescentes encuestados consideraba que
deberia dormir al menos 2 horas mas; casi un 20%, 3 horas mas y hasta
un 10% consideraba que le faltaban 4 horas de suefio al dia. Los
adolescentes que tomaban mas estimulantes (café y colas) eran los que
menos horas dormian, aumentando mas del doble el consumo de estas
sustancias durante los dias laborables. [155]

En el estudio HBSC del 2010 también se observa esta disminucion de
las horas de suefio conforme los adolescentes se hacen mas mayores.
Asi, los adolescentes de 11-12 afios duermen una media de 9,55 horas
al dia los dias laborables y 9,7 horas los fines de semana. Frente a ellos,
los adolescentes de 17-18 afios duermen 7,77 horas los dias laborables

y 8,74 horas los fines de semana. [37]

. Trastorno Distimico: Sus sintomas son menos intensos pero mas
prolongados en el tiempo que los del Trastorno Depresivo Mayor. En
adolescentes se caracteriza por humor deprimido o irritable al menos
durante un ano (en adultos el criterio es de dos anos) y al menos dos de
los siguientes sintomas:

e Trastornos del apetito

e Trastorno del suefo

e Cansancio

e Baja autoestima

e Falta de concentracion

¢ Dificultad para tomar decisiones

e Sentimientos de melancolia
Al igual que el Trastorno Depresivo Mayor, el Trastorno Distimico puede

presentarse con rasgos atipicos. Los adolescentes distimicos son a

menudo desobedientes y se muestran inadecuados e irritables. [68]

297




3. Trastorno Depresivo no especificado: Aparece si un adolescente tiene
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de animo mixto

ansioso y depresivo.

Como conclusiones a este apartado sobre depresion en el adolescente,
deberiamos recordar:
e La depresion en adolescentes con mucha frecuencia no se trata (se
estima que de un 70 a un 80% de los adolescentes deprimidos no
reciben tratamiento) lo que tiene muchos efectos perjudiciales. [156]
e En la evaluacién de todo adolescente deprimido se debe investigar la
posible ideacién suicida u homicida y si tiene factores protectores de

riesgo suicida. [157]

Autoestima del adolescente:

La autoestima es considerada como un aspecto evaluativo del
autoconcepto basado en la percepcion global que el individuo tiene de su
persona [158], lo que no excluye la existencia de autoestimas parciales
referidas a distintas facetas o dominios [159]. La importancia de la autoestima
viene avalada por el hecho de que puede considerarse como uno de los mas
potentes predictores del grado de ajuste psicoldgico durante la adolescencia y
la adultez [160]. Una autoestima positiva facilita a los jovenes tener un buen
ajuste psicoldgico, lo que a su vez favorece su adaptacidn social y puede
mediar en la prevencion de determinadas conductas de riesgo. [161]

La autoestima, por tanto, tiene gran interés clinico por su relevancia en
los diversos cuadros psicopatoldgicos [162], asi como por su asociacion con la
conducta de busqueda de ayuda psicolégica [163], con el estrés [164] y con el
bienestar general [32]. Muy particularmente se ha asociado con cuadros como
la depresién [163,165,166], los trastornos alimentarios [167-169], los trastornos

de personalidad, la ansiedad [163, 165] y la fobia social [170]. Asimismo se ha
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sefalado que el nivel de autoestima es un excelente predictor de la depresion
[32, 171].

El estudio de la autoestima es, por tanto, un aspecto esencial en la
investigaciéon psicopatolégica, siendo de interés la disponibilidad de
instrumentos adecuadamente validados para su evaluacion.

Uno de los instrumentos mas utilizados para la evaluacion de la
autoestima global es la Escala de Autoestima de Rosenberg [172].
Desarrollada originalmente por Rosenberg en 1965 [165] para la evaluaciéon de
la autoestima en adolescentes, incluye diez items cuyos contenidos se centran
en los sentimientos de respeto y aceptacion de uno mismo. La puntuacion
total permite diferenciar entre una autoestima elevada, normal (30-40), media
(26-29) y baja (10-25). Existen diversos estudios que apoyan sus adecuadas
caracteristicas psicométricas en diversos idiomas [163, 165, 171, 173-175]. La
adaptacion espanola de esta escala ha sido validada tanto en poblacién
adolescente [176] como universitaria. [177]

En cuanto a los factores asociados a la autovaloracion durante la
adolescencia, son numerosos los estudios que sefalan la relacion entre el
estilo educativo parental y la autoestima o la satisfaccion vital, mostrando que
los chicos y chicas que se sienten apoyados y queridos por sus progenitores
son quienes obtienen puntuaciones mas altas en las escalas de autoestima,
aunque otras influencias parentales, como el uso de técnicas de control
inductivas o la promocidon de autonomia, también se han asociado
positivamente a las autovaloraciones favorables. [178, 179]

Asi, cuando el afecto y la comunicacién caracterizan las relaciones entre
padres y adolescentes, éstos ultimos muestran una mejor autoestima y
satisfaccion vital, asi como una mejor autoeficacia [180]. A su vez, un estilo
parental caracterizado por una actitud alegre, relajada y optimista, es decir el
buen humor, contribuye a generar un clima familiar que favorece Ila
socializacion promoviendo el bienestar de nifos y adolescentes [181]. En
cambio, el control psicolégico, basado en la utilizacion de tacticas disciplinarias
que se sirven del chantaje emocional o la induccién de culpa, se ha relacionado

negativamente con las variables de autoestima y satisfaccion vital. [161, 182].
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En nuestro estudio la puntuacion en chicos es mas alta que en chicas de
forma estadisticamente significativa, lo que indica que las adolescentes de
Castilla y Ledn tienen la autoestima mas baja que sus compaferos. En la
mayor parte de las investigaciones ocurre lo mismo y se encuentran diferencias
significativas en la autoestima, que observan menores puntuaciones en las
chicas [183-185], aunque en algunos estudios la magnitud de las diferencias es
baja. [186]

Esta mayor autoestima y satisfaccion vital en los varones, [161, 184,
187], algunos autores lo atribuyen al mayor impacto negativo que muchos de
los cambios fisicos propios de la pubertad tienen sobre las chicas [188].
Ademas aun se mantienen diferencias de género en los procesos de
socializacion a nivel familiar y cultural, que hacen que a partir de la pubertad el
abanico de posibilidades y experiencias (llegar mas tarde a casa o ir de
vacaciones con los amigos) se amplie de forma mas clara para los chicos que
para las chicas, que, incluso, llegan a experimentar algunas restricciones como
consecuencia de su nuevo estatus puberal. [189]

Estas diferencias de género resultan muy preocupantes si tenemos en
cuenta que una pobre autoestima o satisfaccion vital suele asociarse a
problemas de ajuste psicologico y social, ya que situa a las chicas en una
posicion de mayor vulnerabilidad en la adolescencia. En este sentido, y como
indican los estudios epidemioldgicos, la prevalencia de trastornos psicoldgicos
suele aumentar durante la adolescencia, sobre todo entre las chicas. [190]

En cuanto a la edad, nuestros datos indican una disminucién de la
autoestima en los adolescentes de 15, 16 y 17 afos. Sin embargo, en los
estudios que estudian la tendencia evolutiva de la autoestima a lo largo de la
adolescencia, el consenso tampoco es total. Algunas investigaciones coinciden
en encontrar un descenso durante la adolescencia temprana, que tiende a
recuperarse en los anos posteriores, especialmente en el caso de los chicos,
ya que en las chicas los niveles de autoestima suelen mantenerse bajos
durante toda la adolescencia. [160]

En otro estudio [161] en el caso de los varones las diferencias evolutivas
no fueron significativas. Sin embargo, cuando se trataba de las chicas, se

observé un descenso significativo en las puntuaciones en autoestima y
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satisfaccion vital a lo largo de la adolescencia. Los analisis indicaban
diferencias significativas en ambas variables, entre el grupo de edad de 12-13

anos y el de 16-17 anos. [161]

Alimentacion de los adolescentes

Diversos estudios sugieren una pérdida progresiva de la dieta variada y
equilibrada entre los jévenes de nuestro medio [191]. Un 15,6% de los
adolescentes espafoles no desayuna ningun dia antes de ir a clase y so6lo un
61,8% lo hace todos los dias. Sélo un 36,1% come fruta todos los dias y un
39,8% no toma leche u otros lacteos diariamente [37].

Se ha demostrado que el sobrepeso y la obesidad se dan en mayor
medida entre los varones y en el medio rural [124, 192]. Sin embargo son las
chicas las que se perciben a si mismas mas «gordas» de lo que realmente
estan, mientras que a los chicos les sucede lo contrario. Se ha sugerido que
esto esta relacionado, por una parte, con el hecho de que las chicas se exigen
estandares dificiles de alcanzar [193], mientras que los chicos son menos
exigentes con su cuerpo, y se ven a si mismos, mas que «gordos», fuertes
[124, 194]. En concordancia con lo anterior, la frecuencia de realizacion de
algun tipo de dieta es mayor en las chicas que en los chicos [138] (segun el
estudio HBSC del 2010 hacia dieta el 17,4% de las chicas frente al 11,4% de
los chicos) [37].

Estos datos previos son coherentes con nuestro estudio, en el que
preguntamos a los adolescentes como creen que se alimentan. La puntuacion
media para los chicos es de 4,19 puntos y para las chicas es de 3,94 puntos y
las diferencias entre sexos son estadisticamente significativas. Asi, a nivel
global, observamos que la puntuacion mas frecuente entre los encuestados es
de 4 puntos. Si separamos por sexos comprendemos que es debido a las
chicas (que mayoritariamente han puntuado 4 sobre 5) mientras que la mayoria
de los chicos otorgan la maxima puntuacion como primera opcidn. Desde la
premisa de que los chicos y chicas de Castilla y Ledn tienen las mismas
posibilidades para tener una buena alimentacion, la conclusién es que el sexo

femenino es mucho mas critico frente a su propia nutricién que los hombres.
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Esto explicaria la frecuencia mucho mayor de desordenes alimentarios en
chicas que en chicos. Asi, la anorexia nerviosa es 9 veces mas frecuente en
chicas que en chicos y la bulimia nerviosa es 5 veces mas frecuente [31]. Por
cierto, ya en el estudio sobre adolescentes de 15 a 19 anos de Valladolid de
1991, los varones pensaban que se alimentaban mejor en mayor porcentaje

que las chicas (72,4% se alimentaban Bien frente a un 66,3% de ellas). [4]

En relacidon con la edad parece que nuestros adolescentes creen que se
alimentan peor conforme son mas mayores. Nuestros datos son coherentes con
los del estudio HBSC del 2010, en el que el porcentaje de adolescentes que
consideraban que su peso era correcto y que no necesitaban hacer dieta iba
bajando paulatinamente desde el 57% a los 11-12 anos al 48% a los 17-18
anos. [37]

Actividad fisica de los adolescentes

Parece que el porcentaje de jovenes que practican deportes ha
aumentado en los ultimos anos [124, 195]. Este hecho también lo hemos
comprobado en nuestro medio. Asi, en nuestro estudio el 73,7% de los
encuestados practica algun deporte habitualmente; sin embargo, en el estudio
de 1991 sobre adolescentes de 15 a 19 afos de la provincia de Valladolid [4]
practicaba deporte sélo el 57,8%.

Tanto la familia como los amigos desempenan un papel importante en la
practica de deporte en los jovenes. La familia facilita el contacto con el deporte
y los amigos ejercen un papel importante en el mantenimiento de la practica de
actividad fisica [124, 195]. Aun asi, se observa un declive en la practica
deportiva a medida que aumenta la edad [196]. Este hecho se refleja tanto en
nuestro estudio como en el HBSC del 2010. [37]

La principal razén por la que los jovenes hacen deporte es divertirse,
pero también son identificadas otras razones, como la salud [197] o hacer
ejercicio [195]. Ello puede sugerir que las actividades deportivas podrian ser
una buena alternativa al ocio basado en el consumo de alcohol y drogas.

En nuestro estudio la principal razén para hacer deporte es porque los

divierte y les relaciona con amigos (lo marca el 57,9% de los deportistas, en el
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estudio de 1991 lo marco el 51,9% [4]) y la segunda razén es por salud y para
mantenerse en forma (lo marca el 45,8% de los deportistas, en el estudio de
1991 lo marcé el 44,4% [4]).

En nuestro estudio la principal razén para no hacer deporte es no tener
tiempo (lo marca el 59,3% de los no deportistas) y la segunda razéon es por
pereza o desgana (lo marca el 39,5% de los no deportistas). En el estudio de
1991 la principal razén para no hacer deporte fue Ofras razones (39,8%),
seguido de Soy malo, me da vergiienza y no tengo tiempo (25,1%), No tengo

medios (11,4%)y No me gusta; es un sacrificio (10,9%) [4].

Los chicos espanoles practican mas deporte que las chicas, pero éstas
practican una mayor variedad de deportes y realizan otras actividades que
también pueden ser beneficiosas para su salud [137]. Esta diferencia de género
también se observa en nuestro estudio en el que si separamos los resultados
segun el sexo, observamos que existe una gran diferencia entre chicos y
chicas. Mientras que casi todos ellos refieren hacer deporte habitualmente (el
92%), solo el 59% de las chicas dice practicarlo. Habria que sefalar, por tanto,
que entre los adolescentes castellano-leoneses, los chicos son mas deportistas
que las chicas. Este hecho también se refleja en el estudio HBSC del 2010 en
el que el 43,6% de los chicos hacian deporte mas de 3 veces a la semana
frente al 19,9% de las chicas. [37]

En relacion con este hecho, existen evidencias de que las diferencias en
la practica de actividad fisica con relacion al sexo son culturales, ya que en
algunos paises donde se ha invertido recursos para lograr la equidad de

geénero, las chicas practican mas actividad fisica que los chicos. [198]

A los 15 anos se empieza a producir el abandono del deporte tanto en
los chicos como en las chicas [137]. También observamos en nuestro estudio
que la practica habitual de deporte va disminuyendo conforme avanza la edad
de nuestros encuestados. Asi, de un 80% de prevalencia para los de 12-13
anos, pasa a un 74% para los de 14 anos y baja a un 65% para los de 15-16-17
siendo diferencias estadisticamente significativas. También aparece este
descenso en el HBSC del 2010 cuando se pasa de un 39,5% de los de 11-12
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anos que hace deporte mas de 3 veces a la semana a un 25,3% de los de 17-
18 anos.

Ademas la actividad deportiva esta muy relacionada con la pertenencia a
algun grupo cultural, deportivo o musical. Algo mas de la mitad de nuestros
adolescentes (el 52%) pertenece a algun grupo o asociacién. Sin embargo si
separamos los resultados por sexos aparece una gran diferencia, ya que la
mayoria de los chicos (el 66%) pertenece a algun grupo, mientras que la
mayoria de las chicas (el 57%) no pertenece a ningun grupo (siendo una

diferencia estadisticamente significativa).

Podemos demostrar que la actividad deportiva y la pertenencia a algun grupo
cultural, deportivo o musical estan muy relacionadas. Si colocamos nuestros
datos en una tabla 2x2 y hacemos el estadistico chi cuadrado observamos que
las dos variables estan relacionadas de manera estadisticamente significativa
(p<0,0001 y una y*> =229,7).

Tabla CXLVI: Relacion entre el deporte y la pertenencia a un grupo

Pertenencia a grupo No pertenencia a grupo Total

Hace deporte 619 323 942
No hace deporte 60 278 338
Total 679 601 1280

Orientacién religiosa de los adolescentes:

La sociedad espafola ha cambiado mucho en cuanto a su orientacion
religiosa en muy pocos afos. El cambio experimentado por la sociedad en el
ultimo tercio del siglo XX se ha reflejado también en el ambito de la religion. En
el transcurso de unos pocos afos hemos asistido en Espafa a una
transformacion radical de las relaciones entre la religién, el Estado y la
sociedad dando lugar a un rapido proceso de secularizacién [199]. Segun
Davie Grace:“lo que ha durado cerca de un siglo en casi toda Europa se ha

producido en Espafa en so6lo una generacion [200]. Durante el régimen
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franquista, el catolicismo era imperante y dominaba todos los ambitos de la
sociedad civil. Sin embargo, en 1978, la Constitucién Espafola [201] garantiza
la libertad ideoldgica, religiosa y de culto y confirma que ninguna confesion
tendra caracter estatal (aunque pide la cooperacion del Estado con la Iglesia
Catdlica y las demas confesiones).

La modernizacion de Espafia, iniciada en los afnos sesenta transformoé
radicalmente la cultura y los estilos de vida de la sociedad espanola en las
décadas posteriores dando lugar a un acusado alejamiento de ésta respecto a
la Iglesia [199]. En este sentido, un estudio del CIS de 2002 muestra que la
desconexion entre las creencias religiosas y otros aspectos de la vida es mayor
entre las nuevas generaciones que entre los adultos. Asi, mientras que el 50%
de las personas mayores de 55 anos afirmaban que les preocupaba mucho o
bastante sus propias creencias religiosas cuando tienen que tomar decisiones
en asuntos de mucha importancia”, sélo el 20% de las personas jovenes
comprendidas entre los 18 y los 24 afios compartian esta opinién. [202]

La religion para la mayoria de los jovenes tiene escasa trascendencia, y
esto es asi incluso entre los jovenes que se declaran “catdlicos practicantes
[199]. Se observa en la siguiente tabla, no s6lo que la Iglesia ocupa el ultimo
lugar en este ranking de influencias, sino que ademas ha sufrido una reduccion
sustancial del porcentaje de jévenes que consideran que en ella se dan
orientaciones importantes. Asi, en tan solo 10 afos, de 1989 a 1999, se ha
pasado de un 16% a un insignificante 2,7%. [203-206]
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Figura 248: ; Donde se dicen las cosas mas importantes en cuanto a ideas e interpretaciones

del mundo?

Estas actitudes muestran un claro distanciamiento entre la religiosidad
de los jovenes y la Iglesia que les permite afirmar, en la mayoria de los casos,
que pueden mantener sus creencias sin necesidad de la mediacion

eclesiastica. [199]

Figura 249: Evolucion de la identificacion como creyente.

Como se puede comprobar en el grafico anterior, el numero de personas
jévenes que a lo largo de estos anos se declaran creyentes cae de forma

sostenida: desde practicamente el 100% a principios de los afios 60, a un 65%
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0 70% a finales de los afos 90. La caida es fuerte y rapida en los afios 60 y 70.
En cambio en los ainos 80 y 90, el porcentaje de creyentes, parece quedar
asentado entre un 70% y un 80%. A finales de los 90 y principios del nuevo
milenio, las encuestas parecen detectar una nueva caida de los que se
declaran creyentes. [199]

En el 2008 [207], la poblacién juvenil que se declara creyente es el
69,4%, aunque el 7,9% se declara creyente de una religion distinta a la
catdlica. A nivel general, en Febrero de 2012, la poblacion espafola mayor de
18 afos se declaraba catélica en un 75% y creyente de otra religién en un 2%,
mientras que la suma de no creyentes y ateos era del 20,8%. [208]

Hay que tener en cuenta también que entre los que se declaran catdlicos
los hay practicantes y no practicantes y podemos ver su evolucion a lo largo de

los anos de la siguiente manera [209]:

Figura 250: Evolucion de la practica religiosa.

En 1967, un 94% de la gente joven se decia catdlica y, sobre todo,
practicante (77%). Apenas ocho afos después, aflora un 20% de no creyentes

o indiferentes. En consecuencia quienes se dicen catdlicos descienden
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rapidamente en esos ocho anos, pasando del 94% anterior a un 79% vy, sobre
todo, el porcentaje de ‘practicantes’ cae 45 puntos, del 77% al 32%. Este dato
hay que ponerlo en el contexto de la muerte de Franco y la llegada de la
democracia.

Desde entonces (1975), el numero total de catdlicos jovenes va
descendiendo paulatinamente, y de modo poco perceptible, a lo largo del ultimo
cuarto del siglo XX y hasta septiembre del 2002. En ese largo periodo de 27
anos la cifra cae apenas 10 puntos, incidiendo especialmente en los no
practicantes; los practicantes se mantienen, de tal modo que si en 1975 eran
un 32%, en junio del 2002 estaban incluso por encima, con un 33,8% y en
septiembre 2002, eran casi un 30%.

En diciembre de 2002 se produce un cambio de tendencia que dura
unos seis afnos y que se caracteriza, sobre todo, por un trasvase rapido en el
seno del colectivo de jovenes catdlicos: el porcentaje de practicantes se reduce
precipitadamente a favor del porcentaje de los no practicantes. En este periodo
de seis anos (de Diciembre de 2002 a Marzo de 2008) el porcentaje total de
catdlicos cae otros diez puntos de modo precipitado, es decir, tanto como en
los 27 anos precedentes.

A partir de marzo 2008 y hasta ahora, el total de jovenes catdlicos se
situa por debajo del 60%, con tendencia continua a disminuir: el numero de
jovenes catolicos practicantes se estabiliza en torno al 10% y el de no
practicantes desciende por debajo del 50%.

Entretanto, el grupo compuesto por jovenes no creyentes e indiferentes
evoluciona sobre todo en esta primera década del siglo XXI, creciendo desde el
24% en el afo 2000 al 27% en septiembre de 2002, 31% en septiembre de
2005 y 33% en octubre de 2009. [209]

En nuestro estudio la mayoria de los adolescentes encuestados se
define como cafdlico no practicante (el 27,5%). Si sumamos a los que se
definen como no creyentes con los indiferentes, agnosticos/afeos llegamos al
24.8%. El 24,7% se considera cafolico no muy practicante. Los catdlicos
practicantes serian el 18,2%. Finalmente hay un 2,9% de creyentes de otra

religion.
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Ademas, en cuanto a la edad, nuestros datos son coherentes con datos
de otros estudios, y describen que conforme los adolescentes crecen se van

alejando de la Religiéon Catdlica.

CAPITULO Ill. DROGAS LEGALES E ILEGALES:

Introduccion

El consumo de drogas ilegales entre los adolescentes ha aumentado
durante los ultimos anos. Los datos muestran que practicamente uno de cada 4
jévenes ha consumido alguna sustancia durante el ultimo mes (el alcohol, el
tabaco, los derivados cannabicos y la cocaina son las sustancias mas
consumidas). Este aumento del consumo no se puede explicar por una sola
causa. Algunos de los factores de mayor peso que explican en buena parte
este fendmeno tienen que ver con la gran disponibilidad de las sustancias, el
aumento de las familias con problemas relacionales y el aumento de los
trastornos mentales. [210]

El consumo de sustancias en la adolescencia tiene considerables
implicaciones sociales y personales. Constituye un problema de salud publica y
genera gran preocupacion social [211]. La preocupacion esta justificada a partir
de la abundante evidencia sobre las consecuencias graves y diversas que el
consumo de sustancias tiene para la salud. Asi, de forma general, el consumo
de tabaco se relaciona con enfermedades graves, tales como el cancer, las
enfermedades broncopulmonares y cardiovasculares; el consumo de alcohol
puede provocar dafios organicos multiples, conductas de riesgo, agresivas y
violentas; y el consumo de cannabis puede conllevar alteraciones de memoria y
aprendizaje, enfermedades broncopulmonares y alteraciones psiquiatricas.
[212]

Se dispone de suficientes pruebas para asegurar que las repercusiones
del consumo son mas peligrosas para los adolescentes que para los adultos,
tanto por el efecto perjudicial de las sustancias como por los efectos adversos
referentes al ajuste psicosocial, que en el caso de los jévenes son mas

pronunciados y tienden a disminuir al aumentar la edad del consumidor. Al
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mismo tiempo, es previsible que aproximadamente el 10% de los adolescentes
consumidores tenga alguna repercusion derivada del consumo de drogas, ya
sea de forma directa (intoxicaciones, trastornos mentales inducidos, etc.) como
de forma indirecta (accidentes de moto, caidas, quemaduras, peleas, etc.).
[210]

La experimentacion con las conductas no saludables suele iniciarse en
la adolescencia temprana, incrementandose en la adolescencia media y
alcanzar su pico en la adolescencia tardia [212]. Diversos estudios han puesto
de manifiesto la asociacidén entre el consumo de alcohol, tabaco y cannabis en
adolescentes. En ellos, casi la totalidad de los adolescentes que habian
probado la cocaina y la heroina habian consumido previamente tabaco, alcohol
y cannabis [213]. Y es que generalmente el consumo de drogas ilegales viene
precedido por el consumo de sustancias legales, siendo el proceso habitual:

alcohol-tabaco-marihuana-otras drogas ilegales [214].

Figura 251: Proporcion de consumidores de drogas en el afio 2010.

310




Figura 252: Proporcion de consumidores de drogas en el afio 2010 segun sexo.

Factores de riesgo y de proteccion:

La adolescencia es una etapa de cambio vital que presenta una gran
vulnerabilidad condicionada, en parte, por un espiritu experimentador y por las
particulares normas sociales del grupo. Una de las caracteristicas que definen
este periodo es la necesidad de experimentacion en todos los ambitos. Muchos
comportamientos que son aspectos normales del desarrollo, como la limitada
habilidad para evaluar los riesgos, tomar decisiones y mantener las emociones
y deseos bajo control, pueden aumentar la tendencia de los adolescentes a
experimentar con las drogas. Algunos adolescentes pueden ceder a las
presiones de los amigos que abusan de las drogas, para compartir estas
experiencias con ellos. Otros pueden pensar que si toman ciertas sustancias
podran disminuir su ansiedad ante eventos sociales. [213, 215]

Ademas, existe una elevada prevalencia de comorbilidad entre el
trastorno por uso de sustancias y los trastornos mentales en los adolescentes
(entre el 65 y el 75%) (Figura 253). Esta situacion provoca que muchos de los

adolescentes atendidos en los servicios de salud mental por un trastorno
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mental estén realizando un abuso o tengan dependencia de sustancias, lo que

interfiere en sus sintomas y dificulte el diagndstico y la posible evolucion de su

trastorno principal. [210]

Figura 253: Trastornos mentales mas prevalentes en los adolescentes consumidores de drogas

Ademas de los trastornos mentales, serian factores de riesgo para drogarse
[211, 213, 215, 216]:

Factores de riesgo de la comunidad: transiciones y movilidad personal y
en la comunidad, desorganizacion comunitaria, escaso apego al
vecindario, leyes y normas favorables al consumo de drogas y
disponibilidad percibida de drogas y armas.

Factores de la familia: historia familiar de comportamiento antisocial,
conflicto familiar, actitudes de los padres favorables a la conducta
antisocial y al consumo de drogas, escasa disciplina y supervision y
escaso apego familiar.

Factores escolares: el fracaso escolar y tener un escaso compromiso
con la escuela.

Factores individuales y de los iguales: las actitudes favorables al
comportamiento antisocial y al consumo de drogas, el comienzo
temprano de los comportamientos problematicos, el consumo de drogas
de los amigos, la interaccion con iguales antisociales, la escasa
percepcion del riesgo de consumir, obtener recompensas por el
comportamiento antisocial o la rebeldia y la busqueda de sensaciones.

Si tenemos en cuenta el estado animico, se ha hecho referencia a la

intolerancia psicofisica al estréso malestar emocional, potenciado por las crisis

emocionales tipicas del adolescente, de modo que se recurre a las drogas

como via de escape. Las crisis de identidad y el estrés vital en el adolescente

representan un factor critico en la génesis del consumo. Un sentimiento
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infravalorado de uno mismo, asi como déficits interpersonales varios —pocas
habilidades sociales, desequilibrios en el afrontamiento de acontecimientos
vitales negativos, entre otros —, pueden favorecer la iniciacion al consumo de
drogas [216, 217]. Por ejemplo, se sabe que a mayores niveles de depresion,
mayor tendencia a fumar. [211]

En cuanto al sexo, hay claras diferencias en los patrones de consumo de
chicos y chicas y los factores de riesgo y proteccion actuan de modo distinto en
ellos y ellas [211]. Los chicos tienen significativamente mas factores de riesgo,
tanto personales como contextuales, y menos factores de proteccidon que las
chicas. Para ellas, los factores de protecciéon son mas personales y familiares,
al igual que sus factores de riesgo, y en el caso de los chicos, su proteccidon es
solo comunitaria. [211]

En cuanto a la edad: a mas edad, mas riesgo y menos proteccién. Por
tanto es fundamental la prevencion en los preadolescentes ya que cuanto antes
construya el adolescente su identidad personal y psicosocial y mejores
habilidades sociales tenga, mejor podra enfrentarse a las presiones que

pueden inducirle al consumo de drogas. [211, 215]

La edad en el consumo de drogas:

La edad influye de forma decisiva en los patrones de consumo: un bajo
porcentaje de adolescentes con 12-13 afos reconoce consumir, y hay un
incremento significativo a los 14-15 anos, edad en la que se pasa de un
consumo de prueba a otro ligado a los momentos de ocio. Los adolescentes
con 16-17 anos presentan un porcentaje muy elevado de consumo de
sustancias tdéxicas, por encima de la media del grupo estudiado y de la
poblacion general, por lo que se convierten en un grupo de especial riesgo.
[218]

Es preciso recordar que la edad de inicio del consumo que se pone de
manifiesto a través de las encuestas escolares no refleja exactamente la edad
del inicio del consumo de drogas en la poblacion general: debido a la edad de
los entrevistados, es probable que algunos no se inicien en el uso de

sustancias hasta bastante después de la encuesta, de manera que la edad
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media de inicio del consumo de drogas entre los adolescentes que consumen
drogas siempre sera menor que en la poblacion general. [219]

Aunque el consumo de drogas puede producirse a cualquier edad,
numerosos estudios muestran que cuanto mas temprano se comienza a
consumir, mayor es la probabilidad de progresar al abuso. Esto puede ser
debido al efecto directo de las drogas sobre el cerebro en su fase de desarrollo;
pero también puede ser la expresidon de una variedad de factores, tanto
biolébgicos como sociales, que incluyen la susceptibilidad genética, la
enfermedad mental, las relaciones familiares inestables, los comparfieros y la
exposicidon al abuso fisico o sexual. [213]

Diversos estudios evidencian que estamos ante consumidores cada vez
mas jovenes, para quienes estos consumos son actos triviales, cuyos riesgos

minusvaloran. [213]

20

Figura 254; Edad media de inicio en el consumo de drogas. ESTUDES 2010.
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Informacion sobre las drogas:

Segun la encuesta ESTUDES del 2010, casi la mitad de los
adolescentes desconocen los problemas de salud que puede ocasionar la
sustancia por la que se les pregunta. La tercera parte de los que las consumen
tampoco conocen los problemas que ocasionan sobre su salud. [220]

Segun nuestros datos, el 77,6% de los encuestados dice tener
informacién suficiente sobre el efecto de las drogas. Un 15,9% afirma tener
poca informacién y un 6,1% dice no tener nada de informacién. Ademas, el
nivel de informacion sobre el efecto de las drogas va aumentando conforme
avanza la edad de nuestros encuestados. Estos porcentajes son comparables
a los obtenidos en la encuesta ESTUDES del 2010. [220]

Figura 255: Informacion recibida sobre las drogas. ESTUDES 2010.

Riesgo percibido por los adolescentes:

El adolescente desea experimentar el mundo vy, frecuentemente, lo hace

a través de conductas de riesgo como el consumo de sustancias psicoactivas.
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Sin embargo, las encuestas realizadas a adolescentes muestran la escasa

percepcion que tienen del riesgo relacionado con su consumo. [221]

Figura 256: Evolucion del riesgo percibido por los estudiantes de 14-18 anos ante el consumo

habitual de drogas.
Drogas legales:

Tabaco:

En los ultimos afnos se han producido avances en las politicas de control
del tabaquismo en Espana. De forma concomitante, ha disminuido Ila
prevalencia en la poblacion general, en buena parte gracias al aumento de
abandonos precoces entre los fumadores. [222]

El inicio en el consumo de tabaco se produce a una edad media de 13,5
anos [220] y en un trabajo reciente que analiza cinco encuestas escolares
(ESTUDES, ECERS-HBSC, SIVFRENT-J, FRESC y EMCSAT) se estima que
la prevalencia en Espana de consumo diario de tabaco en los chicos esta entre
el 8,5% y el 13,3%, y en las chicas entre el 12,7% y el 16,4%, al final de la
Ensefanza Secundaria Obligatoria [223]. Segun la encuesta ESTUDES del
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2010 [220] el 39,8% de los estudiantes de 14 a 18 anos fumo tabaco alguna
vez en la vida, el 32,4% en los ultimos 12 meses y el 12,3% (25,2% entre los
de 18 anos) lo hizo diariamente en los ultimos 30 dias. El consumo medio de
cigarrillos diarios es de 5,17, inferior al de 2004 (7,7) y 2006 (5,5) [220]. Datos
muy parecidos podemos observar en el estudio HBSC-2010 en donde un
33,4% de los adolescentes espafioles habria probado el tabaco. [37]

En nuestro estudio un 78,8% de los adolescentes no fuman (76,4% de
chicas frente al 81,9% de chicos). Un 10% reconoce que fuma alguno de vez
en cuando (8,2% de chicos, 11,4% de chicas). Un 4,4% fuma menos de 5
cigarrillos al dia (5,5% de ellas frente al 3% de ellos) y un 4,2% fuma entre 5 y
10 al dia (4,1% de chicos y 4,3% de chicas). Un 1,6% fuma entre 10 y 20 al dia
(1,8% de ellos frente al 1,5% de ellas). Mas de 20 cigarrillos al dia fuma el 0,6%
de los encuestados (0,7% de chicos y el 0,6% de chicas).

En el estudio sobre adolescentes vallisoletanos de 1991 un 68,6% de los
encuestados no fumaba (71,7% de chicos y 66,3% de chicas), un 18,8%
fumaba menos de 10 cigarrillos al dia (15,6% de ellos y 21,2% de ellas), un
10,7% fumaba entre 10 y 20 (10,8% de chicos y 10,4% de chicas) y un 1,7%
fumaba mas de 20 cigarrillos al dia (1,6% de ellos y 1,9% de ellas). [4]

Es un hecho que los datos de prevalencia de fumadores diarios a los 15-
16 anos son un buen indicador de la incidencia de nuevos fumadores en la
poblacion, pues apenas se producen inicios pasados los 18 anos [222].
Normalmente los adolescentes se inician en el tabaco con un consumo
semanal, pero gran parte de ellos se convertiran en fumadores habituales.
[223]

1. Descenso del consumo:

Aunque el inicio del consumo se produce a una edad muy precoz (a los
13,72 anos de media [37]), la buena noticia es que se aprecia un claro patrén
de descenso de la prevalencia de fumadores diarios adolescentes en Espafa
respecto a la situacion de finales de los afos ochenta y principios de los
noventa (hecho que hemos confirmado en el parrafo anterior comparando los
datos de nuestro estudio con los del estudio de 1991). Estos datos concuerdan
con la informacién derivada de las ventas de tabaco y de las encuestas en

poblacion adulta, que sugieren en todos los casos una clara tendencia al
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descenso [222]. En la encuesta ESTUDES 2010, se confirma la tendencia
descendente del consumo de tabaco, iniciada en 2004 y que coincidié con el
debate social suscitado por la elaboracion de la Ley 28/2005 del Tabaco. En
2004, el 21,5% de estudiantes fumaba diariamente, frente a un 14,8% en 2006
y 2008, y un 12,3% en 2010. Se puede estimar que, en Espafa, en los ultimos
anos, el declive ponderado de la prevalencia de tabaquismo en la adolescencia
ha sido del 6,47% anual para los varones y del 6,96% para las chicas. [222]

Ademas, la percepcion de riesgo ante el consumo diario de tabaco sigue
aumentando y la casi totalidad (>90%) de los jévenes opinan que puede
producir muchos problemas de salud [231]. Este hecho también aparece en
nuestro estudio en el que el 87,5% de los fumadores cree que debe dejar de
fumar y la razén mayoritaria (lo indica el 86,9%) es Porque es perjudicial para
mi salud y la de los demd&s. Esta razon también era la fundamental (88,6% lo
indicaba) en el estudio de 1991 y también una gran mayoria de fumadores
creia que debia dejar de hacerlo (el 85,2%). [4]

En perspectiva internacional, hay que valorar que los datos de las
encuestas espafiolas muestran un patron de descenso similar al documentado
en EE.UU y Reino Unido, donde también se aprecian descensos consistentes a
lo largo de los ultimos afios, aunque en ambos paises hubo un importante
repunte en los afios noventa (atribuido a estrategias especificas de marketing
de la industria tabaquera). De todos modos, su prevalencia actual es inferior a
la nuestra y nos muestra hacia donde debemos tender. Mirando a nuestro
entorno inmediato, nuestro patrén de descenso parece ser similar al de
Francia, aunque no esté tan claro en Portugal. En Francia parece que esta
emergiendo entre adolescentes el consumo de tabaco en otras formas, como el
tabaco de mascar o los narguiles, algo que por ahora resulta aun anecdético en
Espana pero que representa una nueva amenaza que deberiamos controlar.
[222]

2. Diferencias entre chicos y chicas:
Otro aspecto relevante es que en Espana en esta franja de edad el
tabaquismo es mas frecuente en las chicas que en los varones, al contrario de
lo que sucedia anos atras [222]. En este sentido, la incorporacion de la mujer al

habito tabaquico puede estar provocada por el hecho de que el tabaco se
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relaciona mas con aspectos como la autoestima, el estrés, la preocupacion por
la propia imagen vy, sobre todo, el control del peso corporal. Las mujeres estan
mas preocupadas por su peso que los hombres, y para las mujeres jévenes la
imagen corporal es muy importante. Estudios recientes relacionan el
mantenimiento del consumo de tabaco en mujeres escolares con la ansiedad
relacionada con el control del cuerpo, el miedo a sentirse demasiado gordas y a
perder el control sobre la ingesta. Otros estudios confirman que se utiliza el
tabaco como elemento para controlar el peso entre las adolescentes. [224]

En nuestro estudio hay un 23,6% de fumadoras frente a un 18,1% de
fumadores. Sin embargo, estas diferencias no  son estadisticamente

significativas.

—~——a

Fue
Figura 257: Evolucion de la prevalencia de consumo diario de tabaco segun sexo.
3. Diferencias segun la edad:
Si tenemos en cuenta las edades de los adolescentes, es un hecho que

los mas jovenes fuman menos, los mayores algo mas [212, 223], y la franja de

edades de 15-16 anos (que es aquella en la que se producen mas inicios)
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refleja la posicion central [222]. Ello es acorde con otros estudios que
encuentran un aumento progresivo del consumo con la edad. Muy
probablemente debido a que la experimentacion con las conductas no
saludables, como es el caso del consumo de tabaco, suele iniciarse en la
adolescencia temprana, incrementandose en la adolescencia media y alcanzar
su pico en la adolescencia tardia. [212]

Este hecho también se refleja en nuestro estudio, ya que el consumo de
tabaco va aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados.
Asi, de un 94% de los de 12 y 13 afos que no fuman, pasa a un 81% de los de
14 anos y baja a un 61% para los de 15, 16 y 17 afios. Asimismo parece que el
consumo de cigarrillos va pasando de ser ocasional a diario.

La edad temprana de inicio del consumo de tabaco tiene repercusion en
el habito del adulto, pues el inicio prematuro se asocia a un mayor habito
adictivo, objetivado tanto en el numero de cigarrillos consumidos diariamente,
como en la duracion del habito, lo que conlleva un aumento de la morbi-
mortalidad. A esto hay que anadir que el tabaco se ha descrito como un

potente predictor del consumo de alcohol y de otras drogas. [213]

4. Factores de riesgo y de proteccion:

El inicio e instauracién del habito tabaquico puede deberse a la
influencia que ejercen los adolescentes como medio de inclusién en diferentes
grupos sociales [224]. Otros factores de riesgo que se han relacionado con el
tabaquismo de los adolescentes son el nivel socioecondmico bajo, el abandono
de los estudios y la pertenencia a un grupo de amigos con el mismo habito
[225]. También lo serian el sentimiento de tristeza, el malestar emocional, el
sentirse presionados por sus padres y una baja cohesion intrafamiliar. [223]

Son factores de protecciéon en cuanto a la iniciacion en el consumo la
autonomia, la intimidad familiar y una buena comunicaciéon con los padres.
[223]

En nuestro estudio cuando preguntamos a nuestros adolescentes por
qué fuman, la razén mas importante es Porque me gusta y me relaja (63,9% de
los fumadores). También se trataba de la razén mayoritaria en el estudio de
1991. [4]
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5. Salud mental:

El consumo de tabaco es una causa bien conocida de morbimortalidad y
menos conocida de problemas de salud mental, ya sea en forma de trastornos
mentales (como la depresion mayor) o de malestares subclinicos, como es el
caso de los estados de animo negativos. [223]

Diversos estudios muestran una evidencia de bidireccionalidad entre
consumo de tabaco y malestares emocionales en la adolescencia, aunque sin
llegar a una conclusion sobre la relacidon causal de esta asociacion. En
consonancia con este argumento, la evidencia empirica indica que los
adolescentes con depresion mayor presentan una frecuencia mas alta de
consumo y una mayor dependencia nicotinica en comparacion con los no
afectados. La existencia de sintomas subclinicos de depresion, por su parte,
predice la iniciacion temprana en el consumo de tabaco, la progresion a ser
fumador habitual y el aumento en el numero de cigarrillos fumados diariamente.
[223]

Por otro lado, algunos estudios indican que el consumo habitual de
tabaco es un factor de riesgo para la aparicion de depresion y de estados de
animo negativos. Desde esta perspectiva, el habito tabaquico aumentaria la
propension a padecer malestares asociados al espectro depresivo como
consecuencia de alteraciones neuroquimicas y neurofisiologicas generadas por
el consumo de nicotina, ya sea diaria (sobre todo) o incluso semanalmente.
[223]

Alcohol:

El consumo de alcohol sigue representando en la cultura mediterranea el
uso de una droga asociada tradicionalmente a cultos baquicos, ritos grupales,
sobreactivaciones ludicas e imaginarios colectivos [226]. En Espaia el alcohol
provoca la adiccion con mayor prevalencia, el 87% de la poblacién ha
consumido esta sustancia en alguna ocasion, entre los 15 y los 65 afos, el
47% consume con una frecuencia semanal y un 13% diariamente. [227]

En nuestro pais aparecen ciertos indicios que apuntan a un cambio
cultural en los ultimos afos, aunque no se puede asegurar que ese cambio sea

para mejor. Tendencias como la reduccion de los niveles de consumo de
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alcohol puro per cdpita (asociado a una reduccion en el consumo de vino) o el
incremento de la conciencia social sobre los riesgos del alcohol para la salud,
especialmente en lo que se refiere a su relacion con la conduccién, son datos
sin duda positivos. Pero paralelamente se observan otros cambios
preocupantes como el incremento en el consumo de bebidas como la cerveza o
el cambio en el patron de consumo tradicional del alcohol que evoluciona
desde un consumo diario, pero moderado, asociado a las comidas hacia un
consumo mas intermitente, relacionado con el tiempo de ocio y el fin de
semana, y que, con mayor frecuencia, acaba en episodios de embriaguez.
[228]

Aunque el consumo de alcohol ha disminuido en los ultimos afos, ésta
sigue siendo la droga psicoactiva mas consumida en nuestro pais, de la que
mas se abusa y la que mas problemas sociales y sanitarios causa. El consumo
de alcohol se relaciona con accidentes de trafico, violencia doméstica, maltrato
infantil, problemas laborales, urgencias e ingresos hospitalarios, y en general,
con mayor morbilidad y mortalidad por todas las causas [229]. La Unién
Europea estima el coste econdmico del abuso de alcohol entre el 2% y el 5%
del PIB, segun que paises. [216]

Es importante sefnalar que el consumo de bebidas alcohdlicas no es
exclusivo de la poblacion adulta. El alcohol se ha convertido en la sustancia
psicoactiva de abuso mas extendida entre los adolescentes a nivel mundial. En
Europa mas del 90% de los jévenes entre 15 y 16 afnos la han probado [230].
En nuestro pais es la sustancia cuyo consumo esta mas extendido entre los
estudiantes de 14-18 anos: mas del 75% lo han probado alguna vez, mas del
70% lo han consumido en el ultimo afo y el 63% en el ultimo mes. A diferencia
de los adultos, el consumo de alcohol se concentra en el fin de semana: casi la
cuarta parte de todos los jovenes beben todos los fines de semana con una
mayor preferencia por alcoholes de alta graduacion y ligado al consumo de
otras drogas. Estos cambios, incluida la alta frecuencia de intoxicaciones
agudas entre los jovenes (el 35,6 % se ha emborrachado en los ultimos 30
dias), hacen del consumo de alcohol entre adolescentes uno de los principales
problemas de salud publica. [220, 231, 232]
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Figura 258: Evolucion de la prevalencia de consumo de bebidas alcohdlicas y prevalencia de

borracheras (ultimos 30 dias).

1. Causas del consumo adolescente de alcohol

Espana es uno de los paises con mayor consumo de alcohol por
habitante y afo. Gran parte de este consumo se realiza en el contexto familiar,
produciéndose de forma claramente perceptible para el nifo. Desde hace
tiempo se sabe que la familia juega un papel basico en lo que respecta al
consumo de los hijos. La actitud de los progenitores ante las drogas ilegales
suele ser de claro rechazo, si bien existe mayor permisividad respecto al
consumo de alcohol. Los habitos de los familiares y personas cercanas al
adolescente influyen a la hora de fijar, mantener o eliminar sus propias pautas
de comportamiento. EI modelado desempeia un papel significativo en la
conducta de consumo de alcohol, tanto en su inicio como en su frecuencia e
intensidad. La influencia del modelado paterno en el inicio del consumo esta
respaldada por numerosas investigaciones. Asimismo, la predisposicion al
consumo es mayor en jovenes cuyos modelos de referencia son consumidores

dependientes. Diversos estudios han constatado la influencia de los habitos de
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consumo de los padres y amigos sobre la conducta de consumo de los
adolescentes [214, 230]. Se ha observado que los adolescentes cuyos modelos
beben tienen en general una mayor predisposicion a probar el alcohol y otras
drogas. Aquellos adolescentes con una percepcidn normalizada del consumo
del alcohol tendran una mayor frecuencia e intensidad de consumo de drogas

legales y una mayor disponibilidad a probar sustancias ilegales. [214]

Un estudio reciente afirma que tienden a consumir los adolescentes de
mas edad, que tienen amigos o algun hermano consumidores y que perciben el
alcohol como poco peligroso. Las variables que mejor predicen el consumo de
alto riesgo son el sexo, la edad y el consumo de alcohol por parte de algun
hermano. Asi, la probabilidad de realizar un consumo de riesgo seria mayor
entre las chicas, los adolescentes mayores y aquellos que tienen algun
hermano consumidor de alcohol [230]. Otro estudio encuentra una asociacion
positiva entre beber y haber abandonado los estudios. [225]

En un estudio reciente se encontré que los adolescentes consumidores
de alcohol rechazaban la practica de actividad fisico-deportiva alegando su
buena forma fisica sin necesidad de practicar [224]. En otro estudio
encontraron diferencias significativas en indicadores de depresion/ansiedad en
adolescentes consumidores de alcohol respecto a no usuarios. [215]

En una investigacion de 2008 se encuentra que, entre los motivos por
los cuales, afirman consumir alcohol los adolescentes mas jévenes estan la
presion de grupo y poder hacer cosas que de ofra manera no harian. Mientras
que para los de mayor edad destaca la mejora de las relaciones con oftros. El
efecto mas esperado por todos es el de sentirse mas hablador (51.2%),
seguido por desinhibirse (35.4%) y estar eufdrico (35.3%). Los adolescentes
manifiestan querer sentirse bien, confiar mas en si mismos, ser mas valientes y
relajarse. [233]

Con nuestros datos podemos concluir que Porque me gusta y me
divierte es el principal motivo por el que los adolescentes beben alcohol. Lo
indica el 72,6% de los que refieren beber alcohol y las otras razones son

mucho menos importantes.
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2. Riesgo percibido del consumo adolescente de alcohol

A pesar de los efectos perjudiciales del alcohol, su uso tiende a ser
evaluado como poco peligroso por parte de la poblacién. Por ejemplo, entre
estudiantes de 14 a 18 afos un consumo de 5/6 cafas o copas en fin de
semana o en un solo dia es considerado muy poco peligroso. No obstante, la
OMS especifica que cualquier consumo en edad adolescente representa un
peligro, y entre adultos también lo es un consumo semanal igual o superior a
17 Unidades de Bebida Estandar (UBE) en mujeres y 28 en hombres. Una UBE
equivale a 10 gramos de alcohol puro, de modo que a una cerveza le
corresponde 1 UBE mientras que a un combinado 2 UBE.

Esta percepcion de benignidad de la sustancia a menudo es compartida
por los propios progenitores: sélo un 15% de los padres estarian a favor de la
prohibicion absoluta de consumir alcohol para sus hijos adolescentes, mientras
que el 60% lo estarian en el caso del cannabis y el 86% en referencia a otras
drogas. Es posible que esta mayor permisividad, por lo que se refiere al
consumo de alcohol, pueda estar relacionada con el hecho de tratarse de una
droga legal (aunque su consumo esté prohibido a los menores de 18 afos),
socialmente aceptada y ampliamente utilizada en situaciones cotidianas y de
celebracion. El riesgo percibido respecto al consumo de una sustancia esta
inversamente relacionado con su uso: a medida que aumenta la percepcion de
riesgo tiende a disminuir la extension o intensidad de su consumo. [230]

Esta baja percepcion de riesgo sugiere que el alcohol no es considerado
por los adolescentes como una sustancia nociva [214]. Ademas es un hecho
que los consumidores de alcohol lo perciben menos peligroso que los no
consumidores [230]. En una encuesta reciente casi el 80% de los alumnos
consideraba el consumo de alcohol como moderadamente peligroso, lo que es
consistente con la aceptacion social que dicho consumo tiene en los paises

mediterraneos. [213]

3. Laedad en el consumo de alcohol
En la ultima década se ha producido una reduccion significativa de la
edad de inicio en el consumo de alcohol, que se ha estabilizado alrededor de
los 13 afos y medio. [215, 220]
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Posteriormente aparece un aumento progresivo del consumo con la
edad y la primera borrachera se produce a una edad media de 14,24 anos [37].
Muy probablemente este aumento progresivo es debido a que la
experimentacion con las conductas no saludables, como es el caso del
consumo de sustancias, suele iniciarse en la adolescencia temprana,
incrementandose en la adolescencia media y alcanzar su pico en la
adolescencia tardia. [212]

Este hecho también aparece en nuestra encuesta en donde el consumo
de alcohol va aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados.
Asi, de un 65% de los de 12-13 anos que no bebe, pasa a un 43% de los de 14
anos que no bebe y baja a un 24% para los de 15-16-17 anos.

En otros estudios similares también aparece este aumento del consumo
con la edad [37]. Asi, en un estudio reciente, se reconocen consumidores de
alcohol a los 12 afos un 4.8% de los adolescentes de la muestra, porcentaje
que se eleva al 41,1% en el grupo de 16 afios o mas [230]. En otro estudio del
2010 se observa cdmo se va reduciendo con la edad el porcentaje de
abstemios: 90% a los 11-12, 62% a los 13-14, 26% a los 15-16 y 13% a los 17-
18 anos. También la frecuencia de episodios de embriaguez registra un
aumento con la edad, siendo mas alta en los adolescentes de mayor edad: a
los 11-12 anos nunca se han embriagado un 98,1% de los adolescentes
escolarizados frente a un 34,7% a los 17-18 afos. [212]

Del mismo modo, en nuestro estudio, la frecuencia de borracheras va
aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, de un
63% de los de 12 y 13 aflos que no se han emborrachado en el ultimo afo,
pasa a un 52% de los de 14 afos y baja a un 26% para los de 15, 16 y 17
anos.

Resultados muy parecidos a los nuestros encontramos en la siguiente tabla del
estudio HBSC-2010 [37]:
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Tabla CXLVII: Borracheras estudio HBSC-2010.

4. El sexo en el consumo adolescente de alcohol

En los ultimos afios se ha detectado una equiparacion en los patrones
de consumo de alcohol de chicos y chicas adolescentes [214], incluso en
algunos casos se observa una inversion en la tendencia a favor de un mayor
consumo de riesgo entre ellas. Este hecho es preocupante debido a los
aspectos diferenciales de metabolizacién del alcohol entre ambos sexos, que
hace que, a igual consumo, las mujeres alcancen mayores concentraciones en
sangre que los hombres y, por lo tanto, una mayor afectacién. Este hecho se
explica principalmente por dos factores: una menor actividad en las mujeres de
la enzima alcohol-deshidrogenasa (ADH) encargada de la metabolizacion del
alcohol y una menor cantidad de agua en el organismo femenino que facilita
una mayor velocidad de absorcion de la sustancia. [230]

En adolescentes y jovenes, en un estudio reciente con una muestra de
14 a 17 afos con problemas por abuso de alcohol, se informé de patrones de
actividad cerebral mas andmalos mediante Resonancia Magnética Nuclear
Funcional en mujeres que estaban realizando pruebas de memoria de trabajo
espacial. Empleando pruebas neuropsicoldgicas otras investigaciones llegaron
a conclusiones semejantes en jovenes. Ademas de los factores antes
mencionados, se han esgrimido diferencias sexuales en procesos
neuromadurativos. [216]

En el caso de las intoxicaciones etilicas agudas, tampoco se da el patron
de consumo clasico de alcohol en el que el sexo masculino era el principal
consumidor, sino que ambos sexos se ven implicados de forma similar [221].

En el informe ESPAD del ano 2003, realizado entre estudiantes de 15-16 anos

327




de edad, encontramos que, por primera vez, la embriaguez era mas frecuente
entre las mujeres en ciertos paises, como el Reino Unido, Irlanda y Noruega.
[234]

Segun nuestros datos, el consumo de alcohol no tiene grandes
diferencias entre chicos y chicas. El 55,7% de los adolescentes encuestados
bebe alcohol (el 56,6% de las chicas y el 54,5% de los chicos).

Solo el 43,6% de los adolescentes encuestados que beben alcohol (el
45,3% de los chicos y el 42,3% de las chicas) asegura no haberse
emborrachado en el ultimo afo. En este caso, podemos concluir que la
frecuencia de borracheras entre nuestros encuestados esta muy repartida entre

ambos sexos.

5. Tipos de bebidas consumidas

Desde hace unos anos las preferencias alcohdlicas de los adolescentes
estan cambiando. El vino y la cerveza, bebidas preferidas por los adolescentes
en el pasado, estan siendo progresivamente sustituidos por los combinados
durante el fin de semana, actividad que surge como una nueva forma de ocio
entre iguales asociada con el fendmeno del policonsumo y con consumos
excesivos en cortos periodos. [218]

El tipo de bebidas mas consumidas por los adolescentes son los
combinados: un 75,2% de los chicos y un 85,6% de las chicas refiere
consumirlos. El segundo vy tercer lugar lo ocupan la cerveza (53,3% y 38,4%
respectivamente) y los chupitos (33,3% vs. 34,9%), siendo menos frecuente el
consumo de vino o cava (19,3% vs.10,9%) o de licores (12,8% vs. 6,2%). Es de
destacar también que la bebida preferida de los adolescentes son los
combinados que generalmente contienen alcohol de alta graduacion [230].
Segun el estudio HBSC-2010, un 9,9% de los adolescentes espafioles bebe
licores o combinados semanalmente, frente a un 7,2% que bebe cerveza y un
2,3% que bebe vino [37].
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Figura 259: Diferencias en el patron de consumo de cerveza, combinado y vino en

adolescentes que consumen alcohol. [218]

<4

L

Figura 260: Tipo de bebida alcohdlica consumida segun el dia de la semana.

6. Consecuencias del consumo adolescente de alcohol
La adolescencia es una etapa del ciclo vital especialmente vulnerable a
la iniciacion al consumo de alcohol puesto que muchos jovenes no se muestran

preocupados por la prevencion de enfermedades en el futuro, sino que se
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plantean sobre todo vivir el presente. Sin embargo son numerosos y graves los
efectos del consumo de alcohol en la vida de los jévenes pudiendo afectar su
salud fisica o psicologica. Asimismo puede interferir en otros aspectos cruciales
como el rendimiento académico, o la propension a realizar conductas de riesgo
tales como mantener relaciones sexuales desprotegidas, la conduccién
temeraria de vehiculos o las conductas violentas o vandalicas. Tampoco
debemos obviar que el tabaco y el alcohol pueden actuar como facilitadores
para una posterior experimentacion con marihuana y una posible progresion
hacia al consumo de otras drogas. [216, 229, 230]

Actualmente, los joévenes se inician en el consumo de bebidas
alcohdlicas cada vez a una edad mas temprana para, posteriormente, alcanzar
niveles de consumo superiores con el consiguiente riesgo de desarrollar
dependencia alcohdlica. Se estima que un 40% de los adolescentes que
comienzan a beber antes de los 15 anos de edad, desarrollaran problemas
relacionados con el consumo de alcohol en edades posteriores, incluso en
ausencia de vulnerabilidad genética y factores premdérbidos [216, 227]. Estos
jévenes, con inicio al consumo de alcohol antes de los 15 afos, tendran cuatro
veces mas probabilidad para desarrollar dependencia respecto a jovenes con
inicio a partir de los 20. [216, 229]

Todo ello viene agravado por la peculiar relacion que los jovenes
establecen con el consumo de alcohol ya que, si bien algunos son conscientes
de los posibles efectos negativos que ocasiona el consumo, una gran mayoria
le atribuye efectos positivos que favorecen la socializacidon y la desinhibicion.
Las consecuencias negativas que puede provocar el consumo abusivo son de
indole muy diversa y pueden ir desde la dependencia alcohdlica hasta llegar,
incluso, a la muerte. [227]

El cerebro adolescente parece especialmente vulnerable a los efectos
del alcohol siendo probablemente una de las regiones de maduracién diana
mas tardia [216]. Entre ellas debemos destacar la corteza prefrontal. Los
procesos neuromadurativos en esta regidon se extienden hasta la tercera
década de la vida y tiene importantes repercusiones en funciones cognitivas
relevantes como planificacion, toma de decisiones, control del comportamiento,

memoria de trabajo y procesos de atencion. Los efectos perjudiciales que le
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provoca el alcohol pueden continuar en la etapa adulta incluso habiendo dejado
de consumir alcohol [227]. Ademas el abuso de alcohol en la adolescencia se
ha asociado a menor volumen en el cortex prefrontal. [216]

El alcohol puede alterar tanto la estructura como la funcion del Sistema
Nervioso Central (SNC) de manera significativa provocando la aparicion de un
cierto grado de deterioro neuropsicoldgico. Sin embargo, este deterioro puede
presentar una alta variabilidad debido a causas tales como la cantidad de
alcohol consumida, los antecedentes y el patrén de consumo, el consumo
concomitante de otras sustancias toxicas y adictivas o las caracteristicas
intrinsecas del consumidor (estado premorbido, enfermedades sistémicas, el
estado nutricional, etc.). La existencia de factores de riesgo tales como lesiones
cerebrales previas, cuadros epilépticos o el consumo de otras drogas de
manera simultanea al consumo de alcohol pueden estar en la base de muchas
de las alteraciones cerebrales ocasionadas por el consumo abusivo. Sin
embargo, para algunos autores, la abstinencia alcohdlica es la responsable
mas directa de la mayoria de dichas alteraciones. [227]

Ademas el patron de consumo en el alcoholismo de fin de semana
implica una secuencia borrachera-abstinencia que se repite cada siete dias, lo
que implica que los jovenes bebedores van a sufrir el daino neurocognitivo
propio del consumo abusivo mas el correspondiente al inicio de la abstinencia,
y esto, con la regularidad que implica repetir el proceso cada fin de semana.
Este hecho incrementa los efectos neurotoxicos del etanol sobre el cerebro.
[227]

Estos efectos perjudiciales se han comprobado en ensayos cientificos.
Asi, los adolescentes que acumulaban al menos 100 sesiones de consumo
intensivo de alcohol obtuvieron peores rendimientos en test de aprendizaje,
memoria y vision espacial. En el estudio de seguimiento efectuado durante 8
anos (desde los 16 a los 24) se comprobd un efecto acumulativo que se

trasladaba a los resultados en pruebas de aprendizaje y memoria. [216]

7. Elfenémeno del botellon
En las ultimas décadas se ha producido en Espafa un cambio

progresivo en los patrones de consumo de alcohol por parte de los jovenes,
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tanto en varones como en mujeres, siendo cada vez mas frecuente una ingesta
de cantidades elevadas de alcohol, realizada durante pocas horas,
principalmente en momentos de ocio nocturno [230] de fin de semana, con
algun grado de pérdida de control y con aparicion de periodos de abstinencia
entre episodios. Este patron se asemeja claramente al tipo de consumo que
realizan otros jovenes europeos [235]. Para referirse al mismo se han utilizado
términos tan diversos como binge drinking, heavy episodic drinking, risky
single-occasion drinking, heavy sessional drinking, episodios de consumo
intensivo de alcohol, consumo concentrado o en atracén, etc. En un intento de
llegar a un consenso en Espafa, el grupo de expertos reunidos en la 12
Conferencia de Prevencion y Promocion de la Salud en la Practica Clinica,
definieron el episodio de consumo intensivo de alcohol en funcion de criterios
de cantidad, duracion y frecuencia, considerandolo como la ingesta de 60 o
mas gramos de alcohol (6 UBEs) en varones y de 40 o mas gramos (4 UBEs)
en mujeres, concentrada en una unica sesion (habitualmente 4-6 h), durante la
gue se mantiene un cierto nivel de intoxicacion (alcoholemia no inferior a 0,8).
[216, 226, 229, 235]

Uno de los fendmenos que en Espafia favorece la aparicion de este
patron de consumo de riesgo juvenil es el conocido como botellén [235]. Desde
los afnos sesenta, los jévenes han venido reinventando periodicamente nuevas
formas de relacionar alcohol y diversion. Si en los afos sesenta la moda fueron
los guateques, en los anos setenta surgid el fenomeno de las zonas de vinos y
en los ochenta el de /a movida y las lifronas. A partir de mediados de los
noventa parece que le toca el turno al botellon. Este fendmeno puede definirse
como una reunion de jovenes en espacios publicos (calles, plazas, parques) en
los que charlan, escuchan musica y, fundamentalmente, consumen bebidas
alcohdlicas que, previamente, han comprado en supermercados, tiendas o
grandes almacenes. La primera referencia periodistica en la que se emplea el
término bofellon se puede datar en 1995, cuando el diario £/ Pais, en un
reportaje sobre la movida en distintas ciudades, lo usa para referirse a la
practica de los jovenes cacerefios de reunirse para beber en las plazas de la

zona vieja de la ciudad. Progresivamente esta practica se va extendiendo por
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otras localidades de la geografia espanola, pudiendo afirmarse hoy en dia que
es un fenomeno habitual en la mayoria de las ciudades espafolas. [228]

El botellon se podria categorizar como una actividad de ocio
desestructurada, caracterizada por desarrollarse en un contexto grupal
compuesto por jovenes, donde la supervisién adulta es inexistente y donde las
limitaciones impuestas a las conductas son minimas. [228]

Los diversos estudios epidemiolégicos que han informado sobre la
prevalencia del patréon de consumo intensivo de alcohol muestran una gran
variabilidad en el porcentaje de jovenes que se podrian clasificar como
consumidores intensivos de alcohol (entre el 7% y el 40%) [229]. Por ejemplo,
en un estudio reciente llevado a cabo con una muestra de estudiantes
representativa de la Comunidad Autonoma Valenciana se encuentra que la
participacion en el botellon ya es superior al 30% en los estudiantes de 14
anos. En otro estudio del 2008 se estima que un 27% de los alumnos de la
ESO asisten habitualmente al bofellon. [228]

Respecto a la cuestion econdmica, suelen destinar al botellébn una media
de 5,88 € y la media de consumiciones es de 5,33, principalmente destilados y
sin diferencias en funcion de la edad. [233]

El motivo mas aludido por los jovenes para hacer botellén es la diversion
(75.2%), seguido por el ahorro (37.5%) y estar con los amigos (36.3%). En
general, los que hacen botelldn esperan sentirse mas divertidos, charlatanes 'y
sociables, sensaciones agradables derivadas de un consumo moderado de
alcohol. [233]

Sin embargo, los episodios de consumo excesivo se asocian
repetidamente con actividades de riesgo, infracciones y accidentes de trafico,
problemas con la policia y el vecindario [228], peleas, pero también con
lagunas de memoria, con mayor dificultad para pensar con claridad o para
realizar correctamente tareas académicas [233]. Los jovenes que asisten
regularmente al boftellon presentan mayores problemas relacionados con el
abuso del alcohol, con el consumo de otras drogas y con la realizacion de actos
vandalicos. Esta relacion es mas intensa en los estudiantes de menor edad.
Los alumnos de la ESO, en lineas generales, presentan menores consumos y

menor participacion en los botellones respecto a jovenes de mas edad, pero los
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que asisten habitualmente a estas concentraciones manifiestan mayor numero
de problemas relacionados con el consumo de alcohol y otras drogas, siendo

también los que realizan mas conductas vandalicas. [228]

Hipnosedantes:

Segun la ultima encuesta ESTUDES 2010, la prevalencia de consumo
de hipnosedantes sin receta va en aumento y la edad media de inicio de
consumo se situa en los 14,4 anos [220]. Asimismo, segun el estudio HBSC-
2010, el 4,5% de los adolescentes espainoles habria tomado medicamentos

“para colocarse” alguna vez en la vida. [37]

FUEN

Figura 261: Evolucion de la proporcion de consumidores de hipnosedantes sin receta.

334




Drogas ilegales

La gran mayoria de los adolescentes de nuestra encuesta nunca ha
consumido drogas ilegales (el 87% del total, en el caso de los chicos un 85,1%
y en el de las chicas un 88,6%). El 8,3% de los encuestados afirma haber
consumido alguna vez para probarlo (en el caso de los chicos un 9,9% y en el
de las chicas un 7%). El 2,8% refiere consumir de vez en cuando (2,1% de
chicos y 3,3% de chicas). El 1,1% de los encuestados dice consumir siempre
que puede (1,8% de los chicos y 0,6% de las chicas). Finalmente, el 0,5% de
los adolescentes se considera “enganchado” a las drogas ilegales (0,7% de los
chicos y 0,3% de las chicas). Estos datos confirman que los chicos consumen
mas drogas ilegales que las chicas de forma estadisticamente significativa, al
igual que sucede en otros estudios. [221]

Ademas el consumo de drogas ilegales va aumentando conforme
avanza la edad de nuestros encuestados de forma estadisticamente
significativa. Asi, de un 98% de 12 y 13 afos que nunca han consumido, pasa
a un 91% de los de 14 anos y baja a un 71% para los de 15, 16 y 17 anos.

En el estudio de 1991 [4] sobre adolescentes vallisoletanos se recogia
que un 12,1% de los adolescentes de 15 a 19 anos habia consumido drogas
ilegales. Alguna vez lo habia hecho el 8,5%, S/ de vez en cuando el 2,8%, Si
siempre el 0,6% y Me considero enganchado el 0,2%. El porcentaje de
consumidores también era mayor en chicos (18,2%) que en chicas (7,5%) y
también aumentaba con la edad.

En un estudio reciente, un 28% de los adolescentes afirmaba consumir

drogas: un 78%, solo marihuana; un 12%, marihuana acompanada de cocaina,

éxtasis y farmacos; un 6%, farmacos, y un 3%, solo éxtasis [155]. En otro

estudio actual el 18% de los adolescentes consumia drogas ilegales. [215]

Cannabis:

El cannabis es una especie herbacea conocida en botanica como
Cannabis safiva. Con la resina, hojas, tallos y flores de las subespecies safivae
/ndica se elaboran la marihuana y el hachis. Se trata de la sustancia ilegal de

abuso mas consumida en Espafa [236], en Europa [215, 237] y en el mundo.
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La prevalencia de consumo del ano 2007 estimada entre las personas de 15 a
64 afos fue del 6,8% en Europa y entre un 3,3 % y un 4,4% a nivel mundial.
[238]

Espafa ocupa, ademas, los primeros puestos en consumo de cannabis
de Europa [213, 215]. En efecto, en el informe del Observatorio Europeo sobre
la Droga del afio 2006, se indica que ha probado esta sustancia alguna vez en
la vida un 29% de nuestra poblacion general (sélo nos supera Dinamarca con
un 31% y el Reino Unido con un 30%); si nos referimos a la poblacién
estudiantil de 15-16 afos, la frecuencia es del 41%, sélo superada por la
Republica Checa con un 44%:; si hablamos de uso durante el ultimo ano en la
poblacion general, la frecuencia espanola es la mas alta con un 11,3% (la
media europea esta en el 7%); finalmente, si nos referimos al uso durante el
ultimo mes en la poblacion adulta, el porcentaje mas alto nuevamente es

espanol con el 7,6%, cuando la media europea es de alrededor del 4%. [234]

1. Evolucion del consumo:

El consumo de cannabis, sobre todo entre los jovenes, aumentd de
manera notable en la década de los noventa en Espafa y en casi todos los
paises de la Unién Europea [236] (Espafna fue junto a Bélgica, el pais europeo
donde el consumo creci6 mas rapidamente [234]) y desde el afio 2004 va
descendiendo poco a poco. [220, 236, 238]

Desde 1994 hasta el aino 2004 el consumo habitual entre la poblacion
escolarizada espafola de 14-18 anos aumentd del 12,2% al 25% [236, 239].
Este incremento coincide con el descenso en 21 puntos de la percepcion de
riesgo respecto al uso experimental y en 10 respecto al uso habitual en esos
mismos jovenes. En este descenso de la percepcion de riesgo tenemos
posiblemente una de las explicaciones de este aumento del consumo. En un
seguimiento desde el afo 1976 hasta 1996 de las razones que explicaban los
aumentos y las disminuciones anuales entre la poblacion americana en el
consumo de diversas drogas —entre ellas el cannabis— se hall6 que algunos
factores, como el seguimiento de los estudios, la participacion en actividades
antisociales o el numero de salidas, eran buenos factores predictores del uso.
Pero lo unico que realmente explicaba los cambios histéricos ano tras ano eran

las modificaciones en la percepcidon del riesgo o en la desaprobacion de una
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determinada droga. Ademas, esta baja percepcion del riesgo es importante no

sélo para iniciarse, sino también para seguir consumiendo. [234]

Figura 262: Evolucion de la proporcion de consumidores de cannabis.

2. Perfil del consumidor de cannabis:

Al igual que sucede en el resto de Europa, la prevalencia mas elevada
de consumo de cannabis en Espafa se registra entre los jovenes [215, 239],
aunque luego tiende a prolongarse en la edad adulta [234]. En el ano 2010, el
33% de los estudiantes de 14-18 anos lo habian consumido alguna vez en la
vida y el 17,2% lo habian consumido en los ultimos 30 dias. En el estudio
HBSC-2010 se observa que el 29% de los adolescentes espanoles de 11 a 18
anos ha consumido cannabis en el ultimo afo. [37].

Otro dato relevante es que la edad media de inicio en el consumo en los
estudiantes de Ensefanza Secundaria de 14-18 afos se encuentra en los 14,7
anos (14,58 anos para el estudio HBSC-2010 [37]), siendo similar en ambos
sexos y sin cambios respecto a anos anteriores [220]. Es, por tanto, la droga

ilegal de consumo mas extendido en nuestro pais y a una edad mas temprana
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[239] (en algunos estudios, incluso el 50% de los escolares de 13 afnos habia
probado ya el cannabis y, en los paises de mayor consumo, entre el 5% vy el
9% de los escolares habian comenzado a consumir cannabis a los 13 afos e
incluso antes [213]).

En nuestro pais, la extension y la frecuencia de consumo de cannabis
aumenta desde los 14 a los 18 afos, produciéndose el mayor incremento entre
los 14 y los 15 afnos [213]. Asi, por ejemplo, en los ultimos 12 meses han
consumido cannabis un 27,2% a los 15-16 frente a un 38,7% a los 17-18 anos
[212]. Los datos de prevalencia de consumo indican que alcanza su maximo a
los 18 anos [238]. Asi, en algunos estudios [228], el 50% de los estudiantes de
Bachillerato consumen cannabis.

Entre las causas de inicio al consumo de cannabis se senalan como
razones mas frecuentes el sexo masculino, el consumo de tabaco y alcohol,
tener una relacion problematica con los padres [236] y el consumo de cannabis
por parte de los amigos. [234]

El consumo de cannabis suele asociarse a experiencias y tiempos de
ocio (es mas frecuente los fines de semana), tiene finalidad recreativa, y es
muy frecuente el policonsumo (tabaco y alcohol, pero también éxtasis,

alucinégenos, cocaina. . .). [236, 238].

3. Efectos del consumo de cannabis:

Los efectos de los derivados del cannabis se manifiestan a los pocos
minutos del consumo y pueden durar entre 2 y 3 horas. Los efectos
psicoactivos se deben a wuno de sus principios activos, el
A9tetrahidrocannabinol (THC-COOH). El cannabis que se consume en Espaina
procede en su mayoria de Marruecos y no suele tener alta concentracion de
THC [238]. Las peculiaridades de éste y el hecho de que los derivados del
cannabis habitualmente se consuman fumados y frecuentemente mezclados

con tabaco, condicionan riesgos tanto psicosociales como organicos. [236]
Efectos organicos

Practicamente todos los sistemas del organismo se ven afectados por el

consumo de cannabis [238]:
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Tabla CXLVIII: Efectos organicos del cannabis.

Aparato

Efectos del cannabis

Oftalmolégico

Enrojecimiento de las conjuntivas, dificultades de
acomodacion, disminucion del reflejo pupilar y de la presion

intraocular...

Digestivo

Sequedad de boca, disminucion del peristaltismo intestinal y

del vaciado gastrico...

Cardiovascular

Taquicardia, hipertensién arterial...

Respiratorio

Broncodilatacion

Hormonal

Disminucion de hormonas sexuales

Inmunolégico

Alteraciones de la inmunidad

General

Efecto antiemético, aumento del apetito, relajacion muscular,

somnolencia, analgesia, etc.

Efectos psiquicos

Tradicionalmente se ha considerado al cannabis como una droga blanda de

escasas consecuencias médicas, y que no generaba dependencia. Hoy dia, sin

embargo, estan demostradas severas implicaciones sanitarias y sociales, tanto

agudas como cronicas [237], relacionadas con su consumo. [238]

Ademas, el inicio del consumo de cannabis antes de los 16 anos se ha

relacionado con una mayor gravedad de los efectos negativos, debido a los

cambios neurobioldgicos provocados por el cannabis durante el desarrollo del

cerebro [213]. Pueden producirse diferentes sintomas clinicos, en funcién

basicamente de la dosis y del contenido de THC y de la via de administracion.

Influye también la expectativa del sujeto, sus experiencias previas y su

personalidad, asi como el contexto donde se produce el consumo. [238]

Los efectos psiquicos del consumo agudo son:

Tabla CXLIX: Efectos neuropsicologicos del cannabis

Fase inicial

Estimulacion, euforia, bienestar

Fase posterior

Sedacion, somnolencia

Sintomas asociados Risa facil, verborrea, agudizacion de las
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percepciones, etc.

Sintomas neurocognitivos | Alteraciones de la concentracién y de la

coordinacion motora, disminucién del rendimiento

psicomotor

A mas largo plazo, el cannabis produce tolerancia, abstinencia y dependencia

[213]:

o Tolerancia: Fendmeno subjetivo de necesidad de incremento de dosis
para alcanzar ciertos efectos

e Abstinencia: Es un cuadro mas leve que el que provocan otras sustancias,
y previsiblemente se incorporara al futuro DSM-V. Los sintomas que
aparecen son disforia e irritabilidad, ansiedad, insomnio con pesadillas,
hipertermia, temblor y deseo intenso del consumo.

o Dependencia: Es la pérdida de control sobre el consumo aun a sabiendas
de las nocivas consecuencias que genera al sujeto. No todas las
sustancias tienen igual capacidad de provocar dependencia, siendo el
cannabis la sustancia menos adictogena de las ilegales. Aunque diversos
estudios longitudinales sefialan que entre un 9% y un 14% de todas las
personas que lo han probado acabaran siendo consumidores
dependientes [234]. El consumo intensivo, el inicio precoz [213], la
aparicion de sintomas en el primer consumo y el uso repetido son los
mejores marcadores de riesgo para el desarrollo de la dependencia [238].

Ademas la genética parece jugar un papel muy importante [234].

El consumo de cannabis duplica el riesgo de desarrollar psicosis. El
inicio temprano en el consumo y su uso intensivo incrementan dicho riesgo, al
igual que la concentracion de THC de la sustancia. También adelanta la edad
de inicio de la esquizofrenia en las personas predispuestas. En el Trastorno
Bipolar, el cannabis favorece las fases maniacas, las recaidas y la presencia de
clinica psicética. [238]

La causa es que la adolescencia es una etapa critica y el cerebro del
adolescente esta aun en transicion y difiere tanto anatémica como

neuroquimicamente del adulto. El sistema endocannabinoide es un
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determinante importante para la maduracidn cerebral, por lo que su
estimulacién a través del THC podria conducir a cambios neurobiologicos, que
pueden afectar las funciones cerebrales y el comportamiento incluso cuando ya
es adulto. [240]

El cannabis puede producir ansiedad (sintomas ansiosos con crisis de
panico), depresion, sindrome amotivacional (anergia, abulia con disminucién
del rendimiento), y delirium con alteraciones de la personalidad (modificacion
de habitos, alteraciones conductuales o cambios de personalidad). [238]

La afectacion a nivel neuropsicolégico (atencion, memoria, velocidad
psicomotora y  alguna funcion ejecutiva), que es mas marcada en
consumidores intensivos y en quienes se iniciaron mas tempranamente en el
consumo, condicionan el rendimiento del sujeto y es dudosa su irreversibilidad.

Probablemente este tipo de alteraciones (incluyéndole el sindrome
amotivacional) condicionen la disminucién del rendimiento escolar, que es una
de las complicaciones mas importantes. Este descenso se asocia
frecuentemente al absentismo y a la conflictividad en las escuelas e incluso al
abandono del programa formativo. Las consecuencias de estas conductas
sobre la futura vida laboral (menor grado de formacion alcanzado, mayor riesgo
de paro, menores ingresos economicos) y social (insatisfaccion con el mundo,
mayor dependencia de la ayuda social) del sujeto son importantes. La edad de
inicio en el consumo de cannabis se relaciona significativamente con el bajo
rendimiento escolar y formativo, pudiendo explicar hasta un 17% de dicho
fracaso. [213, 238]

En cuanto al sexo, en las mujeres hay mas urgencias por intoxicaciones
agudas y en varones hay mas sindromes de dependencia. Esto podria deberse
a una diferente susceptibilidad (menor tolerancia de las mujeres al cannabis, al
igual que sucede con otras sustancias como el alcohol). También podria
explicarse por diferentes patrones de consumo: mas agudo y puntual en

mujeres y mas cronico en varones. [237]

Cocaina:

En los ultima década el consumo de cocaina entre los jovenes esta

disminuyendo [218]. Lo podemos observar en el siguiente grafico [220]:
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Figura 263: Evolucion de la prevalencia de consumo de cocaina.

Estos datos son similares a los del estudio HBSC-2010 en el que el 4,8%
de los adolescentes espafnoles habria tomado cocaina alguna vez en la vida
[37].

Respecto a las caracteristicas de los consumidores de cocaina
destacariamos personalidades del tipo Histrionico, Rebelde, Rudo,
Oposicionista y Tendencia limite; mayor Inclinacion al abuso de sustancias,
Predisposicion a la delincuenciay Propension a la impulsividad, Tendencia al
suicidio y a la Difusion de la identidad, Insensibilidad social, Discordancia
familiary Abusos en la infancia.

En cambio, aquellos que nunca han consumido cocaina destacan en
personalidades del tipo Sumisoy Conformista.

Asi, los adolescentes consumidores de estimulantes (cocaina, pero
también éxtasis o anfetaminas) tendrian mas problemas en las relaciones
familiares, mostrandose rebeldes y oposicionistas con los padres e indiferentes

ante las necesidades de las personas que le rodean. [241]
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Extasis y anfetaminas:

Bajo la denominacién de «drogas de sintesis» 0 «drogas de disefio» se
agrupa una serie de sustancias de origen sintético, creadas a partir de la
modificacion de la estructura quimica de determinados productos naturales o
de sustancias utilizadas como medicamentos. En su mayor parte adoptan la
forma de «pastillas», y son facilmente sintetizadas por métodos quimicos
sencillos. Las diferentes sustancias que conforman este grupo son los
derivados de las anfetaminas, los opiaceos (derivados del fentanilo o de la
meperidina), los derivados de la metacualona, el grupo de las arilhexilaminas,
como la fenciclidina, y otras drogas de disefio, como el gamma-hidroxi-butirato
(GHB).

Lo que habitualmente se conoce con el nombre de «éxtasis» es
quimicamente un derivado de la molécula de anfetamina: 3,4-
metilenodioximetanfetamina (MDMA). La mayoria de las pastillas analizadas
en Europa en 2006 contenian MDMA u otras sustancias similares, 2,3-
metilenodioxietilanfetamina o 3,4-metilenodioxianfetamina (MDA) como unica
sustancia psicoactiva presente (17 paises indicaron que asi era en mas del
70% del total de las pastillas analizadas). Espaia y Polonia constituian
excepciones, ya que el analisis de las pastillas decomisadas detecté con
frecuencia 2,3-metilenodioxietilanfetamina y/o MDA ademas de MDMA.
También se comprob6 una gran variabilidad en el contenido cuantitativo de
MDMA de las pastillas de éxtasis analizadas (9-90 miligramos), aunque la
mayoria se situaba entre los 25 y 65 miligramos. [242]

Segun el estudio HBSC-2010, el 4,9% de los adolescentes espafoles ha
probado las anfetaminas [37]. Segun el informe ESTUDES correspondiente al
ano 2010, la prevalencia del consumo de anfetaminas entre los jovenes de
edad comprendida entre 14 y 18 afos fue del 1,6% en los ultimos 12 meses, lo
que supone la continuacidn de una tendencia descendente iniciada en el afo
2000. Como se ve en el siguiente grafico también desciende la prevalencia de

consumo de éxtasis (1,7%) y de alucindégenos (2,1%). [220]

343




Figura 264: Evolucion de la prevalencia de consumo de anfetaminas, éxtasis y alucinbgenos en

el ultimo afo.

Asimismo, en ese estudio se demostraba un patrén de policonsumo por
parte de esta poblacion [220]. Este policonsumo también se observa en otro
estudio [242] en el que el 81% de los pacientes atendidos en Urgencias por
intoxicacién por anfetaminas reconocia el consumo acompafante de otros
toxicos, entre los que destacaban el alcohol (53%), la cocaina (36%) y el GHB

o el éxtasis liquido (25%).

Clinica de la intoxicacién por anfetaminas:

El cuadro clinico provocado se caracteriza sobre todo por la afectacion
de la esfera neuropsiquiatrica y cardiovascular, ya que es una droga en cuyos
mecanismos de accion participan la interferencia con el sistema
catecolaminérgico.

Asi, la MDMA se absorbe rapidamente por via oral y su accioén se inicia a
los 30 minutos con un pico maximo a los 60 minutos y una duracion de los

efectos que oscila entre 2 y 6 horas. El 65% de la dosis absorbida se excreta
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inalterada por via renal. El 35% se metaboliza en el higado, principalmente la
MDA, que es también activa. Atraviesa bien las barreras organicas por su
liposolubilidad, especialmente la hematoencefalica, de ahi, sus manifiestos
efectos sobre el SNC.

La MDMA incrementa la liberacion de serotonina, dopamina vy
noradrenalina, inhibe la recaptacidon de estos neurotransmisores a escala
presinaptica e interfiere en la accion degradadora de la monoaminooxidasa;
también aumenta la sintesis de dopamina. Todo esto comporta una
acumulaciéon de serotonina, dopamina y noradrenalina en los espacios
sinapticos intracraneales y extracraneales. De las dos primeras dependen
fundamentalmente los efectos en la esfera psiquica, en tanto que de la ultima
dependen los efectos fisicos. Asi, el efecto de MDMA mas sefalado por los
consumidores es su capacidad para inducir un determinado estado emocional
caracterizado por la empatia. Ademas, tiene efectos simpaticomiméticos
similares a los de la cocaina o la anfetamina (taquicardia, arritmias,
hipertension, midriasis, hipertermia, anorexia) y provoca alteraciones
perceptivas (vision borrosa, cromatismo visual, alteraciones tactiles y de la
percepcion temporal). La capacidad alucinégena de la MDMA es minima.

Los sintomas mas frecuentes que presentan los pacientes son ansiedad,
agitacion, alteraciones del pensamiento, disminucion del nivel de consciencia,
crisis de panico, agitacion psicomotriz, palpitaciones y delirio.

El perfil epidemiolégico de las consultas urgentes generadas por la
intoxicacidon por éxtasis es practicamente superponible a la de otras drogas de
abuso, como la cocaina o el éxtasis liquido (GHB). Son protagonizadas
mayoritariamente por varones jévenes (edad media 26,5 anos), y se atienden
fundamentalmente durante los fines de semana y en las horas nocturnas. El
consumo tiene una finalidad ludica y esta directamente relacionado con
actividades de ocio. [242]

Respecto a las caracteristicas de los consumidores de éxtasis
destacariamos personalidades del tipo Rebelde, Rudoy Oposicionista; mayor
Inclinacion al abuso de sustancias, Predisposicion a /la delincuencia y
Propension a la impulsividad y tendencia a la Difusion de /a identidad,

Insensibilidad social, Discordancia familiary Abusos en la infancia. En cambio,
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aquellos que nunca han consumido éxtasis destacan en personalidades del tipo
Sumisoy Conformista, mayor /ncomodidad respecto al sexoy Sentimientos de
ansiedad. [241]

Aunque las intoxicaciones tienen baja morbimortalidad (s6lo son graves
el 5,8% y mortales el 0,8%), no se debe olvidar que el consumo de éxtasis se
asocia con complicaciones muy graves, incluso letales, como la cardiopatia
isquémica, el golpe de calor, la rabdomiolisis, o la hepatitis aguda fulminante.
[242]

Heroina:

La heroina es la droga menos consumida por los adolescentes de 14 a
18 anos. En el 2010 un 1% la habia probado alguna vez, un 0,6% la habia
consumido en el ultimo afo y un 0,5% en el ultimo mes [231]. En el estudio
HBSC-2010, un 2,4% de los adolescentes reconocia haberla consumido alguna
vez. [37]

Hay que resenar que la edad media de inicio en el consumo de heroina
(14,4 anos) es mas temprana que en el caso de otras drogas (cocaina, éxtasis,

anfetaminas o alucindgenos). [220]

Otras drogas:

En el ano 2010, el 2,1% de los adolescentes de 14 a 18 afnos habia
probado alguna vez en la vida las setas magicas. El spice y la ketamina lo
habian probado el 1,1% de los adolescentes. Los adolescentes reconocian que
estas tres sustancias eran muy accesibles [220]. En ese mismo afno, el 3,1% de
los adolescentes reconocia haber esnifado pegamento o disolvente al menos
una vez [37].

Segun los ultimos estudios, las sustancias mas dificiles de conseguir

para los adolescentes son el nexus, la mefedrona y las piperazinas. [220]
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CAPITULO IV. SEXUALIDAD ADOLESCENTE:

1. Introduccidn:

Los valores ante la sexualidad han cambiado en las ultimas décadas en
nuestro entorno sociocultural. La realidad es que los jovenes espafioles han
sido socializados a partir de valores mas liberales que han dado paso a otro
sistema regulador de la sexualidad que la define como una experiencia
placentera, prestigiosa, saludable y que compete unicamente a una decision
personal. [13]

La importancia que dan los jovenes a la sexualidad aumenta de forma
paralela a como aumentan los deseos de objetivos vinculados a un placer
inmediato y sin compromisos. Son cambios profundos que se producen de
forma paralela a otros cambios de la estructura socioecondmica, y que son
coherentes con una sociedad que tiende hacia el liberalismo y que cede en
parte las regulaciones éticas al mercado [13]. Se puede destacar su progresiva
disociacion de las normas morales tradicionales y, al mismo tiempo, su mayor
vinculacioén con un sistema de motivaciones que valora la sexualidad como una
experiencia placentera que depende cada vez mas de decisiones estrictamente
individuales [243]. Sin embargo, segun muchos autores, se mantienen grandes
continuidades en la relacion desigual de género, como puede ser un estilo de
sexualidad androcéntrica dominante. [13]

La sexualidad ocupa un lugar importante en la mayoria de nuestros
adolescentes, tanto de chicos como de chicas. Segun estudios recientes, la
mayoria tiene unas u otras conductas sexuales y solo entre el 5% y 8% de los
adolescentes no siente atraccion sexual hacia alguien. [244]

Podemos asegurar que, el interés por la sexualidad adolescente esta
sobradamente justificado, si tenemos en cuenta los importantes cambios
socioeconomicos Yy culturales que han acontecido, la importancia que tiene la
sexualidad en la salud (podemos mencionar como riesgos a las enfermedades
de transmision sexual o a los embarazos no deseados) y el desarrollo

adolescente, y que el comportamiento sexual no es algo estatico, sino que
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existen una multiplicidad de factores influyentes (la familia, los padres, la
educacion sexual, la equidad, el consumo de sustancias...). [245]

2. Informacion y Educacion sexual:

La adolescencia se considera una etapa fundamental en la adquisicion
de habitos, ya sean saludables o peligrosos para la salud, cuyas
consecuencias se expresaran en la edad adulta. Debido a ello, la OMS insiste
en la necesidad de trabajar intensamente para promover la salud y el correcto
desarrollo, tanto fisico como mental, de los adolescentes, Dentro de esta
promociéon de habitos saludables, junto con el control del habito de fumar o la
promocidn de actitudes contrarias al uso de drogas y al consumo de alcohol, se
encuentra el amplio campo de la promocion de estilos de conducta capaces de
encuadrar la vivencia sexual dentro de habitos sanos, evitando lo que se suele
denominar como «conductas de riesgo». [246]

Ademas, existen una serie de factores que influyen en las conductas
sexuales y reproductivas de los jévenes y contribuyen a aumentar los riesgos
en relacion con su salud sexual. Entre estos factores se pueden destacar: la
transmision errénea de informacion, la baja percepcion de situaciones de riesgo
y, finalmente, la dificultad de acceso a los servicios preventivos y la falta de
habilidades sociales para conseguir asesoria. Es por ello que los responsables
ministeriales han intentado incorporar la educacion sexual en las aulas. La Ley
Organica de Ordenacion General del Sistema Educativo Espafol (LOGSE)
establece que la educacién sexual se introduzca como ensefanza transversal
obligatoria en las ensefianzas generales no universitarias; sin embargo, en la
practica diaria se ha observado que esta educacién, en los pocos lugares
donde se lleva a cabo, se reduce a actividades de asociaciones especializadas
0 grupos de voluntarios. [247]

Las intervenciones en salud sexual en los adolescentes deben tener dos
objetivos fundamentales: mejorar la calidad de las relaciones sexuales y reducir
las consecuencias adversas del comportamiento sexual, tanto infecciones de
transmision sexual como de embarazos no deseados [248]. Este ultimo objetivo

viene apadrinado por las recomendaciones de la OMS y se han promocionado
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con énfasis la anticoncepcion y el empleo consistente de métodos de barrera,
especialmente el preservativo. [249]

Asi, desde 1990, periddicamente se repiten las campafas de salud
sexual por parte del Ministerio de Sanidad. Los matices y lemas escogidos
entre dichas campafas suelen oscilar poco, teniendo habitualmente como
poblacién diana a los adolescentes y jovenes y la propuesta que se ofrece es
siempre la misma: el uso de métodos de barrera mediante la utilizacion del

preservativo. [246]

Figura 265: Campana de 1990[250]

Figura 266: Campana de 2008. [251]
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Sin embargo, los resultados de las campanas sobre educacion sexual no
han sido hasta ahora muy evidentes. El exhaustivo metanalisis de DiCenso
[252] sobre efectividad de la educacion sexual realizado sobre 26 estudios
llevados a cabo en EEUU, Australia, Nueva Zelanda y Europa, encontré que las
estrategias de prevencion realizadas hasta ahora, mediante educacién directa
impartida en centros escolares, no han logrado que las jovenes retrasen las
relaciones sexuales ni que se disminuya el indice de embarazos. La evidencia
indica que la educaciéon sexual puede incrementar los conocimientos, pero que
no cambia las conductas; de hecho, muchas investigaciones no estudian los
cambios conductuales. Oakley et al. [253] realizaron una revision metodoldgica
sobre intervencion en educacion sexual en gente joven, y de 7 estudios con
intervenciones efectivas en educacion sexual solo 2 mostraron algun efecto en
la conducta sexual [254]. En EEUU, por ejemplo, los programas de educacion
sexual basados en contracepcion han aportado poca evidencia en disminuir la
tasa de embarazos entre adolescentes. En Canad4a, donde los programas de
sexualidad estan establecidos en centros escolares desde hace mas tiempo
que en EEUU, las ITS y las tasas de embarazos continuan siendo estables y, la
evidencia clinica, es que las estrategias de prevencién no estan funcionando.
En Suecia, la educacion sexual de caracter obligatorio comienza desde edades
tempranas y existe atencion sanitaria publica dirigida especificamente a
adolescentes, Incluso asi, las tasas de embarazos y de ITS persisten sin
haberse logrado mejorias significativamente considerables. [249]

Uno de los problemas podria ser que la informacion sobre sexualidad se
presenta dispersa y erronea:

e La familia puede no ofrecer informacién o darla s6lo basada en la
transmision de miedos y tabues, pero no en el fomento de relaciones
saludables y sin riesgo [255]. A pesar de que los padres tienen un papel
fundamental en la educacion sexual de sus hijos y la prevencion del VIH,
solo un tercio de los adolescentes de un reciente estudio manifestaron
recibir educacion sexual de su familia. [225]

e Las campanas educativas escolares son poco efectivas (como hemos
visto previamente) o no incluyen los contenidos demandados por la

juventud
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e Fuentes informales (revistas, television, Internet y conversaciones con
amigos, hermanos mayores) [254, 255]: son las fuentes mas accesibles
para nuestros jovenes, pero también las que les dan una informacion
menos veraz y mas peligrosa. En este sentido podemos sefalar que ya
hace mas de diez aflos que el sexo constituye el tema mas buscado en
Internet [256].

En un estudio reciente la mayoria de los adolescentes refirié estar bien o
muy bien informados sobre educacion sexual, y los conocimientos habian sido
obtenidos de los amigos o de contextos no formales como los medios de
comunicacion (television, Internet...), lo cual también es coincidente con otros
estudios. [245]

Esto es coherente con nuestros datos en los que la mayoria de los
adolescentes cree tener suficiente informaciéon sobre sexualidad (72,3% del
total). Ademas, ese conocimiento sobre sexualidad referido por los propios
adolescentes va aumentando conforme avanza su edad.

Un 17,6% de los encuestados cree que lo que sabe de sexualidad es
mas que suficiente. Este porcentaje es mayor en los varones (21,7%) que en
las chicas (14,5%). Por otro lado, es mayor el porcentaje de chicas que creen
que lo que saben de sexualidad es insuficiente o muy insuficiente (16,9% frente
a 11,4% de chicos).

Estos datos contrastan con los obtenidos en un estudio reciente [254] en
el que eran las chicas mas jovenes quienes creian que la informacion que
tenian sobre ETS era suficiente, mientras que el resto la consideraba

insuficiente.

Otro factor importante que hay que tener en cuenta en la educacién
sexual es en qué momento debe ser impartida. La gran mayoria (el 73,4%) de
los adolescentes de nuestra encuesta cree que la edad adecuada para hablar
sobre sexualidad es de 12 a 14 aios. Este porcentaje es aun mas alto en las
chicas (76%) que en los chicos (70%). En este tema hay cierta polémica:
algunos autores piensan que es necesario iniciar los programas sobre salud

sexual y afectiva cuanto antes mejor [257]; pero, en otros estudios, los
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adolescentes refieren que el momento en que recibieron la educacion sexual
no fue el mas adecuado para que toda la informacion se transformara en

conocimientos. [254]

Si preguntamos a nuestros encuestadosa quién acudirian como primera
opcidn si necesitasen orientacion sobre sexualidad, la gran mayoria, el 77,2%
de los encuestados, sefala a sus padres 0 a sus amigos. Entre estas dos
opciones se reparten casi equitativamente los adolescentes (38,2% a los
padres y 38,9% a los amigos). El resto de las opciones son minoritarias.

Respecto a que solo el 6% de nuestros encuestados quisiera acudir
preferentemente a especialistas profesionales, podemos comentar que un
estudio britanico de 2004 encontré que los jovenes utilizan mas los servicios de
salud sexual cuando tienen un mejor conocimiento de ellos, mayor confianza
con la educacion impartida en el ambito escolar y cuando mejora la
coordinacion entre estos servicios y los centros escolares. [254]

En otro estudio reciente, la mayoria de adolescentes respondia que
nunca recurriria a su médico de atencion primaria ante dudas o para obtener
informacion sobre sexualidad. Lo consideraban una pérdida de tiempo y sélo lo
harian si tuvieran un problema de salud o si necesitaran la anticoncepcion de
emergencia. Ademas, no confiaban en que la confidencialidad estuviera
siempre garantizada. [254]

Con todo, considero que el desarrollo de programas de educacién
sexual en nuestro medio resulta util. Ofreciendo a los jévenes una informacion
objetiva acerca del uso, las ventajas e inconvenientes de los diversos métodos
anticonceptivos, y desmitificando las creencias erréneas acerca de su empleo,
se puede mejorar la calidad y seguridad de las relaciones sexuales en los

adolescentes. [247]

3. Inicio en las relaciones sexuales de los adolescentes:

La adolescencia es un periodo de iniciaciéon y esto incluye muchas veces
la iniciacion en el sexo [243]. Diversos estudios indican la aparicion de cambios
en las actitudes y los comportamientos sexuales. En este sentido, se observa

que las conductas sexuales de los jovenes y adolescentes se dan cada vez con
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mayor precocidad, lo que pone de manifiesto que comienzan a tener relaciones
sexuales a edades mas tempranas que sus iguales de hace varias décadas.
[12, 257, 258]

Es sabido que las conductas sexuales adolescentes mas
convencionales siguen una secuencia evolutiva (secuencia: caricias no
genitales, caricias en genitales por encima de la ropa, caricias genitales
directas, coito vaginal), incrementandose con l|la edad todas estas
manifestaciones sexuales; mientras el sexo oral y anal, son variantes menos
frecuentes (especialmente el anal) y no siguen una clara secuencia evolutiva
en relacion con la edad (las relaciones anales son mas frecuentes en los mas
jovenes, seguramente por una funcidn sustitutiva). [244]

Segun el INJUVE la primera relacion sexual coital en jévenes durante el
ano 2008 ocurrié a una edad media de 16 anos y 10 meses, habiéndose
reducido la edad en casi 1 afilo desde 2004. [207]

El problema es que la actividad sexual en edad precoz (antes de los 16
afnos) se ha relacionado con conductas de riesgo que pueden comportar un
mayor numero de parejas sexuales [8], embarazos no deseados [246],
interrupciones voluntarias del embarazo e infecciones de transmisién sexual
(ITS), incluida la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana. [257]

Numerosas investigaciones recientes se centran en la edad media de
inicio en las relaciones sexuales con penetracion: 15,25 anos de media para
algunos, 15,9 anos para otros [245], alrededor de los 15 afos [8, 258] o de los
16 anos. [246, 247]

Otros estudios, ademas, diferencian segun el sexo de los encuestados:
asi, encontraban que la media de edad al tener la primera relacién eran los
15,8 afios en las chicas y los 15,5 en los chicos [258]. Otra investigacion
reciente espanola hallé que los varones y las mujeres adolescentes empezaron
a mantener relaciones sexuales coitales con una media de edad de 15,33 y
15,52 anos, respectivamente [8]. Segun el HBSC-2010, los chicos tienen una
media de inicio sexual a los 14,8 anos y las chicas a los 14,96 [37]. Como
podemos observar con estos datos, los varones refieren un inicio sexual mas

temprano. [245]
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Es importante recordar que los datos previos se refieren a estudios
sobre poblacién adolescente escolarizada. Las medias de inicio en las
relaciones sexuales estan falsamente descendidas porque soélo tienen en
cuenta a aquellos adolescentes que las han tenido, dejando de lado los datos
de los encuestados menos precoces.

Si los estudios no se hacen en adolescentes escolarizados, sino en
poblacidn mas mayor, encontramos que, en Espafa en el afo 2003 la edad
media de inicio en las relaciones sexuales coitales era a los 17,5 anos para los
chicos y a los 18,2 afnos para las chicas [12]. En el 2008, la edad media se
situaba en los 16,8 anos en los hombres y en los 17,5 afos en las mujeres
[257]. Como se puede ver, existe un adelanto importante en la iniciacion
sexual.

Ademas, la primera relacion sexual no se convierte en un
acontecimiento aislado, ya que el 90% de los jovenes que ya han tenido una
primera experiencia sexual afirman haber mantenido otras experiencias en los
ultimos 12 meses. Este incremento de la frecuencia de las relaciones sexuales
debe situarse en el marco de los importantes cambios sociales, culturales y
politicos que han tenido lugar en las sociedades occidentales desde el final de
la segunda guerra mundial. [243]

Estos datos espanoles son coincidentes con los de un reciente estudio
entre jovenes portugueses. El 83,3% habia tenido relaciones sexuales y la
edad media de inicio de la actividad sexual era de 16,9 afnos. En los doce
meses anteriores el 96,3% de los participantes que habian iniciado su vida
sexual se mantuvieron sexualmente activos y, por término medio, cada joven
practicé sexo tres veces en ese periodo. El promedio de parejas sexuales fue
de 1,9. [259]

Godeau et al. estudiaron el comportamiento sexual de jovenes de 15
anos en diferentes paises europeos. En Espafa, el 17% de de los chicos y el
14% de las chicas de esta edad habian iniciado las relaciones sexuales. [260]
Estos datos son muy parecidos a los de nuestro estudio, en el que el 17,5% de
los adolescentes afirma haber tenido relaciones sexuales con penetracion. Este
porcentaje es mayor en los chicos (el 20,2%) que en las chicas (15,4%), siendo

las diferencias estadisticamente significativas (coherente con el inicio sexual
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mas temprano anteriormente descrito de los varones). Nuestro porcentaje es
menor que el de otros estudios sobre adolescentes (como el 32,3% de la
encuesta de Garcia-Vega [245], el 29,1% de la de Hernandez-Martinez [247] o
el 34,6% de la HBSC-2010 [37]), pero nuestra investigacion se referia a
poblacion mas joven que en esos estudios (en el caso de la HBSC-2010 sélo

tiene en cuenta a los adolescentes de 15 a 18 anos).

En una investigacion realizada en Espana se puso de manifiesto que la
actividad sexual era mayor en adolescentes de centros publicos [261]. Sin
embargo en otro estudio reciente se afirmé que son los adolescentes de
centros privados los que se implican en conductas de riesgo (con mas parejas
sexuales y menor uso del preservativo) en mayor porcentaje que los
adolescentes de centros publicos [8]. Este ultimo estudio es coherente con
nuestros datos, ya que observamos mayor precocidad sexual en los
adolescentes de centros privados o concertados (Lope de Vega, La Milagrosa,
Colegio Santo Angel, Santa Teresa de JesUs y CC Sagrado Corazén) respecto
a los de centros publicos. Esta diferencia es estadisticamente significativa
(p<0,0001y y?=821,27).

Tabla CL: Relacion entre tipo de centro y precocidad sexual

Centro publico | Centro privado/concertado Total

Ha tenido

relaciones

sexuales coitales 152 74 226
No ha tenido

relaciones

sexuales coitales 1001 256 | 1057
No contesta 5 1 6
TOTAL 1158 331| 1289
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Graficamente lo podemos ver:

Porcentaje de adolescentes de centros publicos que han tenido relaciones sexuales
con penetracién
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Figura 267: Porcentaje de adolescentes de centros publicos que han tenido relaciones

sexuales con penetracion.

Porcentaje de adolescentes de centros privados o concertados que han tenido
relaciones sexuales con penetracion

0%

osi
mNo
O No contestg

Figura 268: Porcentaje de adolescentes de centros privados/concertados que han

tenido relaciones sexuales con penetracion.

En el estudio HBSC-2010 la edad media de inicio en las relaciones
sexuales coitales era de 14,84 anos en los centros privados y de 14,9 en los

centros publicos. [37]

Segun avanza la edad de nuestros encuestados, cada vez mas han
tenido relaciones sexuales con penetraciéon. Asi, de un 6,2% de los de 12-13
afnos que dicen tener haberlas tenido, sube a un 10,6% de los de 14 afos y
luego sube a un 40% para los de 15, 16 y 17 afos. Las diferencias encontradas
son estadisticamente significativas. Estas diferencias con respecto a la edad
son légicas y seguramente se deban a que los adolescentes mas mayores han

tenido mas tiempo que los jovenes para exponerse a estas conductas. [8]
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En cuanto al numero de parejas sexuales, aunque conforme aumenta la
edad, sube levemente el porcentaje que ha tenido relaciones sexuales con dos
personas en el ultimo afo (del 12% de los de 12-13 afos, sube al 12,7% de los
de 14 anos y luego al 17,8% de los de 15-16-17), las diferencias encontradas
no son estadisticamente significativas. Estas diferencias si que se encuentran
en otros estudios y la explicacion logica es que los adolescentes mas mayores
han vivido mas ainos para tener mas experiencia sexual y un mayor numero de
parejas [8]. Por ejemplo, en el estudio HBSC-2010 los adolescentes de 15-16
afos habrian tenido relaciones sexuales completas con una media de 2,16

personas y los de 17-18 afos las habrian tenido con una media de 2,61. [37]

El principal objetivo de este estudio se centra en el debut sexual de las
adolescentes. Son ellas las que reciben la vacuna contra el Virus del Papiloma
Humano a los 14 afos y si se han tenido relaciones sexuales con penetracion
la eficacia de la vacunacion es mucho menor. Pues bien, segun nuestros datos,
69 chicas de las 726 encuestadas habian tenido relaciones sexuales con
penetracion antes de los 15 afios (52 a los 14 afos y 17 a los 13 afos o antes).

Esto supone un porcentaje del 9,5%. Graficamente podemos verlo asi:

Chicas que han tenido relaciones sexuales con penetracién

antes de los 15 afios
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Figura 269: Chicas que han tenido relaciones sexuales con penetracion antes de los 15

afos.
El porcentaje de chicos que han tenido relaciones sexuales con

penetracion antes de los 15 afos es del 15,8% (89 chicos de los 563
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encuestados). Las diferencias con las chicas son estadisticamente

significativas. Graficamente podemos verlo asi:

Chicos que han tenido relaciones sexuales con penetracion

antes de los 15 afos
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Figura 270: Chicos que han tenido relaciones sexuales con penetracion antes de los 15

anos.

4. Anticonceptivos:

La implementacion de programas preventivos orientados a reducir los
embarazos no deseados se ha convertido en una prioridad de la salud publica
en todos los paises desarrollados, con el fin de evitar los efectos negativos que
pueden tener para la salud. Para conseguir este objetivo es necesario que la
poblacion joven y adolescente tenga informacion sobre los métodos
anticonceptivos y también que éstos sean accesibles. [257]

Para ello, en las revisiones sistematicas publicadas se proponen
actuaciones como una educacion e informacion sexual adecuada, impulsar la
comunicacién familiar sobre sexualidad y la promocion de la anticoncepcion en
general y en la atencion primaria en particular. [254]

Estas estrategias no se han asociado a un incremento de las tasas de
embarazos ni a mayores tasas de ITS, y tampoco con un incremento de las
conductas sexuales de riesgo. [257]

En cuanto a las conductas sexuales de riesgo referidas por los propios
adolescentes de una muestra reciente estan: no llevar siempre preservativos,

aun sabiendo que puede surgir la ocasion; mantener relaciones sexuales en la
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primera cita sin proteccién; mantener relaciones sexuales «casuales» sin
preservativo y haberse sentido presionado a mantener relaciones sexuales sin
preservativo. La mayoria de los adolescentes de esa muestra (el 72,4%) no
habia realizado ninguna conducta de riesgo, pero las diferencias entre chicos
(70,2%) y chicas (74,4%) eran estadisticamente significativas. [245]

Sin embargo, a pesar de la informacién disponible sobre la
anticoncepcién, aproximadamente un 12% de la poblacion adolescente no usa
ningun método de proteccion en sus primeras relaciones sexuales [225, 257,
258] y en una encuesta reciente un 49,5% de los jovenes no habia controlado

siempre un posible embarazo en sus relaciones sexuales en el ultimo afo. [13]

En nuestra encuesta, la gran mayoria (el 79,6%) de los adolescentes
con relaciones sexuales usa el preservativo como método anticonceptivo y
existen pocas diferencias entre el uso de chicos (78,1%) y chicas (81,3%).

Sin embargo, lo preocupante es que el 17,3% de los adolescentes con
relaciones sexuales no usen anticonceptivos o los usen sélo a veces. Este
porcentaje es aun mas alto en los chicos (20,2%) y es del 14,3% en las chicas.
Ademas de manifestar una mala educacion sexual, este alto porcentaje de
irresponsabilidad juvenil, alerta de la alta posibilidad embarazos no deseados y
de enfermedades de transmisién sexual entre nuestros estudiantes. Si somos
mas minuciosos en la clasificacion de estos imprudentes:

- ElI 7,1% de de los encuestados con relaciones sexuales no usa ningun
método anticonceptivo. Este porcentaje es mayor en los chicos (9,6%) que en
chicas (4,5%).

- ElI 10,2% de de los que tienen relaciones sexuales usa métodos
anticonceptivos solo a veces y existen pocas diferencias entre chicos (10,5%)
y chicas (9,8%).

No obstante, si queremos ser optimistas, en el estudio sobre
adolescentes vallisoletanos de 15 a 19 anos de 1991 los datos sobre uso de
anticonceptivos eran peores que los actuales: solo usaba preservativo el 59%
de los que tenian relaciones sexuales, no usaba ningun método el 10,9% vy lo

usaba solo a veces el 19,1%. [4]
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Cuando analizamos los métodos anticonceptivos mencionados por los
estudiantes vemos que el Preservativo o Condén es el gran conocido por los
adolescentes. Lo cita el 74,9% de los encuestados con pocas diferencias entre
chicos (76,4%) y chicas (73,8%). Esta abrumadora mayoria no es de extranar
ya que, como ya he sefalado, las campafias de educacion sexual se centran
en la promocién del preservativo. Este gran conocimiento del preservativo por
nuestros jovenes respecto a otros métodos también aparece en otros estudios
recientes. [247, 254]

En segundo lugar tenemos a los Anticonceptivos Orales o Pildora. Lo
menciona el 44,5% de los encuestados, pero es mas frecuentemente citado por
chicas (47,1%) que por chicos (41%). Quiza la causa sea que es un método en
el que la mujer es la responsable principal de su uso.

En tercer lugar esta la Abstinencia sexual. Es citado por el 31,9% de los
adolescentes, con pocas diferencias entre sexos.

En cuarto lugar, como método para evitar un embarazo esta la Pildora
del dia después. El 14,7% de los adolescentes habla de ella.

El resto de los métodos efectivos para evitar un embarazo no llegan a
ser citado por el 10% del total de adolescentes.

Sin embargo lo que es mas sorprendente y preocupante es que un
21,4% de los adolescentes habla de métodos que son erréneos, invalidos y no
efectivos para evitar un embarazo (como por ejemplo: “la marcha atras”,
“hacerlo con una virgen”, “hacerlo cuando tenga la regla”...). El porcentaje es
tan alto en chicos (21,1%) como en chicas (21,8%) y, ademas de reflejar una
mala educacién sexual, hace temer una gran incidencia de embarazos no
deseados.

También es alarmante que el 9,2% de los encuestados no nombre
ningun método vy, en el caso de los chicos, este porcentaje llegue al 12,3%. Es
decir, segun nuestros datos el 12,3% de los chicos y el 6,7% de las chicas de
2° y 3° de ESO de Castilla y Leédn no conoce ningun método para evitar un

embarazo.
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Esta falta de informacion sobre anticonceptivos en un porcentaje
importante de los encuestados, también aparece en otro estudio reciente, en el
que un 15% de los jovenes consideraba otros métodos diferentes al
preservativo y a los hormonales como los mas seguros para evitar un
embarazo. [247]

Asimismo, en el estudio HBSC-2010, se pone de manifiesto que del total
de adolescentes espafoles de 15 a 18 anos que tienen relaciones coitales, un
80,4% usa un método anticonceptivo seguro y que previene ETS, un 5,6% usa
un método anticonceptivo seguro, pero que no previene ETS y el 14% restante

no usa ningun método seguro. [37]

A continuacién trataré sobre algunos de los métodos mencionados por los
adolescentes: el preservativo, la pildora del dia después o anticoncepcion de

emergencia y el aborto:

El preservativo:

El preservativo es el método anticonceptivo ideal para los adolescentes,
ya que, ademas de evitar embarazos no deseados, impide el contagio de
enfermedades de transmisién sexual.

En un estudio reciente, los adolescentes pensaban que el preservativo
era uno de los métodos mas seguro, barato, comodo, sano y accesible (ya
que no necesitan ir a ningun médico para usarlo y no tenian problemas para
adquirirlo). [254] En otro estudio, chicos y chicas (especialmente ellas),
consideraban que el preservativo era bien aceptado por su grupo de iguales
[12]. Ademas los jovenes consideran que el condon es el mejor anticonceptivo
cuando no se tiene pareja estable. [254]

A la gran mayoria de los adolescentes de nuestra encuesta la palabra
condon o preservativo le hace pensar en Prevencion de enfermedades de
transmision sexual (al 79% del total, sin apenas diferencias entre sexos: 78,3%
de los chicos y 79,5% de las chicas) y en Prevencion de embarazos (al 86%).
En este caso vemos una pequefia pero interesante diferencia entre chicos
(82,4%) y chicas (88,8%) que quizas se pudiera interpretar como una mayor

preocupacion de ellas por evitar los embarazos.
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A una infima minoria la palabra condon o preservativo le hace pensar en
Vergtienza (3,1%) o en Perversion, depravacion, inmoralidad, promiscuidad

(1,7%) o en Ofras cosas (2,1%).

Numerosas investigaciones han observado que el uso del conddén se
incrementa cuando se mantienen relaciones sexuales con una pareja ocasional
o cuando los jévenes tienen menos de 18 anos.

En el primer caso, se sabe que cuando las parejas tienden a
estabilizarse se reduce el uso del preservativo, en beneficio de otros métodos,
como la pildora, al tiempo que disminuye la percepcion de riesgo [12]. En
cuanto a la edad, en una encuesta realizada en Espafna entre jovenes de 18 a
29 anos, se determind que conforme se incrementa la edad, existia un
descenso en el porcentaje de jovenes que informaba del uso del preservativo
en la ultima relacién sexual (lo que parece relacionado con la estabilizacién de
las parejas) [8]. Datos similares fueron observados en el estudio britanico
NATSAL 2000, en el que se aprecidé que los chicos y las chicas que habian
tenido dos 0 mas parejas usaban el preservativo mas frecuentemente que los
que solo habian tenido una pareja. [12]

Independientemente de la edad y del tipo de pareja, los jovenes y
adolescentes de ambos sexos hacen mayor uso del preservativo en las
practicas coito-vaginales que en las bucogenitales y coito-anales, a pesar del
riesgo que comportan estas ultimas sin proteccion frente al contagio del VIH y
otras ITS. Este hecho apoya la idea de que el conddn se utiliza
fundamentalmente para evitar embarazos y, en menor medida, para prevenir
las ITS. [12]

Sin embargo, un porcentaje muy importante de jovenes (un 68,7% en un
estudio reciente) no utiliza siempre preservativos en sus relaciones sexuales
[13]

Las razones argumentadas por los jévenes para no usar el preservativo
son:

e Tener pareja estable: En un estudio reciente fue la razén mas

mentada (68,7%) para no usar condon. El problema es que un 80%
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de los jovenes tienen dos o mas parejas al ano de media con lo que
la transmision de ITS sigue siendo muy posible. [13]

e El alcohol y otras drogas: una gran mayoria de los adolescentes de
una reciente encuesta (76,6%) ha tenido relaciones bajo los efectos
del alcohol, por lo menos en alguna ocasién, y un 55,2% bajo los
efectos de alguna droga ilegal. Un 26,5% declaré que no habia
utilizado el preservativo en alguna ocasion por ‘estar demasiado
pasado’, siendo mayoria los varones [13]. En este sentido, en un
estudio sobre jévenes que van a discotecas, se observd un menor
uso de los preservativos que en la juventud en general. Esto puede
ser debido a que son lugares donde se abusa del alcohol y otras
drogas. [259]

e Razdén cultural: en las culturas latinoamericana y magrebi por
ejemplo, la prevalencia de utilizacion del preservativo es baja y existe
una actitud negativa hacia él [11]. Este hecho hay que tenerlo en
cuenta dada la importante proporcién de inmigrantes en nuestra
sociedad.

e Otras razones: no tener un conddén en ese momento (sobre todo
citado por los varones), exceso de entusiasmo (también mas alegada

por los varones) por olvido o incomodidad en preguntar. [13]

En nuestro estudio, la gran mayoria (el 85,4%) de los adolescentes que
afirman haber tenido relaciones sexuales con penetracion ha usado
preservativo en su ultima relacién sexual. En esta cuestién no hay diferencias
estadisticamente significativas entre chicos (84,2%) y chicas (86,6%) ni en
relacion con la edad de los encuestados.

Sin embargo, existe una minoria nada desdefiable que niega haber usado
preservativo en su ultima relacion sexual. Se trata de un 14,6% de los
adolescentes que afirman haber tenido relaciones sexuales con penetracion
Estos adolescentes estarian expuestos al contagio de enfermedades de
transmisién sexual y, si no usan otro método anticonceptivo, a embarazos no

deseados.
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Nuestros datos son coherentes con otros estudios recientes. Por ejemplo,
en uno de ellos, el 87% de los varones y el 90% de las mujeres de entre 15 y
24 anos afirmaron haber usado métodos anticonceptivos en su ultima relacién
sexual siendo el preservativo el mas utilizado [8]. En el estudio HBSC-2010 el
87,9% reconocio haber usado algun método anticonceptivo (la gran mayoria el
conddn) en su ultima relacién sexual [37]. Asimismo, Godeau et al. mostraron
que el 81,4% de los adolescentes espafioles de 15 afos utilizaron el
preservativo durante su ultima relacion sexual. [260]

Otros estudios encuentran tasas mas bajas de uso: en el estudio de
Calafat sobre contextos recreativos, solo el 55% utilizé el preservativo la ultima
vez que tuvo una relacién sexual siendo significativamente mas los varones
(61,7%) que las mujeres (48,6%) quienes lo hicieron [13]. Puede que este bajo
porcentaje sea debido al consumo de alcohol y otras drogas inherente a las

discotecas y bares.

La anticoncepcion de emergencia:

Desde el punto de vista de la Salud Publica, la anticoncepcién de
emergencia puede considerarse un método de prevencion primaria de un
embarazo no deseado que soélo debe usarse después de una relacion sexual
coital sin proteccion o cuando ha fallado el método anticonceptivo habitual. El
levonorgestrel fue aprobado en el afio 2001 por el Ministerio de Sanidad y
Consumo para la anticoncepcion de emergencia. Diversos estudios han
comprobado que es el mejor método debido a su eficacia y facilidad de uso.
Aunque no tiene efectos secundarios graves (nauseas, vomitos, mareo, fatiga,
cefalea o tension mamaria) y su uso repetido no es un problema, no deberia
utilizarse como método anticonceptivo habitual, ya que no protege frente a las
ETS.

Se dispensa la anticoncepcion de emergencia a partir de los 15 afos sin
prescripcion médica en paises como Francia desde 1999, Finlandia desde
2002 e Irlanda desde 2003. En Espana, desde septiembre de 2009 , tras la
regulacion aprobada por el Ministerio de Sanidad y Politica Social, se autoriza
la dispensacion de la anticoncepcidn de emergencia en las farmacias sin receta

[257]. Este facil acceso ha conducido a grandes controversias entre expertos y
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en la poblacion. Por una parte, ofrece la posibilidad de reducir los embarazos
no deseados y las interrupciones voluntarias, pero por otro, hay riesgo de que
se abuse de él, acabe por utilizarse como un método de anticoncepciéon
habitual y aumenten las relaciones sin proteccion. [258]

En diferentes paises se han realizado estudios analizando si la facilidad
de acceso a la pastilla poscoital afecta a las tasas de embarazos, las
enfermedades de transmision sexual o los comportamientos sexuales y
anticonceptivos. Estos estudios muestran que la accesibilidad al comprimido no
influye en la reduccion de los embarazos no planificados. Lo que si se
observaba era un aumento de su uso y una reduccién en el tiempo entre la
relacion de riesgo y la toma del comprimido cuando las mujeres disponian de la
pastilla por anticipado. [258]

En un reciente estudio catalan se pone de manifiesto que el uso de la
anticoncepcion de emergencia es mayor entre las chicas mas jovenes,
concretamente entre las de 16 a 19 anos, seguidas de las de 20 a 24 anos

(como se ve en el siguiente grafico). [258]

g

Figura 271: Uso de la anticoncepcién de emergencia en mujeres catalanas en funcion
de su edad. [258]

La mayoria de las mujeres habian usado la anticoncepcion de

emergencia 2 veces (78,5% de los casos). Alrededor de un 9% la habia usado

4 veces o mas. Soélo un 1,8% la habia utilizado sélo 1 vez. Estos resultados
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apuntan a que no todo el mundo tiene claro que esta pastilla sélo debe usarse
para emergencias y no como método anticonceptivo habitual.

La distribucion semanal de la dispensacion de la pastilla, con una mayor
frecuencia entre sabado y lunes, hace pensar que en la mayoria de los casos
se trata de relaciones esporadicas. Los fines de semana, cuando la gente joven

sale por la noche, se dan mas a menudo este tipo de relaciones. [258]

]

Figura 272: Distribuciéon semanal del consumo de la anticoncepciéon de emergencia.

En otro estudio sobre poblacion escolarizada, de los 390 alumnos que
declararon haber mantenido relaciones sexuales con penetracion, un 24,6%
dijo haber utilizado la anticoncepcion de emergencia alguna vez (sin diferencias
estadisticamente significativas entre chicos y chicas). De esas 96 personas, 51
declararon haberla usado una vez, 27 dos veces, 10 tres veces o mas, y 8 no
indicaron la frecuencia. [257]

En ese estudio escolar, tanto en los chicos como en las chicas, el uso
autodeclarado de la anticoncepcion de emergencia se asocié con el consumo
abusivo de alcohol (relacion también encontrada en un estudio irlandés y en
otro finlandés que también lo asociaba al consumo de tabaco) y con tener
relaciones sexuales con penetracion semanalmente. No obstante, cabe
destacar algunos factores diferenciales segun el sexo, como es no haber
trabajado temas de sexualidad en el aula en los chicos y el consumo de
cannabis en las chicas. Estas diferencias podrian explicarse por un mayor
acceso de las chicas a otras fuentes de informacion (consulta ginecologica y

otros profesionales de la salud) y por una mayor implicacion personal en la
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prevencion de un embarazo no deseado. Por otro lado, el consumo de
cannabis entre las chicas parece estar asociado a conductas sexuales de mas
riesgo. [257]

Entre los aspectos negativos de la anticoncepcion de emergencia (ACE)
podemos destacar:

e El acceso a la ACE no ha conseguido disminuir las tasas de
embarazo o los abortos. Segun algunos autores, el perfil
socioeconémico de las mujeres que usan la anticoncepcion de
emergencia es distinto al de las mujeres que abortan, las cuales,
en general, tienen un nivel socioecondémico inferior y son mas
vulnerables a edades mas tempranas. [258]

e La ACE evita el embarazo, pero no las ITS. El preservativo es el
unico método que evita ambos. Teniendo en cuenta que en las
edades mas jovenes es habitual tener relaciones esporadicas,
aun resulta mas importante el uso del preservativo entre los
adolescentes. [258]

e La mayor accesibilidad a la pastilla puede llevar a mantener mas
relaciones sexuales no protegidas entre las chicas mas joévenes.
Ademas un estudio sobre adolescentes mostré que el uso de la
ACE fue significativamente mayor en las mas jovenes que
disponian de la pastilla por anticipado. [258]

Para concluir este apartado anadiré que, las chicas que han tomado la
ACE en alguna ocasion refieren que no la han utilizado como método
anticonceptivo, sino cuando han tenido un “problema” con el preservativo. En
diferentes estudios aparece que las adolescentes saben que pueden ir a
buscar la anticoncepcién de emergencia como ultimo recurso para evitar el

embarazo. [254]

El aborto:

Se estima que unas 18.000 chicas menores de 19 afnos quedan
embarazadas cada afio en Espaina y que de ellas aborta la mitad [10]. El indice

de interrupciones voluntarias de embarazos entre las menores de 19 anos (al
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igual que en el resto de edades) ha crecido en los ultimos afios pasando en
2005 a una tasa de 10,9, el doble de la que se registraba en 1997 [243]. Este

incremento también lo podemos ver en el siguiente grafico:

Figura 273: Evolucion de las Tasas IVE/1000 mujeres segun su edad. 1998-2007[2]

Simultdneamente habria aumentado la reincidencia en el hecho de
abortar. Asi, el 25% de las mujeres que abortan ya lo habrian hecho antes.
[246]

Es una realidad que la inmensa mayoria (mas del 97%) de las IVE se
efectuan en centros privados [10]. Ademas, hay que tener en cuenta que, si
tenemos en cuenta a mujeres de cualquier edad, un 44% de los abortos se

practican a mujeres inmigrantes. [249]

5. Enfermedades de transmision sexual:

La adolescencia es un periodo de la vida que se caracteriza por la
busqueda de nuevas experiencias y la asuncion de riesgos [8]. Si a esto
unimos la nueva actitud de los jovenes ante la conducta sexual, considerada

una actividad mas a la que pueden acceder facilmente, nos encontramos con
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importantes repercusiones en la Salud Publica debido al riesgo de contraer VIH
y otras enfermedades de transmision sexual y al incremento de los embarazos
no deseados. [259]

Asi, se ha observado un auge de las ITS dentro de este grupo de
poblacion, especialmente de las infecciones por clamidias, sifilis, virus del
papiloma humano y herpes virus. En el caso del SIDA, a fecha de 30 de junio
de 2006, se registraron en Espana 21.851 casos en menores de 30 anos, lo
cual supone el 30% del total de casos declarados, lo que es un hecho comun al
resto de los paises del mundo.

Estudios empiricos demuestran como se incrementaron en Europa los
diagnosticos de VIH y de otras enfermedades de transmision sexual entre 1995
y 2000 [2] y que ese aumento ha seguido produciéndose al menos en Espana.
Asi, frente a las 700 infecciones de sifilis y a las 805 de gonorrea declaradas en
2001, en 2005 se registraron 1.255 y 1.174, respectivamente, segun datos del
Sistema de Enfermedades de Declaracion Obligatoria. Esto es, se produjo un
incremento del 79% en las infecciones por sifilis y un 45,8% en las gonocdcicas
en solo 5 anos. [246]

Los adolescentes sexualmente activos son un grupo de riesgo para las
ETS por el poco control, falta de informacion y numero de compareros
sexuales [10]. Conductas como no usar el preservativo, tener multiples parejas
sexuales y la frecuencia de las relaciones sexuales constituyen un riesgo para
la infeccidn por las ETS. Entre los factores de riesgo para la infeccion por las
ETS se encuentran:

e una edad de inicio temprana de las relaciones sexuales coitales (a los 15
afnos o antes), que se ha asociado con un mayor numero de parejas
sexuales

¢ mantener relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol y otras drogas

e tener multiples parejas sexuales ocasionales. [8]

Ademas, un concepto importante que vemos en nuestros jovenes es el
de la monogamia serial, en el que se tienen varias relaciones consecutivas en
el tiempo y sé es fiel mientras dura cada relacion. Al considerar que tienen una

relacion mondgama pueden no ver la necesidad de prevenir ETS y la
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probabilidad de usar el preservativo es menor debido a que el tiempo de
relacion genera confianza. [12, 254]

En las relaciones sexuales con un amigo o conocido, el riesgo vendria
porque no se esperan y se realizan con una persona de confianza de la que
suponen no tiene ninguna enfermedad. En las relaciones esporadicas con
desconocidos, la mayoria utiliza el preservativo para protegerse tanto del
embarazo como de las ETS, aunque esta conducta puede no seguirse en
ocasiones, como cuando han consumido alcohol. [12, 254]

La promiscuidad es un factor de riesgo muy importante. Estudios
recientes confirman que a medida que aumenta el numero de parejas sexuales
que se han tenido, disminuye el numero de veces que se usa el preservativo
[254]. Ademas, el hecho de tener una nueva pareja sexual, se considera una
situacion de riesgo, ya que, la probabilidad de que un individuo se infecte con
un cambio de pareja incrementa y, a medida que un individuo cambie mas a
menudo de pareja y mantenga mas relaciones sexuales sin proteccion con

ellas, mas rapido se diseminaran las ITS. [14]

El conocimiento sobre enfermedades de transmision sexual va
aumentando conforme avanza la edad de nuestros encuestados. Asi, del 50%
de 12-13 anos que dice tener suficiente informacién, pasa a un 61% de los de
14 anos y sube al 70% de los de 15-16-17 anos.

Ademas segun avanza la edad de nuestros encuestados cada vez
nombran mas enfermedades que puedan ser adquiridas mediante relaciones
sexuales. Asi, de un 16,7% de los de 12-13 afios que pone tres enfermedades,
sube a un 20,5% de los de 14 afos y luego sube a un 31,2% para los de 15-16-
17 anos.

Si analizamos las ETS mencionadas vemos que el SIDA/VIH es la gran
enfermedad de transmision sexual conocida por los adolescentes (es citada por
el 79,1% de los encuestados). La siguiente ETS nombrada es el cancer de
cuello de utero o VPH o Virus del Papiloma Humano (citado por el 21,7%). Este
porcentaje es mayor en las chicas (24,7%) que en los chicos (17,9%), aunque

parece logica esta diferencia, ya que son ellas las que reciben la vacuna contra
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el VPH. El resto de las ITS son nombradas por menos del 16% de los
adolescentes.

Nuestros datos son coherentes con otro estudio en el que la mitad de los
entrevistados solo supo mencionar el SIDA como unica infeccidon de
transmision sexual [225]. En otra investigacion se observd que las otras ETS
eran desconocidas para la mayoria de los adolescentes y ademas, suponian
qgue ninguna era demasiado grave. [254]

En otro estudio reciente sobre adolescentes, el 2,8% de los encuestados
habia tenido una ETS en los ultimos 12 meses y el 2,5% no sabia qué era una
ETS. [8]

Sin embargo, lo que mas influye en las conductas protectoras de
nuestros jovenes es la percepcion del riesgo de embarazo. El riesgo de
contraer una enfermedad de transmisidn sexual se percibe como bajo y esta

basado en los conocimientos que tienen sobre el SIDA. [254]

6. Embarazo adolescente:

El embarazo es una experiencia vital generalmente positiva en la vida de
la mujer. Sin embargo, esto no suele ser asi cuando se refiere al embarazo
adolescente. Las caracteristicas especificas de este periodo de la vida hacen
que en muchas ocasiones se trate de un embarazo no deseado ni planificado,
suponiendo un impacto negativo sobre la condicién fisica, emocional vy
econdomica de la joven. Por todo ello, el embarazo adolescente constituye un
problema mas social que médico [248] y la OMS los considera embarazos de
alto riesgo. [10]

A nivel mundial, se estima que cada ano hay unos 15 millones de
adolescentes que son madres, el 80 % de ellas en los paises en desarrollo [10].
Los datos en Espafia muestran que, en la franja de edad entre 15 y 19 afos,
tanto la tasa de fecundidad como la tasa de interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) han aumentado en la década entre 1998 y 2008 [248]. Los
embarazos en las chicas entre 14 y 17 anos han aumentado de un 4 por mil en
1990 a casi un 12 por mil en 2006. Como hemos dicho, en la mayoria de las
ocasiones son embarazos no deseados y muchos de ellos terminaran en

abortos (la tasa de abortos en menores de 19 afos ha pasado de un 4,91 por
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cada 1.000 mujeres en 1993 a un 12,53 en 2006 [247]). Esto quiere decir que

en muchos casos no se utilizan o no se usan correctamente los métodos

anticonceptivos, lo que puede conllevar ademas otros problemas, como pueden

ser las infecciones de transmision sexual. [258]

Por tanto, a pesar de los avances cientificos, las campafas publicitarias y

las nuevas estrategias docentes no se ha conseguido disminuir el numero de

embarazos en adolescentes en Espafa [247] sino que siguen en aumento. Son

varios los factores que pueden influir en este aspecto y entre ellos destacan:

una mayor permisividad y liberalidad respecto a las conductas sexuales
de los jévenes

el inicio precoz de las relaciones sexuales y la promiscuidad

el consumo de tabaco, alcohol y drogas [10]

el aumento de la inmigracién durante los ultimos afios: con una vision
cultural particular respecto al embarazo en edades tempranas y un
mayor desconocimiento de las infraestructuras habilitadas para abordar
este tema. Estudios recientes destacan una mayor precocidad en el
inicio de las relaciones sexuales, menor uso de métodos anticonceptivos
y mayor porcentaje de jovenes con embarazos no deseados en el
colectivo de inmigrantes. [248]

aspectos tradicionales, sociales, culturales o religiosos. Es decir, el
contexto sociocultural en que se desenvuelven las adolescentes ejerce
una gran influencia sobre su conducta sexual y reproductiva. [255]

la exposicion a programas de television de contenido sexual se relaciona
con el inicio temprano de relaciones sexuales y el embarazo
adolescente. En un reciente trabajo realizado en USA se ha observado
que la vision de gran cantidad de programas de televisién de contenido
sexual dobla la posibilidad de embarazo en los 3 anos siguientes, en
relacion con la situacion contraria. [2]

la expresidon de sentimientos o discursos ambivalentes hacia el
embarazo por parte de las adolescentes indican un mayor riesgo de
quedarse embarazada [255]

el abandono escolar favorece una mayor predisposicion al embarazo.

Ademas hay estudios que han relacionado el menor nivel educativo de la
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pareja con la actitud favorable hacia el embarazo y el rechazo al aborto.
[255]

Para algunos autores, el perfil de la madre adolescente es el de una joven
de entre 15 y 19 afos, soltera, de nivel socioecondmico bajo, sin informacion
adecuada sobre el sexo y medios anticonceptivos, con inestabilidad emocional,
que no ha finalizado los estudios, consumidora de tabaco alcohol o drogas vy
carente de independencia econémica. [10]

Los resultados de un estudio reciente muestran que el embarazo durante
la adolescencia no es el resultado de un proceso de toma de decisiones entre
los dos miembros de una pareja, sino que ocurre como consecuencia de la no
utilizacion de métodos anticonceptivos o de su uso incorrecto. Pero tampoco es
el resultado de un encuentro ocasional o esporadico no previsto por las chicas,
sino que sucede en el marco de una relacion de noviazgo socialmente
conocida. [255]

Se consideran factores de proteccién para el embarazo adolescente los
siguientes:

e una buena integracion familiar: con una familia organizada, que
valore los estudios y la cultura, con una buena comunicacion
afectiva y confianza en los hijos

e un nivel de instruccion medio o alto

e un trabajo estable [10]

En Espaina se producen anualmente unas 4000 gestaciones en menores
de 17 anos que finalizan en parto [255]. Tienen los siguientes riesgos:

e mayor morbimortalidad perinatal: debido a una mayor presencia de
partos pretérmino, recién nacidos de bajo peso, crecimiento intrauterino
retardado y anemia ferropénica. [247]

e Consecuencias para la madre adolescente: La situacion psicolégica de
la adolescente embarazada es compleja pues se acumulan las
dificultades personales, con su pareja, con su familia y con su entorno.
Sienten un vacio afectivo, tristeza, estrés, baja autoestima y sentimiento
de culpabilidad. Pueden tener reacciones depresivas, incluso tendencias

de suicidio, si no aceptan el problema. Bruscamente se cercena su
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adolescencia y se encuentran en la obligacién de ser madres, algo para
lo que no estan preparadas.

Ademas el embarazo de la adolescente suele conllevar que abandone
los estudios y a los 2 afnos la mayoria se ha desconectado de sus
amigas. [10]

e Consecuencias para el padre adolescente: Se ve sometido a un estrés
emocional, que le dificulta el vinculo con el hijo y la aceptacion de la
paternidad. Toleran mal las frustraciones, ya que el nifio no es como
ellos quieren en el momento que quieren, por lo que es frecuente el
enojo y las reacciones desajustadas. Si tiene que ponerse a trabajar la
remuneracion suele ser baja y tiene dificultades econdmicas a la par que

ejerce una paternidad para la que no esta preparado. [10]

La inmensa mayoria (el 93,6%) de nuestros encuestados cree que
embarazarse tiene algun riesgo para los adolescentes. Este porcentaje es aun
mas mayoritario en el caso de las chicas (el 95,2%) que en el de los chicos
(91,5%), siendo las diferencias estadisticamente significativas.

Los riesgos mas importantes que nuestros encuestados advierten para el
embarazo adolescente son:

o Responsabilidades maternales o paternales |o marca la gran mayoria (el
87,3%).

e La /Inferrupcion de la labor formativa es el segundo riesgo en
importancia. Asi lo indica el 64,3%. Sin embargo hay diferencias
sensibles entre sexos. En este sentido, para las chicas (68,9%) es

bastante mas importante que para los chicos (58,3%).

Por otro lado, se observa que alrededor del 45% de las adolescentes
embarazadas acaba abortando. El aborto esta contemplado dentro del marco
legal, pudiéndose realizar en centros publicos. Aun asi, esto no exime de que
se trate de un proceso duro y dificil, en el que deberia asegurarse un adecuado
soporte psicoldgico a la adolescente en todo momento. [246, 248]

Para terminar, anadiré que la prevencion del embarazo adolescente

requiere informacion adecuada y adaptada a la edad, el sexo, la cultura y las
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experiencias sexuales de los adolescentes. Precisa de un gran esfuerzo
coordinado y dirigido no sélo a los adolescentes, sino también a las esferas

politica, econdmica, médica y educativa. [262]

7. Diferencias en la sexualidad adolescente entre chicos y chicas:

En nuestro estudio (y en casi todos los estudios sobre adolescentes) se
compara cada respuesta en funcion del sexo del encuestado. Y es que chicos y
chicas viven la sexualidad de modo esencialmente diferente, a pesar de que en
los ultimos afios parecen haberse diluido algo esas diferencias.

Hay que tener en cuenta que estas diferencias no son algo que surja en la

adolescencia, sino que ya se hace patente en la primera infancia [244]:

Diferencias en la sexualidad de nifios y nifas:

Por un lado, los niflos en general tienen mas conductas sexuales que las
ninas: masturbacion, tocamientos, mostrar genitales, observar genitales,
fantasias sexuales explicitas, juegos sexuales explicitos, intentos de coito, etc.
En general, los nifios tienen mas frecuencia en relacion a casi todas las
conductas sexuales posibles, observandose en la masturbacion una de las
diferencias mas claras. Del mismo modo, en diferentes estudios, los nifios han
mostrado niveles de excitacion y de respuesta orgasmica mayores. [244]

Por otro lado, las niflas superan a los niflos en la masturbacion con
objetos (conducta muy condicionada por la anatomia del nifio —poco apropiada
para ello — y de la nifia), imitacion de besos, caricias, conductas de seduccion y
enamoramientos. Se trata de conductas con un significado sexual, pero
también con contenidos afectivos mas explicitos.

En este sentido, parece que la sexualidad de las nifias es mas afectivo-
relacional que la de los nifios; mientras que la de éstos esta mas directamente
relacionada con la excitacidon y el placer sexual. Parece, por tanto, bien
evidente que hay diferencias en las motivaciones, en las conductas y en el

significado de las conductas sexuales y afectivas antes de la pubertad. [244]

Diferencias en la sexualidad de los adolescentes:
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Como he senalado previamente, las diferencias entre chicos y chicas eran
mas claras hace unos anos: los chicos, comparativamente con las chicas, eran
mucho mas liberales y erotofilicos.

Hoy en dia, la mayor parte de los chicos y chicas tienen opiniones
liberales y sentimientos erotofilicos, que son cada vez mas semejantes. De
hecho, por ejemplo, les parece legitimo masturbarse, admiten las relaciones
prematrimoniales, no ponen como condicion necesaria el compromiso de
pareja, ni los afectos, aunque estos dos ultimos aspectos juegan, de hecho, un
rol importante. [244]

Si tenemos en cuenta las conductas sexuales:

e INICIO EN LAS RELACIONES SEXUALES: Si tomamos como
referencia el inicio de las relaciones coitales y otras manifestaciones de
la conducta sexual, las diferencias entre chicos y chicas son mucho
menores en la actualidad y en algunos estudios incluso no se aprecian.

e MASTURBACION: La conducta de la masturbacién la practica un
numero mucho mayor de chicos (entre el 80-90% frente al 50-60% de
chicas), haciéndolo, ademas, con mayor frecuencia.

e SEXO OCASIONAL: Los varones estan mas dispuestos al sexo
ocasional, es decir, a tener relaciones sexuales sin especiales afectos o
compromisos. Esto hace que tengan mayor tendencia a la promiscuidad
que las chicas. [244]

Asi, se refleja en numerosos estudios actuales que los chicos tienen mas
parejas sexuales que las chicas y tienen mas conductas de riesgo que ellas [8,
12]. Entre las conductas de riesgo podemos incluir el de dar o recibir dinero
para tener relaciones sexuales. En el estudio de Calafat sobre jévenes en
contextos recreativos, un 7,3% habia pagado para tener relaciones sexuales,
con diferencias significativas entre varones (14,3%) y mujeres (s6lo el 0,9%); o
bien, les han pagado por mantener sexo con diferencias significativas
nuevamente entre ambos sexos (el 6,7% los varones, el 0,4% las mujeres). [13]

En relacion al tipo de conductas sexuales, las mujeres encuentran mayor
placer por la comunicacién, las caricias y los juegos afectivo-sexuales, mientras

los varones suelen buscar mas directamente la conducta coital. Por eso en las
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primeras manifestaciones sexuales (besos, caricias, etc.), las diferencias entre
chicos y chicas son menores que en cuanto a las relaciones coitales.

Y es que las mujeres asocian la actividad sexual mas a los afectos, la
intimidad y el compromiso que los varones. De hecho suelen tener menos
parejas y dar un significado afectivo y social mas fuerte a la pareja que han
tenido o tienen. Por ejemplo, las primeras parejas, suelen tener mas contenido
emocional y social para las mujeres que para los varones. Son también mas las
mujeres las que ponen la condicién, mas o menos explicita, de los afectos, de
que sus relaciones sexuales tengan lugar en un contexto amoroso. De hecho,
su actividad sexual esta mas vinculada al hecho de tener pareja.

Incluso en las conductas sexuales mas ocasionales, también es mas
frecuente que las chicas acaben atribuyéndole mas contenido afectivo y tienen
mas dificultades para que la experiencia sexual haya sido sélo eso: un
encuentro para compartir el placer sexual. [244]

Otro hecho diferencial es que los chicos presentan una mayor frecuencia
de fantasias sexuales y mayor deseo sexual que las chicas y son mas activos
en la busqueda de relaciones. [244, 263].

Estos patrones descritos se mantienen en la vida adulta y vejez
basicamente de manera similar, por lo que hay una cierta estabilidad en ellos
desde la primera infancia hasta la vejez. [244]

Estas diferencias en motivacion, exclusividad, atraccion, deseo, fantasias
e iniciativa reflejan un patrén bien evidente: los chicos tienen motivaciones
sexuales mas explicitas y mas abiertas a diferentes personas, a la vez que la
sexualidad ocupa mas su mente y sus afectos sexuales; mientras las chicas
vinculan mas la sexualidad a los afectos y a una pareja o un numero mas
reducido de personas, a la vez que piensan menos explicitamente en la
sexualidad. Aun asi, este cuadro deja fuera a un numero relevante de
adolescentes, por lo que parece tratarse de un patrén en proceso de cambio.
Proceso que aparece especialmente claro por los cambios que se dan en
relacion con la edad, acercando en general las chicas a los chicos a medida
que van cumpliendo anos. [244, 245]

Es decir, con la edad son mas las chicas que reconocen la motivacion

sexual, lo que parece demostrar que reducen distancias con el patrén sexual
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de los chicos. Las diferencias de edad no pueden tener una base fisioldgica
porque la pubertad de las chicas, como es sabido, es anterior; por ello, los
expertos creen que se trata de efectos de una socializacion sexual de las
chicas en las que se les ha insistido mucho en el valor de los afectos y menos
en el del sexo. Es decir, los menores de edad y muy especialmente las chicas
dependen mas de las actitudes familiares. [244]

La mayor vinculacion de la afectividad con la sexualidad de las chicas
también se refleja en nuestro estudio cuando le preguntamos con quién han
tenido relaciones sexuales con penetracion. Aunque la mayoria de los
adolescentes (el 65,9%) ha sido s6lo con su novio/a, hay una gran disparidad
entre sexos en esta cuestion. Este porcentaje es de poco mas de la mitad en
los chicos (el 53,5%), mientras que en las chicas es la gran mayoria (el 78,6%).

El 20,4% de los adolescentes que han tenido relaciones sexuales con
penetracion ha sido sélo con un amigo/a. También aqui hay gran disparidad
entre sexos, ya que es bastante mas frecuente en los chicos (27,2%) que entre
las chicas (13,4%).

El 6,2% de los encuestados que han tenido relaciones sexuales con
penetracion ha sido sélo con una persona nueva en su vida. El porcentaje es
mas del doble en chicos (8,8%) que en chicas (3,6%).

Todos estos datos nos sugieren que las chicas necesitan una relacién
de afecto, de pareja para tener relaciones sexuales con penetracién con
mucha mas intensidad que los chicos (mucho mas frecuente en ellos que las

relaciones sean con amigas o0 con personas nuevas).

Para ver el grado de erotofobia-erotofilia (segun Fisher, es la disposicion
a responder ante los estimulos sexuales a lo largo de una dimension negativa-
positiva de afecto y evaluacién) de nuestros encuestados, les pedimos que
respondieran la version en castellano y reducida del Sexual Opinion Survey.

White, Fisher, Byrne y Kingma, desarrollaron en 1977 el Sexual Opinion
Survey. Se trata de un test compuesto por 21 items a través de los que se
pretende conocer la respuesta afectiva y evaluativa de las personas ante

diversos estimulos sexuales. El rango de estimulos evaluados abarca
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conductas autoeroticas, heterosexuales, homosexuales, fantasias sexuales vy
estimulos visuales.
Gracias a este cuestionario se ha puesto de manifiesto que la erotofilia se
asocia positivamente a:
- Una mayor frecuencia de actividad autoerotica, mas experiencias sexuales
en el pasado y mayor numero de parejas sexuales.
- La retencion y el aprendizaje de informacién sexual, con la posibilidad de
anticipar una posible relacion sexual, con la adquisicion de métodos
anticonceptivos y con el uso consistente de éstos.

- La utilizacion de fantasias sexuales.

Para corregir este test hay que sumar la puntuacion obtenida de los items
directos (en nuestra encuesta: 2, 6, 7 y 8) y restarles la suma de los items
inversos (1, 3, 4, 5, 9y 10). A este resultado se le suma 38 para conseguir que
las puntuaciones oscilen entre 0 (mayor erotofobia) y 60 (mayor erotofilia). [35]

La puntuacion media de nuestros encuestados en el test SOS-r es de 26,3
puntos y la moda es de 26 puntos. La puntuacion media de los chicos es de
30,7 puntos y con dos modas, una en 29 y otra en 36 puntos. La puntuacion
media de las chicas es de 22,8 puntos con una moda de 25 puntos.

Las diferencias entre sexos son estadisticamente significativas lo que
demuestra que los chicos son mucho mas erotofilicos que las chicas, que son
mucho mas erotofdbicas que ellos.

En otras encuestas recientes donde se administraba el Sexual Opinion
Survey también los chicos eran mas erotofilicos que las chicas con diferencias

significativas entre sexos. [245]

También encontramos diferencias importantes entre chicos y chicas
cuando les preguntamos en nuestra encuesta por los motivos para no tener
relaciones sexuales en la pregunta 29. Se trata de una pregunta de respuesta
multiple, con lo que los encuestados podian poner mas de un motivo.

Pues bien, como conclusiéon a nuestros datos podemos decir que las

chicas parecen tener mas motivos que los chicos para no tener relaciones
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sexuales. Mientras cada chica pone una media de 2,03 motivos, cada chico

pone una media de 1,66 motivos.

La mayor promiscuidad de los varones también se refleja en nuestro
estudio. La mayoria (el 60,2%) de nuestros adolescentes que han tenido
relaciones sexuales con penetracion lo han hecho so6lo con su novio/a en el
ultimo afo. Sin embargo, este porcentaje es mucho mayor en chicas (71,4%)

que en chicos (que no llega a la mitad, el 49,1%).

Las causas de este patron tan diferenciado entre chicos y chicas se han
intentado explicar desde distintos campos:

Algunos cientificos piensan que las diferencias son de base bioldogica. A
favor de esta interpretacion esta el hecho de que se mantengan a lo largo del
ciclo vital y aparezcan en culturas muy dispares. Esta base podria explicarse
por las diferencias anatomicas de los genitales, las diferencias hormonales y
posiblemente diferencias cerebrales. Algunos expertos consideran que las
diferencias prepuberales se deben a factores biolégicos, como son el tamano y
ubicacion del pene (facilita el descubrimiento del placer y la masturbacién) y el
clitoris.

Los evolucionistas ponen el acento en la diferente funcion biolégica que
varones y mujeres tienen en la reproduccion. A lo largo de la historia de la
especie habria llevado a los varones a aceptar mejor que las mujeres el sexo
ocasional y la busqueda del placer sin compromiso, mientras las mujeres
aprendieron a ser mas selectivas y a valorar mas otras cosas para no asumir
en solitario la crianza de los hijos.

Otros expertos ponen el énfasis en la explicacion cultural. Segun ésta, los
varones dominantes sometieron a las mujeres a sus intereses sexuales o a un
rol de “objetos de placer propiedad del varén” o “madres de los hijos”. Por eso
reprimieron su sexualidad (la eliminacién del clitoris seria la version mas
dramatica) e impusieron una doble moral en la que los varones se sentian
libres para tener conductas sexuales con diferentes mujeres, mientras las
mujeres veian sus opciones limitadas a la monogamia. El hecho de que ellas

se sientan mas culpables teniendo menos fantasias sexuales, menos intereses
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sexuales, menos deseos y menos conductas sexuales que los varones seria la
demostracion mas clara.

Lo que parece mas razonable es que hay razones biologicas,
evolucionistas y culturales para explicar este doble patrén. Lo que es un hecho
es que las razones evolucionistas deben ser cada vez menos importantes ya
que las mujeres tienen menos dependencia econdmica y social del varon y
pueden tener actividad sexual sin miedo a quedarse embarazadas. Por eso,
actualmente las mujeres pueden tomar la iniciativa en las relaciones sexuales y
pueden decir libremente “si 0 no” y han dejado de cumplir con la funcién
asignada en las sociedades tradicionales: “decir NO a los varones, si no era en
el matrimonio heterosexual y con el fin de tener hijos”. Este es el cambio mas

importante que se ha producido en la sociedad actual en los ultimos anos. [244]

8. Orientacion sexual de los adolescentes:

La gran mayoria de los adolescentes de nuestra encuesta (el 89,6%) se
considera heterosexual. No hay diferencias apenas entre chicos (90,8%) vy
chicas (88,7%). El 3,9% de los encuestados se define como homosexual.
También en este caso hay pocas diferencias entre chicos (3,4%) y chicas
(4,3%) y no son estadisticamente significativas.

Nuestros datos son coherentes con los de otros estudios recientes en
los que la gran mayoria de los adolescentes se declaraba heterosexual (95%
en el estudio de Teva [8], 90,4% en el de Calafat [13] 0 92,9% en el de Lomba
[259]) y los porcentajes de homosexuales eran también minoritarios (para
algunos el 2,4% [8], para otros el 2,9% [259], etc.).

En estos estudios se consideraba como opcion también la bisexualidad y
los porcentajes se movian desde el 2,6% [8] al 3,8% [259]. En nuestro estudio
no aparece esa casilla, aunque cuatro encuestados (dos chicos y dos chicas)
de los 1289 adolescentes marcan la casilla de homosexual y de heterosexual.
Podria significar que se consideran bisexuales, aunque es dificil de saber. En
todo caso solo representan al 0,3% de la muestra.

Lo que si nos parece resefable es el gran porcentaje de Ao

conltestados. 6,2% de los encuestados, 5,5% de los chicos y 6,7% de las
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chicas. Es, con diferencia, la mayor tasa de no respuesta en una pregunta
simple y podria ser debido a:
e Dudas respecto a la propia orientacidén sexual.
e Cansancio, ya que es la ultima pregunta del cuestionario (aunque se
tardaban menos de 20 minutos en rellenarlo).
e Miedo a las burlas de sus companeros en caso de que se tenga una

orientacion sexual minoritaria.

9. Sexualidad adolescente y drogas:

Los accidentes de trafico, las enfermedades de transmision sexual y
embarazos no deseados y el consumo de drogas son algunas de las
consecuencias mas sobresalientes del reciente fendmeno de salir de marcha
que caracteriza el ocio nocturno de los jovenes [13, 264]. Calafat et al. o han
denominado como Modelo de Diversion Hegemonico, caracterizado por
importantes consumos de alcohol y drogas y por mantener relaciones sexuales
con parejas diferentes. [264]

Esta forma de diversidn es muy popular desde hace anos entre los
jévenes espainoles y segun la Encuesta Escolar espafola del 2004, realizada
a partir de una muestra representativa de jovenes escolarizados de 14 a 18
anos, mas de la mitad ha “salido de marcha” durante el ultimo mes. En su
ultima salida un 44,8% se emborrachd, un 26,4% fumoé cannabis, un 3,8%
consumid cocaina, un 1,4% uso éxtasis y otro 1,4% alucinégenos. El horario de
regreso a casa esta relacionado con el consumo de sustancias. Asi,
refiiéndonos unicamente a las embriagueces, casi la mitad (un 47,2%) de los
que se emborracharon regresaron a su casa después de las 4 de la
madrugada, mientras que tan sélo un 17,9% corresponde a los que regresaron
antes de las dos. [243]

El consumo de drogas en el contexto recreativo nocturno también esta
relacionado con un mayor numero de relaciones sexuales [13]. Estos
consumos son valorados positivamente por parte de los mas jovenes porque
consideran estas sustancias como un instrumento facilitador de las relaciones
sexuales. En muchos casos el consumo de drogas va asociado a la busqueda

de distintos efectos a la hora de mantener relaciones sexuales: el alcohol es
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una sustancia valorada positivamente porque facilita el encuentro sexual,
involucrarse en experiencias mas arriesgadas y aumenta la excitacién. La
segunda sustancia mas valorada por los jévenes es la cocaina porque permite
prolongar la relacidon sexual.

Pero también encontramos consecuencias negativas derivadas de la
asociaciéon entre consumo de drogas y relaciones sexuales. Esto es debido a la
disminucién de la percepcion de riesgo que producen estas sustancias lo que
hace mas probable mantener relaciones sexuales sin proteccion, lo cual
incrementa los embarazos no deseados y las enfermedades de transmision
sexual. [264]

En los ambientes recreativos hay estudios que muestran que cuando
hay perspectiva de encuentros sexuales se puede derivar hacia un mayor
consumo de drogas. Son muchos los jovenes que valoran las sustancias (muy
en especial el alcohol, pero también otras como cannabis, cocaina o éxtasis)
por sus efectos facilitadores de logros sexuales que abarcan un amplio abanico
de objetivos que van desde la relajacion hasta una completa desinhibicién. En
las entrevistas a jovenes de un estudio reciente se admitia que la mejor forma
de ligar es ir directamente a ciertos locales en los que se sabe que es habitual
que quienes acuden estén bajo la influencia del alcohol o las drogas. [243]

Los efectos de las diferentes drogas sobre el deseo y el acto sexual se
han estudiado a fondo: el alcohol, el cannabis, la cocaina, el éxtasis, las
anfetaminas, «poppers» (nitrito de isobutilo), y GHB (acido gamma-
hidroxibutirico o éxtasis liquido). Muchas de estas drogas se valoran y
consumen por sus efectos sobre las practicas sexuales. Pero su consumo se
asocia a menudo con conductas sexuales de riesgo y experiencias sexuales
efimeras como «ligues de una sola noche» [259]. A continuacién hablaré de las
cuatro primeras:

El alcohol no so6lo es la droga mas consumida, es también la que
interviene mas habitualmente en la sexualidad. El alcohol es la sustancia mas
valorada por los jovenes en relacion con el sexo [257], excepto a la hora de
prolongar la relacion, aspecto para el que la cocaina es la sustancia preferida
[243]. El alcohol es la sustancia mas utilizada para iniciar las relaciones, para

los primeros contactos. También es una estrategia para lograr sexo, ya que los
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varones creen que baja la resistencia de algunas chicas que se muestran
timidas o indecisas. Del mismo modo, algunas de las chicas buscan por si
mismas esos efectos a través del alcohol: la sensacion de ser atrevidas y de
eliminar la timidez. [243, 259]

Sin embargo, hay mujeres que critican el uso del alcohol por parte de los
hombres como medio para facilitar los encuentros sexuales. Muchas mujeres
reconocen alejarse de hombres excesivamente embriagados y dificilmente los
ven como posibles parejas sexuales. Es decir, hay varones que beben para
desinhibirse pero si se pasan y se embriagan ello puede transformarse en un
problema para conseguir ligar (o para lograr una ereccion). Entonces, para los
varones, el alcohol puede convertirse en un arma de doble filo.

En cambio, para los varones, el que una chica esté embriagada es visto
muchas veces como una ventaja de cara a conseguir tener relaciones sexuales
con ella. La estrategia mas clasica para crear un contacto que puede dar lugar
a una relacion sexual es invitar a una copa. La estrategia también es utilizada
entre adolescentes, buscando la desinhibicion de las chicas. [243]

Calafat et al. en dos estudios concluyeron que las mujeres son mas
conscientes que los hombres de los riesgos que supone tener relaciones
sexuales bajo los efectos del alcohol, pero que esto no se traduce en acciones
preventivas. Cabe subrayar la asociacion que encontraron entre el consumo de
alcohol y la practica de conductas de riesgo, especialmente en las primeras
experiencias relacionadas con la sexualidad. [257]

El cannabis es una droga poco valorada como aliado sexual, pero
quienes si lo hacen argumentan que aumenta la excitacion al estar mas
sensible y receptivo. Las mujeres suelen ser quienes mas hacen esta
valoracion positiva del cannabis en relacion al sexo. Sin embargo, la mayoria
de los jovenes considera que el cannabis adormece, atonta, y estos efectos
son vistos como contrarios a la relacion sexual.

El cannabis esta muy asociado a movimientos contraculturales de los
afnos 60. Dicha cultura, ademas de presentar una visidn muy positiva de dicha
sustancia, también promocionaba una sexualidad mas hedonista y libre.
Teniendo en cuenta todo esto, la marihuana era descrita como sexualmente

evocadora y gratificante. Al principio de los 80 la marihuana se asociaba con un
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estilo de vida marcado por una actividad sexual precoz y frecuente.
Actualmente, sin embargo, parece ser poco valorado por los jovenes a la hora
de la sexualidad. [243]

La cocaina tiene una larga historia como droga con supuestas ventajas
para la actividad sexual, por ejemplo, por su supuesto efecto afrodisiaco. Hay
quienes creen que la cocaina ayuda a retrasar el orgasmo y prolongar la
actividad sexual (a veces en exceso). En un estudio reciente, la cocaina era
valorada en segundo lugar, por detras del alcohol, y en cierto modo, como
complemento de éste como aliada sexual. La mayoria pensaba que favorece el
inicio de las relaciones (atreverse, desinhibirse...), y una cuarta parte
consideraba que favorece el acceso a practicas sexuales mas atrevidas y que
aumenta la excitacidon y las sensaciones. [243]

Es resenable el hecho de que las mujeres manifiestan especial
predileccion por esta sustancia y, especialmente, el reconocimiento de un cierto
intercambio implicito de sexo por drogas (en una encuesta reciente, un 2,5% de
los encuestados reconocia haber intercambiado sexo por drogas [13]). Al ser
una droga que da prestigio y poder, ello facilita que sea utilizada por los
varones como anzuelo para atraer posibles parejas sexuales. [243]

El éxfasis (MDMA) es de las sustancias menos seleccionadas por sus
efectos positivos sobre la sexualidad, a pesar de que ha sido etiquetada como
“droga del amor” por algunos de sus supuestos efectos.

Se trata de una de las sustancias que mas se popularizé en los anos 90
en los contextos recreativos de fin de semana. Se le atribuian efectos como
mejorar el contacto con la gente, la capacidad para bailar y escuchar la musica
y, ademas, el de aumentar la sensualidad y la sexualidad. Sin embargo, en una
revision reciente sobre 24 estudios en que se mencionan efectos subjetivos del
éxtasis, sbélo en 5 de ellos se menciona el aumento de la excitacion y el
aumento de la sensualidad. Podria pensarse que la etiqueta ‘droga del amor’ y
todo el interés que despertd en los 80 y los 90 por su relacion con la sexualidad
fuesen exageradas y muy influidas por las circunstancias sociales especificas
de aquel momento (relacion del éxtasis con el movimiento rave, dance, etc.).

Ademas, al ser las salidas nocturnas en Espafa mas largas y mas

tardias, los jévenes espafoles parece que buscan en esta sustancia mas una
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forma de conseguir estar activos durante muchas horas que una ayuda

especifica para mejorar el encuentro sexual. [243]

Tabla CLI: Percepcion de la influencia de las drogas en las relaciones sexuales [243]

Alcohol Cocaina Cannabis Extasis

Facilitar el inicio Sustancia més valorada. Complemento al alcohol. Valo- Reduce las habilidades Criticas.

Mujeres y hombres rada positivamente. para la interaccion,

waloran positivamente Se asocia a posiciones de sta- produce pasividad.

su efecto desinhibidor, tus y privilegio, lo que ayuda al

especialmente sobre las cumplimiento de una funcién

mujeres. clave como mecanismo impli-

Las mujeres advierten cito de intercambio: cocaina a

de que pusede convertir cambio de sexo.

se en un arma de doble
filo para los hombres.

Practicas menos Sustancia mas valorada. Valorada positivaments. Criticas: adormece, Criticas.
[24 frecuentes Complemento al alcohol. atonta, produce pasi-
wvidad.
Aumento de la Sustancia mas valorada. Valorada positivamente. Espe- Las mujeres, princi- Criticas.
excitacion cialmente es senalado su palmente, sefalan su
efecto positive por y para las efecto positivo.
mujeres.

Critica: puede dificultar la
ereccion y el orgasmo mas-
culino.

Prolongacion de Valoracidon menos entu- Sustancia mas valorada. Aun- Criticas: adormece, Criticas.
la relacion siasta. que puede llegar a derivar en atonta, produce pasi-
problema al provocar dolor. wvidad.

Drogas y salud sexual:

Desde hace afios se ha observado una relacion directa entre el consumo
de drogas y la salud sexual de los pacientes. En Espana, al existir una
prevalencia de consumo elevada (primer pais consumidor mundial de cocaina y
segundo europeo de cannabis, segun el informe de la ONU del 2007, los
problemas sexuales producidos por el consumo de sustancias serian elevados.
Asimismo, es comun el consumo de estas sustancias con fines sexuales.

Y es que el efecto de las drogas en la sexualidad humana ha sido
ampliamente investigado, evidenciandose una causalidad entre su consumo y
la salud sexual. Por un lado, se ha observado que, a dosis bajas y a corto
plazo, el alcohol, las benzodiacepinas, el cannabis, la cocaina, los opioides, las
anfetaminas y las metanfetaminas, y los alucindbgenos pueden llegar a mejorar
diversas areas del funcionamiento sexual, aunque habitualmente estos efectos
son efimeros ya que se produce una rapida habituacién. A dosis mas elevadas
y/o en periodos de tiempo mas prolongados, los efectos de las drogas son
devastadores, afectando tanto a los aspectos fisiologicos del ciclo sexual, como

a los aspectos psicolégicos de la sexualidad. Asimismo, es importante destacar
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la influencia que el tabaco tiene sobre la respuesta sexual humana, tanto a
corto, como a largo plazo.

La sexualidad es una dimension compleja y multifacética del ser
humano, donde interactuan variables psicolégicas, bioldgicas, sociales e
interpersonales de forma que sélo bajo un estricto equilibrio, ésta acontecera
de forma natural y sana. De esta manera, cualquier agente que irrumpa en
dicho equilibrio (estrés, problemas de pareja, rutina, alteraciones bioldgicas,
etc.) provocara una alteracion en la funcion sexual. Las drogas pueden afectar
a cualquiera de las cuatro facetas propuestas por lo que su consumo puede

perturbar la sexualidad muy intensamente. [265]

Agresividad y drogas:

Son muchas las investigaciones que han hallado que el consumo de
sustancias incrementa la probabilidad, tanto en varones como en mujeres
adolescentes, de emplear diferentes tipos de agresion en sus relaciones de
noviazgo. Asi, en un estudio reciente se comprobd que el nivel de consumo de
sustancias incrementd significativamente la probabilidad de perpetrar agresion
fisica o sexual. Concretamente, un nivel elevado de consumo aumentd entre
dos y tres veces el riesgo de agresion fisica o sexual tanto para varones como

para mujeres. [266]

Varones

Probabilidad de
Agresion Sexual

0.2 - Mujeres

0,1 /

0,0
Bajo Elevado

Nivel de Consumo

Figura 274: Probabibilidad de agresién sexual en los niveles de bajo y elevado consumo de

drogas ilegales. [266]
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Son diversas las explicaciones teoricas que podrian dar cuenta de
estos hallazgos. Ademas de los efectos farmacoldgicos directos del consumo
de alcohol y otras drogas, es posible que el uso de sustancias y la violencia,
junto con otros comportamientos de riesgo para la salud, formen parte de una
constelacion de conductas problematicas en la adolescencia. En consecuencia,
consumo de sustancias y violencia en el noviazgo podrian constituir dos
facetas de un patron mas generalizado de conductas de riesgo. En esta linea,
los individuos con altos niveles de consumo de sustancias podrian tender
también a asociarse con otros iguales problematicos, a implicarse actividades
de busqueda de sensaciones o a verse envueltos en un estilo de vida
antisocial.  lgualmente, la relacion hallada entre consumo de sustancias y
violencia podria ser de caracter bidireccional con influencias reciprocas, de
forma tal que el uso de sustancias durante la adolescencia incremente la
probabilidad de agresion y viceversa. Esta relacion podria verse modificada en
el transcurso de la adolescencia, siendo de mayor magnitud entre los catorce y
los quince anos, lo que apunta a la conveniencia de realizar intervenciones

preventivas tempranas. [266]

Conductas de riesgo y drogas:

En un reciente estudio se encuentra que existe relacion entre el
consumo de psicoestimulantes (cocaina y éxtasis) y determinadas conductas
con efectos negativos para la salud, como son el consumo intenso de alcohol
(borracheras), los accidentes de trafico y las conductas sexuales de riesgo.
[264]

Estos datos coinciden con otros estudios que sefialan que el consumo
de sustancias como el alcohol, cannabis, cocaina o éxtasis antes de los 16
anos esta relacionado con un inicio mas temprano en las relaciones sexuales.
Ademas, los consumidores de drogas en el ambito de salir de marcha han
mantenido relaciones sexuales con un mayor numero de parejas e, incluso, es
mas probable que hayan pagado por mantener relaciones sexuales [264]. Por
otro lado, se ha observado una relacion entre el consumo de drogas y el uso de

la anticoncepcion de emergencia. [257]
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Por tanto, hay una clara la relacion entre las conductas sexuales de los
jévenes y el consumo de alcohol y drogas. Asi, los consumidores de alcohol y
drogas tienden a iniciar su vida sexual antes, a tener mas parejas sexuales y a
adoptar mayor numero de conductas sexuales potencialmente peligrosas, si se
comparan con los no consumidores. Si restringimos el analisis al grupo de
consumidores, hay diferencias que indican un mayor numero de parejas
sexuales y conductas de riesgo entre el grupo que consume sustancias mas a
menudo, con mayor prevalencia entre los consumidores de alcohol y cannabis.
[259]

En un estudio reciente, se puso de manifiesto que, a pesar de que las
mujeres consumian menos drogas y tenian mas conciencia de posibles
problemas, no encontraba diferencias entre sexos ni en la utilizacion de
preservativos, ni en adoptar medidas de control de natalidad, ni en haber
practicado sexo del que luego se han arrepentido, pero si en que los varones

tenian mas relaciones bajo los efectos del alcohol y de las drogas. [13]

Es un hecho, que el consumo de drogas relaja las costumbres sexuales
y, en consecuencia, lleva a mantener relaciones descuidadas e inseguras. El
46,75% de los jovenes de un estudio reciente reconocieron que las drogas y el
alcohol habian influido en que mantuviesen relaciones sexuales inseguras. Sin
embargo, en los 12 meses anteriores, el 8,2% mantuvieron relaciones de las
que se arrepintieron posteriormente debido al consumo de sustancias, y el
24,5% se sometieron a pruebas de deteccion de ETS, lo cual demuestra la
percepcion del riesgo de adoptar estas conductas sexuales.

Si en nuestro estudio vemos la relacidn entre los que beben alcohol o no

y los que han tenido o no relaciones sexuales, tenemos el siguiente cuadro:

Tabla CLII: Relacion entre beber alcohol y tener relaciones sexuales

Bebe alcohol |No bebe |No contesta Total

Ha tenido relaciones
sexuales coitales 194 31 1 226

No ha tenido
relaciones sexuales
coitales 522 535 1057
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No contesta

Total

718 570 1 1289

Graficamente lo podemos ver:

0%

Porcentaje de los adolescentes que beben alcohol que ha tenido relaciones
sexuales coitales

oSsi
ENo

O No contes]

Figura 275: Porcentaje de los adolescentes que beben alcohol que ha tenido relaciones

sexuales coitales

1%

94%

Porcentaje de los adolescentes que no beben alcohol que ha tenido relaciones
sexuales coitales

5%

o Si
m No
O No contestg

Figura 276: Porcentaje de los adolescentes que no beben alcohol que ha tenido

relaciones sexuales coitales

Se observa, por tanto, también en nuestra encuesta una fuerte relacién

entre beber alcohol y haber tenido relaciones sexuales con penetraciéon. Esta

relacion es estadisticamente significativa (p<0,0001y y° =265,36)

Si ademas vemos la relacion entre los que toman drogas ilegales o no y

los que han tenido o no relaciones sexuales, tenemos el siguiente cuadro:
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Tabla CLIII: Relacion entre consumir drogas ilegales y tener relaciones sexuales

Ha consumido

drogas ilegales

Nunca ha consumido

drogas

No contesta

Total

Ha tenido
relaciones
sexuales

coitales

94

131

226

No ha
tenido
relaciones
sexuales

coitales

69

985

1057

No contesta

Total

163

1122

1289

Graficamente lo podemos ver:

Porcentaje de los adolescentes que han tomado drogas ilegales que ha tenido
relaciones sexuales coitales

58%

osi
m No|

Figura 277: Porcentaje de los adolescentes que han tomado drogas ilegales que ha

tenido relaciones sexuales coitales

Porcentaje de los adolescentes que nunca han tomado drogas ilegales que han
tenido relaciones sexuales coitales

12%

88%

osi
m No|

Figura 278: Porcentaje de los adolescentes que nunca han tomado drogas ilegales que

ha tenido relaciones sexuales coitales
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Se observa, por tanto, también en nuestra encuesta una fuerte relacién
entre haber tomado drogas ilegales y haber tenido relaciones sexuales con
penetracion. Esta relacion se demuestra aun mas fuerte que con el alcohol y
también estadisticamente significativa (p<0,0001y y?* =2232,29).

La relajacioén, la euforia, la desinhibicion, la disminucion del autocontrol y
de la percepciéon del riesgo provocado por las sustancias psicoactivas llevan a
los consumidores a ser menos cuidadosos y a que olviden los mensajes de
sexo seguro que habrian puesto en practica si estuviesen sobrios. [259]

Sin embargo, hay también diferentes teorias que intentan explicar que
se realicen estas conductas de riesgo bajo los efectos de drogas. Para Bellis et
al. [267] que los jovenes realicen estas conductas sexuales de riesgo se debe a
la alteracién que produce el consumo de drogas en la toma de decisiones,
incrementando la probabilidad de que mantengan relaciones sexuales sin
proteccion. En esta linea, Leeman, Grant y Potenza [268] apuntan que hay una
clara relacién entre consumo de sustancias y desinhibicion, que la intoxicaciéon
por sustancias produce en el cerebro alteraciones similares al deterioro
cognitivo que se encuentra en sujetos con abuso de sustancias crénico e
incluso a la desinhibicion caracteristica de las lesiones en el I6bulo frontal.
Gonzalez et al. [269] sefalan que el principal factor que explica la realizacidn
de practicas sexuales de riesgo en consumidores de drogas como la cocaina o
la heroina es el rasgo de personalidad de busqueda de sensaciones, mientras
que Espada, Anton y Torregrosa [270] senalan el autoconcepto como factor
predictor de la realizacion de conductas de riesgo bajo los efectos de las
drogas (sin el alcohol) por encima de la busqueda de sensaciones. Por otro
lado, Gullette y Lyons [271] sefialan que la baja autoestima es el factor que
explica que algunos jovenes realicen consumos mas altos de alcohol,
mantengan relaciones sexuales con un mayor numero de parejas y tengan
conductas de riesgo como la no utilizacion de preservativos. Ademas, la
presencia del trastorno de personalidad antisocial, frecuente en consumidores
de cocaina, también aumenta la probabilidad de que la persona lleve a cabo
conductas sexuales de riesgo, ya que este trastorno se caracteriza por la

impulsividad y la irresponsabilidad. [264]
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Sin embargo, Rhodes y Stimson observan que no se sabe si las drogas
son una caracteristica de la conducta sexual de alto riesgo, si el consumo de
drogas conduce al sexo de alto riesgo, si el sexo de alto riesgo conduce al

consumo de drogas, o si hay existen combinaciones. [272]

Vacaciones, sexo y drogas:

El Modelo de Diversion Hegemoénico se ha propagado de forma
acelerada en Europa desde mediados de los 80, a partir en gran medida de los
modelos de diversidbn nocturna creados en los enclaves turisticos
mediterraneos. Todavia hoy los centros turisticos ejercen una considerable
influencia y, de hecho, los jévenes que viajan a lugares turisticos aumentan
durante la estancia la frecuencia de sus relaciones sexuales, el numero de
parejas con que se relacionan y, también, las practicas sexuales de riesgo y el
consumo de drogas. [243, 273]

En un estudio realizado durante varios afos a jovenes britanicos que
han viajado a Ibiza se demuestra que la motivacion principal para realizar este
viaje es la participacion en actividades recreativas nocturnas (sobre todo en
discos, pubs...), lo cual se traducira en la practica en un mayor numero de
relaciones sexuales, con mas parejas distintas y mayores consumos de alcohol
y drogas. Tanto las drogas como el sexo son vistos casi exclusivamente como
instrumentos a través de los cuales pasarlo bien, lograr diversion y placer. [243]

Los jovenes aprecian mucho estos periodos, pero los excesos
vacacionales perjudican la salud (intoxicaciéon por drogas), sobrecargan los
servicios de salud y de orden publico de los centros turisticos y los de los
paises de origen de los turistas cuando las consecuencias de las conductas de
riesgo (ITS por ejemplo) regresan con el viajero.

En un estudio reciente se observd que un tercio de los jovenes turistas
que habia practicado sexo durante sus vacaciones en las Baleares lo hizo sin
proteccion con una pareja nueva, y en torno al 16% practicé sexo con varias
personas. La practica de sexo con multiples parejas se asocio al consumo de
tabaco y el sexo sin proteccion al consumo de cuatro o mas drogas durante las
vacaciones. El sexo sin proteccion y tener parejas multiples ponen a los

individuos en riesgo de sufrir ITS, y si no se utilizan métodos anticonceptivos,
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de embarazos no deseados. Es un hecho que tras los periodos vacacionales
se producen picos en la actividad de las clinicas que tratan enfermedades de
transmision sexual. Por tanto, es prioritario fomentar la salud sexual en los
centros turisticos para jovenes. [273]

La globalizacién ha llegado también al ocio juvenil y, como no podia ser
de otra manera, a las conductas sexuales de riesgo y al abuso de drogas. Los
datos de los otros estudios occidentales son similares a los espanoles.

En Portugal, por ejemplo, el 35.2% de los jovenes que habian iniciado su
vida sexual admitieron que lo habian hecho bajo la influencia del alcohol, y el
22,4% bajo la influencia de las drogas. El 51% de los jévenes tuvo relaciones
sexuales en los 12 meses previos bajo la influencia del alcohol y el 22,9% bajo
la influencia de las drogas. Al igual que en Espana, los varones portugueses
son mas propensos que las mujeres a practicar sexo bajo la influencia del
alcohol o de las drogas.

El 42% de los participantes de un estudio portugués practicaban sexo
siempre o casi siempre sin condén y el 20,3% lo hacian a veces. El 8,7%
justificé dicha conducta alegando que estaban demasiado borrachos o
«colocados» para usar condon. En los 12 meses anteriores el 24,5% de los

encuestados se habian sometido a pruebas para detectar ETS. [259]
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CONCLUSIONES:

e Un 9,5% (con un error de estimacion del 2,55%) de las adolescentes de
2° y 3° de ESO han tenido relaciones sexuales con penetracién a los 14
afnos o antes. Descubrir este porcentaje era el objetivo principal de este
estudio, porque en esas chicas la vacunacién contra el Virus del
Papiloma Humano tiene una eficacia mucho menor. Por eso, una vez
conocido este dato, creemos necesaria la adecuacion de la edad de
vacunacién, adelantandola en uno o, aun mejor, en dos afios.

e Los chicos son mas precoces ya que el 15,8% de ellos han tenido
relaciones sexuales con penetracién a los 14 anos o antes. Ademas de
una mayor precocidad, encontramos que los chicos son mas promiscuos
y erotofilicos. Por el contrario, las chicas vinculan mas la sexualidad a
los afectos y a una pareja sentimental. Aun asi, parece tratarse de un
patron en proceso de cambio. Proceso que aparece especialmente claro
por los cambios que se dan en relacion con la edad, acercando en
general las chicas a los chicos a medida que van cumpliendo afios.

e EIl consumo de alcohol y de tabaco tiene pocas diferencias entre chicos
y chicas, pero parece que son las adolescentes las que lideran las
drogas legales. Asi, el 56,6% de las chicas y el 54,5% de los chicos
encuestados bebe alcohol; el 23,6% de ellas fuman frente al 18,1% de
ellos.

e Sin embargo, en el caso de las drogas ilegales son los varones los que
tienen mayor prevalencia de consumo (14,9% frente al 11,4% de las
chicas).

e Las adolescentes de Castilla y Ledn tienen un peor estado de animo y
una autoestima mas baja que sus compaferos, o que puede hacerlas
mas vulnerables frente a la presién grupal.

e La iniciacion sexual y las drogas son mas prevalentes conforme los
adolescentes son mas mayores. Asimismo, conforme aumenta su edad,

cada vez menos hacen deporte y empeora la relacién con sus padres.
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En cuanto a la educacion sexual, esta tesis ha puesto sobre la mesa
datos preocupantes (que hacen temer un aumento de las ETS o de los
embarazos entre adolescentes). Asi, el 12,3% de los chicos y el 6,7% de
las chicas no conoce ningun método para evitar un embarazo y, lo que
es mas preocupante, un 21,4% de los adolescentes habla de métodos
anticonceptivos erréneos, invalidos y no efectivos. Otro dato interesante
es que el 15,1% de los encuestados no es capaz de escribir ninguna
enfermedad de transmision sexual. Para concluir esta lista de
porcentajes pesimistas: un 14,6% de los adolescentes no usaron
preservativo en su ultimo coito y el 17,3% de los que tienen relaciones
sexuales no usan anticonceptivos o los usan sélo a veces.

Aunque la orientacidon sexual mayoritaria de los adolescentes es la
heterosexual (89,6%) es necesario que los educadores tengan en
cuenta que no es la unica opcidn.

Para terminar esta tesis me gustaria resefiar que la adolescencia es
una etapa fundamental en la adquisicion de habitos, cuyas
consecuencias se expresaran en la edad adulta. Profesores, maestros,
padres, médicos, pediatras y politicos tenemos la responsabilidad de
promover la salud y el correcto desarrollo, tanto fisico como mental, de
nuestros adolescentes, Dentro de esta promocidén de habitos saludables
(como evitar el tabaco, alcohol y otras drogas, hacer deporte o seguir
una dieta saludable) no debemos olvidar una buena educacion sexual
que consiga evitar las “conductas de riesgo” de nuestros jévenes. Para
poder realizar esta educacion sexual de manera adecuada son y seran
necesarios estudios epidemiologicos frecuentes sobre los habitos vy

conductas de nuestros adolescentes.
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ANEXO I. EL CUESTIONARIO

o “COMPORTAMIENTOS SEXUALES DE LOS ADOLESCENTES
¢ DE CASTILLA Y LEON. DATOS PARA VALORAR LA EDAD
Universidadéevaliagoida  DE VACUNACION DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO. "

Cuestionario de Evaluacion:

El cuestionario es anénimo, Deseamos que te expreses con libertad y sinceridad.
INTRUCCIONES: Lee primero la pregunta. Luego pon una X con ldpiz o boligrafo en la respuesta que hayas sefeccionado. Existen preguntas que pueden tener

varnas respuestas.
Te agradecemostu colaboracion.
1 Sexo: Chico ] Chica ]
2 ¢Cudntos arfos tienes?
O O O O O O
12 13 14 15 16 17 18 [ 19 [

3 ¢;Con quiénes vives actualmente?

Con mis padres

Mis padres estan separados o divorciados y vivo con alguno de los dos

Vivo con otros familiares

Vivo con un grupo de chicos

Vivo solo

En colegio, pension, etc.

Otros.

i Perteneces a algin grupo cultural, deportivo, musical etc.? Si O No [

5 ;Comoes ia relacion con tus padres? Calificala de 0. a 10 puntos, siendo 0 muy mala y 10 muy buena

O [l [l O O O
0 1 2 3 4 5 6 [ 7 O ¢ O 9 O 110 O

6 ¢Como esla relacion que tus padres tienen entre ellos? Calificala también de 0.2 10

U 0 0 0 0 0

0

0 1 2 3 4 b 6 [ 7 O 8 O 5 [ 10 [
7 Responde sinceramente a las siguientes preguntas. Califica desde 1. a 5, siendo 1 Ia peor calificacion y 5 Ia mejor.
1 2 3 4 5
¢ Coémo es tu salud actualmente? OO0 OO0 O
¢ Como fue tu salud de nifio? O OO o
¢ Qué tal duermes? OO0 0 fl
;Coémo crees que te alimentas? O OO oo
£ C6mo es tu estado de dnimo? O O 1 O £
¢ Qué tal memoria tienes? O OO o
8 ¢Qué nivel de informacion tienes sobre? Suficiente Poco Nada
Efecto de las drogas ] ]
Enfermedades de transmision sexual ] ] ]
Sexualidad ] ] []
9 (Practicas algin deporte habitualmente? s No [] (Si marcas No pasa a la pregunta 11)

10 ¢ Porqué haces deporte?, Sefialala que mas se adapiaa tu criterio

Porque es sano y me mantiene en forma.
Me divierte y me relaciona con amigos
Me mejora la imagen fisica

Me relaja y estimula

Otras, escribelas

11 ;Por qué no haces deporte?

No le veo beneficio o utilidad
No tengo tiempo
Por pereza o desgana

udntos cigamillos fumas al dia?

Ninguno, no fumo (Si marcas esta opcion pasa a la pregunta 16)
Sélo fumo alguno de vez en cuando

Menosde 5

Entre 5y 10

Entre 10y 20

Mas de 20

I I

12

DDDDDD?;DDD
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13

14

15

16

17

18

19

21

22

23

éPorqué fumas?

Porque lo veo hacer

Porque me facilita las relaciones con los amigos
Porque me gusta y me relaja

Nolo sé

Porque no lo puedo dejar

I I [

¢Crees que debes dejar de fumar? Si [0 No [ Simarcas esta pasa ala pregunta 16

g_
:
:
|
%
%
%
§
|
|

Porque es perjudicial para mi salud y la de los demas
Porque es un vicio

Porque es caro

Porque me lo prohiben

Otras razones

OOOoe

2Sueles tomar bebidas alcohdlicas?

Nunca (Si marcas ésta pasa ala pregunta 19)
Algunas veces

Los fines de semana

Casi todos los dias

I

o
O

udl es el principal motivo por el que bebes alcohol? (Se pueden escoger varias respuestas)

Porque me gusta y me divierte

Porque me desinhibe y facilita las relaciones sociales
Porque sino lo haces te dejan fuera los amigos
Porotras razones, escribelas

I

uantas veces te has emborrachado en el dftimo afio?

o
O

Ninguna vez
Una odos veces
Deldab

Ente 5 y 10
MMas de 10

¢Has consumido drogas ilegales algunavez?

[

No, nunca

Si alguna vez para probario

Si, de vez en cuando

Si siempre que puedo

Si, me considero "enganchado”

I

£Qué edad consideras quees la adecuada para hablar sobre sexualidad?

Antes de los 5 afios
Desa8

De9a11
De12a14

Nunca

0 O

[
0

udnto creesti que sabes sobre sexualidad?
Nada
Poco
Regular
Bastante
Mucho

lo que sabes consideras quees para ti

I

<

Muy insuficiente
Insuficiente
Suficiente

Mas que suficiente

£ Como calificarias la reaccion de los comparfieros de tu clase al hablar de sexualidad?

I

Madura, muestraninterés

Inmadura, no muestraninterés, se rien, hacen gracias y bromas. ..
Vergiienza

Participan muy poco

Nunca se habla de estetema

I
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31

32

¢ Porcual de los siguientes motivos no tendrias relaciones sexuales? (Se pueden escoger varias respuestas)

Embarazos no deseados
Infecciones de transmision sexual
Mis padres

Vergiienza

Razones morales o religiosas
Otros, ;Cual?

0

; Qué opinan tus padres sobre las relaciones sexuales entre los adolescentes?

[

Nolo sé
Que pueden tenerfas si se cuidan responsablemente
Que deben esperan hasta el matrimonio

Mo hablamos del tema
No les interesa

Otra respuesta, escribela

I I

¢Has tenido relaciones sexuales con Si [ No [ Simarcas Nopasa ala pregunta 37
penetracion?

¢ Con quién has tenido relaciones sexuales con penetracion?

[l Conminovio/a
[l Conuna amigo/a
[l Conuna persona nueva en mi vida

¢Con cudntas personas has tenido relaciones sexuales con penetracion en el aftimo ario?

[l Sofamente con mi novio
[l Dospersonas
[] M4sdedos

¢Entu aitima relacion sexual has usado preservativo? Si |:| No D

399




40 ;Cudl de las siguientes palabras que se indican acontinuacion reflejan mejor la relacion con tu padrey con tu madre?

Carifio

Amistad

Confianza

Respeto, tolerancia
Sometimiento
Temor

Indiferencia
Incomprension
Enfrentamiento

A (Padre) B (Madre)
U U

I
I

41 Actitudes hacia la sexualidad
Pienso que ver una pelicula o un libro con contenido erético-sexual podria ser algo entretenido
Seria agobiante para mi que la gente pensara que estoy interesado/a por el sexo oral
Me resulta entrefenida la idea de partcjpar en una experiencia sexual en grupo
Me resulta excitante pensar en tener una relacion sexual coital (con penetracién)
No es humillante la idea de sentirme atraido/a fisicamente por personas de mi propio Sexo
Casl todo el matenal erdico me produce nauseas
No me agradaria ver una pelicula erética (de contenido sexual)
Senty nauseas pensando que puedo ver una peliciia en la que aparezca masiurbandose una persona de
mi propio sexo
Es muy excitante imaginar practicas sexuales poco comunes
Probablemente seria una experiencia excitante acariciar mis genitales

Totalmente

de acuerdo

I

I

42 Autoestima. Marca una X segiin lo que sientas sobre ti mismo Muy en desacuerdo En desacuerdo

Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que
los demas
Creo que tengo un buen ndmero de cualidades
En general me inclino a pensar que soy un/a fracasado/a
Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente
Siento que no tengo muchas motivos para sentirme orgulloso/a de mi
Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a
En general, estoy satisfecho/a de mi mismo/a
Desearia valorarme mas a mi mismo/a
A veces me siento verdaderamente intitil
Aveces pienso que no soy bueno/a para nada

O

I

|
:%
§
é

No creyente

Indiferente, agnostico/ateo
Catdlico no practicante
Catolico no muy practicante
Catolico practicante
Creyente de otra religién

I O

44 ;Cuadles tu orientacion sexual?

Heterosexual
Homosexual

00

400
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3 4
0 O
O
0 O
0 O
O
0 O
0 O
0o O
o O
0 O
De acuerdo
]
L]
L]
L]
[]
L]
[l
L]
L]
L]

I

Totalmente
endesacuerdo

]
0

8

Muy de acuerdo

I [ 0
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