Q,\,D H £

de
N
° \‘{ I \v’o
MINISTERIO QP\L\ f A/O;
DE SANIDAD Co7N
Y CONSUMO ANIZR
EUROPE

La salud de los jovenes dentro de su
contexto

Estudio de la Conducta sobre Salud de los Jovenes en
Edad Escolar (“Health Behaviour in School-aged
Children” — Estudio HBSC): Informe internacional

elaborado a partir de la encuesta 2001/2002



QA«D Hg

A,
SN
. ‘mi i ?"l \f 'y
AN S

INISTERIO NS
E SANIDAD CaniZ R

CONSUMO EUROPE

La salud de los jovenes dentro de su
contexto

Estudio de la Conducta sobre Salud de los Jovenes en
Edad Escolar (“Health Behaviour in School-aged
Children” — Estudio HBSC): Informe internacional

elaborado a partir de la encuesta 2001/2002

Editado por:
Candace Currie, Chris Roberts, Antony Morgan,
Rebecca Smith, Wolfgang Settertobulte, Oddrun Samdal
y Vivian Barnekow Rasmussen






Datos de la Publicacion en el Catalogo de la Biblioteca de la OMS

“Young people’s health in context. Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study: international report
from the 2001/2002 survey” (“La salud de los jovenes dentro de su contexto. Estudio HBSC sobre la conducta
sanitaria de los jovenes en edad escolar: Informe internacional elaborado a partir de la encuesta 2001 /
2002”) / editado por Candace Currie ... [et al.].

(Politica de Salud para la Infancia y la Adolescencia, n° 4)
1. Medicina de la adolescencia. 2. Bienestar de la infancia. 3. Conducta sanitaria. 4. Encuestas sanitarias. 5.

Politica sanitaria 6.Europa 7.Canada. 8. Estados Unidos. |.Currie, Candace. |l.Roberts, Chris. lll.Morgan, Antony
IV.Smith, Rebecca. V.Settertobulte, Wolfgang. VI.Samdal, Oddrun. VII.Barnekow Rasmussen, Vivian

(Clasificacion NLM: WS 460)

Publicado por la Oficina Regional de Europa de la Organizacion Mundial de la Salud en 2004 bajo el titulo Young
people's health in context. Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study: international report from the
2001/2002 survey (politica sanitaria para nifios y adolescentes No. 4)

© Organizacién Mundial de la Salud 2004

© Ministerio de Sanidad y Consumo (por la presente traduccidn espafola)

www.msc.es

Se deben enviar las solicitudes relativas a las publicaciones de la Oficina Regional de la OMS a:

publicationrequests@euro.who.int (para copias de publicaciones)

= por e-mail vy i . o
permissions@euro.who.int (para permisos de reproduccion)
pubrights@euro.who.int (para permisos de traduccion)

* por correo Publications
WHO Regional Office for Europe (Oficina Regional de la OMS para Europa)
Scherfigsvej 8

DK-2100 Copenhagen &, Dinamarca

Todos los derechos reservados. La Oficina Regional para Europa de la Organizacion Mundial de la Salud da la
bienvenida a las solicitudes de permiso para reproducir o traducir sus publicaciones, en todo o en parte.

Las designaciones utilizadas y la presentacion del material en esta publicacion no implican la expresion de
ninguna opinién de ningun tipo por parte de la Organizacion Mundial de la Salud en relacion con la situacién
legal de cualquier pais, territorio, ciudad o zona, o con sus autoridades, o en relacion con la delimitacién de sus
fronteras o limites. Cuando aparezca la designacion de “pais o zona” en los titulos de las tablas, dicha
designacion puede englobar paises, ciudades o zonas. Las lineas de puntos en los mapas representan las
lineas fronterizas aproximadas en relacion con las cuales puede no existir acuerdo total.

La mencién de empresas especificas o de determinados productos de fabricantes no implica que los mismos
sean ratificados o recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud de forma preferente con respecto a
otros de naturaleza similar que no se mencionen. Salvo por los errores u omisiones, los nombres de productos en
propiedad se distinguen mediante sus iniciales en letras mayusculas.

La Organizacion Mundial de la Salud no garantiza que la informacién contenida en esta publicacion sea completa
y correcta, y no sera responsable de cualesquiera dafios incurridos como resultado de su utilizacion. Las opiniones
expresadas por los autores o los editores no representan necesariamente las decisiones o la politica establecida de la
Organizaciéon Mundial de la Salud.



INAICE .. et n b et e nnnennne 5
COolaboradOres ......ccooe e 7
AGrad@CIMUENTOS ..ot e et e e e e e e e et e e e e e e e e r e e e e e e e e 13
[ (=Y = T o PP SERR 15
[ {01 (0o [0 OO PPPPRPR 17
CAPITULO PRIMERO Introducciéon Candace Currie y Chris Roberts .......... 19
El estudio HBSC sobre la conducta sanitaria de los jovenes en edad escolar (“Health Behaviour
in School-aged Children” - HBSC) .....cooiiiiiieee e 19
La encuesta HBSC 2001 / 2002 .........uuiiiiiieee et e e e e et e e e e e e e s e e e e e e e e s annnnnnneeeeaaeeas 21
Muestreo y recogida de datosS..........uuii i —————— 21
Panoramica general del informe: objetivo y contenido ... 22
Presentacion de los resultados en los Capitulos 2 -4 ..o 24
La interpretacion de [0S reSUATOS ... .ccooviviieeiies e e e s 24
Investigacién en colaboracion y desarrollo de capacidades...........oocuvvviiieiieeiiiiiiiiiieeeeee e 25
(070]F=YoTo] r=Tod o] g e (=T E= T © 117 1 SRR 26
BIDlOGIafia. ....ciiiiiiiiiieieeee ettt et —e————————————————————————————————————————————————————— 26
CAPITULO SEGUNDO Las circunstancias vitales de los jovenes............... 29
INtroducCion — ANtONY MOIGaAN..............uuiii et e e e e e e e e e eeaaeaas 29
La desigualdad socioeconomica — William Boyce y Lorenza Dallago............cccccccceeeiieiieieennnnnnnnn.. 32
La familia — Michael Pedersen, Maria Carmen Granado Alcén, Carmen Moreno Rodriguez y
(T 0= o= BN 1111 49
Los companeros — Wolfgang Settertobulte y Margarida Gaspar de Matos.................ccccevveeeeee.... 59
El centro escolar — Oddrun Samdal, Wolfgang Diir y John Freeman ..................cccoouvuuivienennnnnn. 69
SUMANIO — ANEONY MOFG@N..........ueeiiiiei et e e e e e 83
CAPITULO TERCERO La salud y la conducta sanitaria de los jévenes ....85
Introduccion — Saoirse Nic Gabhainn ... 85
Salud y bienestar — Torbjérn Torsheim, Raili Vélimaa y Mia Danielson................ceeeeeeeeeeeeenn... 87
El consumo de tabaco — Emmanuelle Godeau, Giora Rahav y Anne Hublet.................cccueeuue...... 98
El consumo de alcohol — Holger Schmid y Saoirse Nic Gabhainn..............ccccccccveiiiiiiiiiineenneenn. 111
El consumo de cannabis — Tom ter Bogt, Anastasios Fotiou y Saoirse Nic Gabhainn................ 126
La actividad fisica — Chris Roberts, Jorma Tynjéld y Alexander KOmKov ..............cc.cccccccvveune... 134
La conducta sedentaria — Joanna Todd y Dorothy CUITiE ..................cccovuveeeiieiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeee, 144
Los héabitos alimentarios — Carine Vereecken, Kristiina Osaka y Marina Delgrande Jordan ....... 160
Imagen corporal, Control de peso, y Peso Corporal — Carolina Mulvihil, Agnes Németh y Carine
VIBIBECKENN ... 173
Salud Oral — Lea Maes, Mai Maser y Sisko HONKaI@ .................cccccuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 189
Intimidacion, agresiones fisicas y victimizacion — Wendy M, Craig y Yossi Harel....................... 193
Lesiones — WllIam PICKETL...............oouuiiiiiiiiieiiieeeeeeieeeeeeeeeee ettt eeeeseeennees 209
La salud sexual — Jim Ross, Emmanuelle Godeau y Sonia Dias ...............c..ccccccvvviiiiniiennennnnnnn. 219
SumMario — Saoirse NIiC GabBR@INN ............uuuuuuiiiiiii e 230

CAPITULO CUARTO Explicaciones sobre la salud y la conducta

relacionada con la salud de 10S JOVENES ..........c.oeiiiiiiiiiiiii e 233
Introduccion — Oddrun Samdal y Leslie Alexander ...............cccccccccoiiiiiii 233
Desigualdad socioecondmica y salud —Bjorn Holstein, Nina Parry-Langdom, Alessio Zambon,
Candace CUrrie Y CRIIS RODEITS............uuuiieeiie ettt 235



La Familia y la salud — Michael Pedersen, Maria Carmen Granado Alcén y Carmen Moreno

ROQIIGUEZ ...ttt e e e e ettt e e e e e e e r e e e e e e e e e 245
El grupo de compafieros y la salud — Wolfgang Settertobulte y Margarida Gaspar de Matos.....252
El centro escolar y la salud — Ulrike Ravens - Sieberer, Gyéngyi Kékényei y Christiane
TROMAS ...t a e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaas 258
La pubertad y la salud — Candace Currie y AGnes NEMeth.............cccoeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 274
Comentarios — Oddrun Samdal y Leslie AleXander..................uuvvuuvuuviiieiinniiniiiiniinieneen.. 286
CAPITULO QUINTO Debate e implicaciones - Antony Morgan............ 289
INTFOAUCCION ... 289
Contexto politico del estudio HBSC 2001/2002 ...........euuuiemiiiiiiiiiiiiieiiiiiieieenieeeeenneenneenneenneennnan.. 289
Desarrollo de una base de pruebas cientificas sobre la salud y el bienestar de los jovenes....... 291
Implicaciones para la politica y la practiCa............cooii i 298

Anexo 2. Tablas sumarias sobre los indicadores de la salud y las
coNAUCTAS SANITANIAS ... e 317



Colaboradores

Consejo editorial HBSC

Candace Currie

HBSC International Coordinator, Chair, HBSC Scientific Development Group, Child and
Adolescent Health Research Unit, Universidad de Edimburgo, Escocia, Reino Unido

Antony Morgan
HBSC Policy Development Group, Head, Research and Information, Health Development Agency,
Londres, Reino Unido

Vivian Barnekow Rasmussen
Technical Adviser, Promotion of Young People’s Health, Oficina Regional para Europa de la OMS

Chris Roberts
HBSC Scientific Development Group, Health Promotion Division, Welsh Assembly Government,
Cardiff, Gales, Reino Unido

Oddrun Samdal

HBSC Data Bank Manager, Research Centre for Health Promotion, Universidad de Bergen,
Noruega

Wolfgang Settertobulte
HBSC Publications Centre, Senior Researcher, Faculty of Public Health, Universidad de Bielefeld,
Alemania

Rebecca Smith
Assistant HBSC International Coordinator, HBSC International Coordinating Centre, Child and
Adolescent Health Research Unit, Universidad de Edimburgo, Escocia, Reino Unido

Investigadores principales y miembros del equipo
HBSC

Pais o region Investigadores y miembros del equipo Institucién

Austria Wolfgang Diir, Katharina Mravlag, Robert Griebler Ludwig Boltzmann Institute for the
Sociology of Health and Medicine,
Universidad de Viena

Bélgica Lea Maes, Carine Vereecken, Anne Hublet Department of Public Health

7



Pais o regién

Investigadores y miembros del equipo

Institucion

(region Flamenca)

Bélgica
(region Francesa)

Canada

Croacia

Republica Checa

Dinamarca

Inglaterra

Estonia

Finlandia

Danielle Piette, Patrick de Smet, Damien Favresse, Yves

Coppieters, Laurence Kohn, Alain Leveque

William Boyce, Matt King

Wendy Craig

Lesley Doering

John Freeman

lan Janssen

William Pickett

Marina Kuzman, Iva Pejnovic Franelic, lvana Pavic Simetin

Ladislav Csémy, Jarmila Razova

FrantiSek David Krch

Hana Provaznikova

Hana Sovinova

Pernille Due, Bjarn Holstein, Anette Andersen, Ina Borup, Lis

Hentze Poulsen, Birgit Pallesen, Mette Rasmussen

Antony Morgan, Caroline Mulvihill

Mai Maser, Kadi Lepp

Jorma Tynjala, Lasse Kannas, Anita Kanervirta, Kristiina
Ojala, Raili Valimaa, Jari Villberg

Universidad de Gante

Université Libre de Bruxelles

Social Program Evaluation Group,
Queens University, Kingston

Department of Psychology,
Queens
University, Kingston

Health Canada, Ottawa

Faculty of Education, Queens
University, Kingston, Health
Canada, Ottawa

Department of Community Health
and Epidemiology, Queens
University, Kingston, Health
Canada, Ottawa

Department of Community Health
and Epidemiology, Queens
University, Kingston

Croatian National Institute of
Public Health, Zagreb

Prague Psychiatric Centre

University Hospital, Charles
University, Praga

Medical School, Charles
University, Praga

National Institute of Public Health,
Praga

Department of Social Medicine,
Universidad de Copenhague

Health Development Agency,
Londres

National Institute for Health
Development, Talinn

Department of Health Sciences,
Universidad de Jyvaskyla




Pais o regién

Investigadores y miembros del equipo

Institucion

Francia

Alemania

Grecia

Groenlandia

Hungria

Irlanda

Israel

[talia

Letonia

Emmanuelle Godeau, Félix Navarro, Céline Vignes, Denise
Sand-Francois

Klaus Hurrelmann, Matthias Richter, Wolfgang Settertobulte
Andreas Klocke, Ulrich Becker

Wolfgang Melzer, Cornelia Haehne, Science, Sabine
Zubréagel

Ulrike Ravens-Sieberer, Christiane Thomas

Anna Kokkevi, Manina Terzidou, Anastasios Fotiou, Maria
Spyropoulou, Clive Richardson

J. Michael Pedersen

Maria Carmen Granado Alcon

Anna Aszmann, Gydngyi Kokonyei, Agnes Németh, Ménika
Szabo

Edit Sebestyén

Saoirse Nic Gabhainn, Cecily Kelleher, Helen Corrigan,
Pauline Clerkin

Yossi Harel, Michal Molcho, Efrat Tillinger, Kaled Abu-Asba

Franco Cavallo, Alessio Zambon, Patrizia Lemma, Alberto
Borraccino, Paola Dalmasso

Massimo Santinello, Lorenza Dallago, Alessio Vieno

Iveta Pudule, Daiga Grinberga

lIize Kalnins

Rasa Kotello, Diana Puntule

leva Ranka, Uldis Teibe, Anita Villerusa

Service médical du Rectorat de
Toulouse

School of Public Health,
Universidad de Bielefeld

University of Applied Science,
Frankfurt

Department of Educational
Technical University of Dresden

Robert Koch Institute, Berlin

University Mental Health
Research Institute, Atenas

HBSC-Greenland, Copenhague,
Dinamarca

Departamento de Psicologia
Universidad de Huelva, Espafia

National Institute of Child Health,
Budapest

National Institute for Drug
Prevention, Budapest

Department of Health Promotion,
National University of Ireland,
Galway

Department of Sociology and
Anthropology, Bar-llan University,
Ramat Gan

Department of Public Health and
Microbiology, Universidad Turin

Department of Developmental
Psychology and Socialization,
Universidad de Padua

Health Promotion Centre, Riga
Department of Public Health
Sciences, Universidad de
Toronto, Canada

School of Public Health, Riga

Riga Stradins University

9



Pais o regién

Investigadores y miembros del equipo

Institucion

Lituania

Malta

Holanda

Noruega

Polonia

Portugal

Federacion Rusa

Escocia

Eslovaquia

Eslovenia

Espafia

Apolinaras Zaborskis, Joana Makari, Skirmante Starkuviene,
Linas Sumskas, Nida Zemaitiene

Marianne Massa, Hugo Agius Muscat, Francis A. Borg

Wilma Vollebergh, Saskia van Dorsselaer

Tom ter Bogt

Oddrun Samdal, Jgrn Hetland, Torbjern Torsheim

Barbara Woynarowska, Anna Kowalewska

Joanna Mazur, Agnieszka Malkowska

Margarida Gaspar de Matos, José Alves Diniz, Celeste
Simdes, Paula Lebre, Susana Carvalhosa, Carla Reis, Tania
Gaspar, Doria Santos

Aldina Gongalves, Sonia Dias

Alexander Komkov, Ludmila Lubysheva, Alexander Malinin

Candace Currie, Leslie Alexander, Dorothy Currie, Géraldine
Debard, Rebecca Smith, Joanna Todd

Miro Bronis, Beata Jancekova
Eva Stergar, Vesna Pucel]
Carmen Moreno Rodriguez, Pedro Juan Pérez Moreno,

Victoria Mufioz Tinoco

Joan Manuel Batista

Laboratory for Social Paediatrics,
Kaunas University of Medicine

Health Promotion Department,
Floriana

Trimbos Institute, Netherlands
Institute of Mental Health and
Addiction, Utrecht, Department of
Child and Family Care,
Universidad de Nijmegen

Faculty of Social Sciences,
University of Utrecht, Trimbos
Institute, Netherlands Institute of
Mental Health and Addiction,
Utrecht

Research Centre for Health
Promotion, University of Bergen

Faculty of Pedagogy, University
of Warsaw

Mother and Child National
Research Institute, Warsaw

Faculty of Human Kinetics,
Technical University of Lisbon

Institute of Hygiene and Tropical
Medicine, New University of
Lisbon

Research Institute of Physical
Culture, St Petersburg

Child and Adolescent Health
Research Unit, University of
Edinburgh

National Public Health Institute,
Bratislava

Institute of Public Health of the
Republic of Slovenia, Ljubljana

Facultad de Psicologia,
Universidad Sevilla

Departamento de Métodos,

10



Pais o regién

Investigadores y miembros del equipo

Institucion

Suecia

Suiza

Antigua Republica
Yugoslava de
Macedonia
Ucrania

Estados Unidos de
América

Gales

Inmaculada Sénchez Queija

Ulla Marklund, Mia Danielson

Holger Schmid, Marina Delgrande Jordan, Emmanuel
Kuntsche, Hervé Kiiendig

Lina Kostarova Unkovska, Katerina Naumova, Dejan
Atanasov, Zhaneta Chonteva, Kristina Egumenovska, Ana
Gjoric

Olga Balakireva, Alexander Yaramenko

Mary Overpeck, Rebecca Tingle, Julia Gage

Mary Hediger

Jim Ross, Lori Marshall, Tonja Kyle

Chris Roberts, Nina Parry-Langdon

Universidad ESADE, Barcelona

Facultad de Psicologia.
Universidad de Madrid

National Institute of Public Health,
Estocolmo

Swiss Institute for the Prevention
of Alcohol and Drug Problems,
Lausanne

Centre for Psychosocial and
Crises Action, Skopje

Ukrainian Institute for Social
Research, Kiev

Maternal and Child Health
Bureau, US Department of Health
and Human Services, Rockville

National Institute of Child Health
and Human Development,
Bethesda

Macro International Inc.,
Calverton

Health Promotion Division, Welsh
Assembly Government, Cardiff
Human Services, Rockville

11



12



Agradecimientos

El estudio HBSC sobre la conducta sanitaria de los jovenes en edad escolar (‘Health Behaviour in
School-aged Children” - HBSC), un estudio trans-nacional y en colaboraciéon de la OMS, implica la
cooperacion de una amplia red de investigadores procedentes de todos los paises y las regiones
participantes. Se puede encontrar toda la informacion detallada de contacto en la pagina web HBSC.'

El consejo editorial desea agradecer a Leslie Alexander y Géraldine Debard, Universidad de
Edimburgo, y a Matthias Richter, Universidad de Bielefeld, su contribucién al proceso editorial final.
Asimismo agradecer a Mary Johnston, Health Canada, su importante contribucion a la planificacion de
este estudio antes de abandonar el mismo.

La recogida de datos en cada pais o region ha sido financiada a nivel nacional. Nosotros
agradecemos la asistencia financiera proporcionada por diversos ministerios, fundaciones de
investigacion y otros organismos de financiacion de los paises y las regiones participantes. Asimismo
agradecemos especialmente a la Regién de Toscana y a la Meyer Hospital Foundation su asistencia a
la publicacion de este informe.

Por ultimo, también deseamos agradecer la cooperacion de todos los jévenes que han compartido
sus experiencias con nosotros, asi como la colaboracion de los centros educativos y las autoridades
educativas de cada uno de los paises y las regiones participantes, que han hecho posible la realizacion
de esta encuesta.

Candace Currie, Chris Roberts, Antony Morgan, Rebecca Smith, Wolfgang Settertobulte,
Oddrun Samdal y Vivian Barnekow Rasmussen

T HBSC: La conducta sanitaria de los jovenes en edad escolar: un estudio trans-nacional y en colaboracién de la Organizacién Mundial
de la Salud, Edimburgo, Unidad de Investigacién sobre la Salud de la Infancia y la Adolescencia, Universidad de Edimburgo, 2002
(“Child and Adolescent Health Research Unit, University of Edinburgh”) (http://www.hbsc.org, con acceso el 26 de enero de 2004).

13



14



Prefacio

El Estudio HBSC sobre la conducta sanitaria de los jovenes en edad escolar proporciona una
panoramica interna unica sobre la salud y la conducta de los jovenes. Asimismo presenta
informacion acerca de un segmento poco conocido de la sociedad, pero que tiene el mayor potencial
de beneficio con las politicas y las iniciativas sanitarias basadas en una investigacion y una
informacion sélidas. Este informe internacional HBSC resulta valioso para todas las personas que
trabajan para este grupo de edad, ya sean responsables politicos, planificadores, educadores,
profesores, padres, cuidadores, y por supuesto, los propios jovenes. La OMS desea agradecer la
contribucion de los investigadores que han llevado a cabo el estudio, pero también, y de forma
especial, la contribucion de los jovenes que han participado en el mismo. Los datos publicados aqui
son suyos y se han recogido gracias a la apertura y al deseo de compartir que son en muchos casos
cuestiones muy personales. Sin su confianza y su cooperacion no existiria el informe internacional
HBSC.

El estudio se ha llevado a cabo en una amplia zona geografica y engloba una amplia gama de
temas de salud. Dichos temas incluyen los aspectos fisicos, emocionales y psicol6gicos de la salud,
y las influencias de la familia, los centros educativos y los compareros, asi como los factores
socioeconémicos y de desarrollo. La calidad y el valor de la informacion presentada son elevados,
de modo que este informe internacional deberia llegar a todas las personas clave que participan o
que son responsables de la promocion de la salud de los jovenes.

Para maximizar el uso y el impacto de esta publicacion, la Oficina Regional de la OMS para
Europa, a través de su recientemente constituida Oficina Europea de Inversiones en Salud y
Desarrollo, que organiza congresos anuales para promover el debate de los resultados HBSC,
creard oportunidades de divulgacion y defensa de la salud de los jovenes, y fortalecera el
compromiso con la promocion de la salud de los jovenes. Este proceso forma parte de un plan mas
amplio destinado a poner estos resultados a disposicion de una gama mas amplia de agentes
interesados a nivel internacional, nacional y local. La primera prioridad es mejorar el perfil de los
informes, en especial, en relacion con los responsables politicos, las instituciones de salud publica y
los medios de comunicacion de masas.

En nuestros esfuerzos de divulgacion, las personas que trabajamos en la OMS hemos
pretendido asimismo colocar a los jovenes en el centro del proceso. Nosotros les consideramos
como socios plenos a la hora de definir los temas, de considerar la estrategia y los ejemplos de
buenas practicas, y de debatir las opciones y las acciones alternativas para la mejora de su salud.
En calidad de ciudadanos de pleno derecho, los nifios y los adolescentes tienen derecho a defender
su salud y a actuar sobre ella. Asimismo, ello/as deben esperar que su salud sea promovida y
protegida activamente como un objetivo politico fundamental en todas las sociedades civilizadas. E/
presente informe internacional HBSC y los esfuerzos de la OMS para promoverlo pretenden ser
herramientas importantes a la hora de impulsar la agenda para la salud de los jovenes.

Erio Ziglio
Director de Inversiones en Salud y Desarrollo
Oficina Regional de la OMS para Europa
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Prologo

El cuidado de la salud de los jovenes resulta de vital importancia para los Estados Miembros de
la OMS y para la Region Europea en su conjunto. El futuro esta en la poblacion mas joven.
Nosotros, los adultos, estamos obligados a garantizar la asistencia y la realizacion de las inversiones
correctas en relacion con la promocion de la salud de los jovenes. Nosotros debemos contar con
unos cimientos saludables, equilibrados y equitativos sobre los cuales los miembros mas jovenes de
la sociedad puedan crecer y prosperar.

El estudio HBSC sobre la conducta sanitaria de los jévenes, un estudio en colaboracion de la
OMS, es una iniciativa unica que profundiza nuestra comprension sobre la salud percibida, los
conocimientos, las actitudes y las conductas de los jovenes. Nosotros sabemos que los modelos de
actitudes, de conductas y de estilos de vida ejercen una influencia muy importante sobre el
bienestar, y que dichos modelos se configuran a una edad temprana. Es importante conocer cuales
son los factores que determinan estos modelos que perduran a lo largo de toda la vida.

El estudio HBSC cubre una laguna de investigacion en relacion con los jovenes de 11 — 15 afos,
reconociendo que forman parte integrante de la sociedad y que no son simplemente futuros adultos.
El estudio se ha realizado de acuerdo con un auténtico proceso de colaboracion y es un buen
ejemplo de cooperacion internacional e intercambio de informacion y de conocimientos. Los
resultados del estudio HBSC proporcionan una herramienta practica para el trabajo de salud publica
y de promocion de la salud. La informacion cada vez se utiliza mas para complementar el vasto
conjunto de datos relativos a la iniciativa “salud para todos”, aportando luz sobre un segmento de la
poblacion europea sobre el que existia una carencia cronica de datos, tanto en la Region Europea
como a nivel mundial.

En la Oficina Regional de la OMS para Europa, estamos muy orgullosos de que tantos paises y
regiones hayan participado en el estudio y sean participantes activos del HBSC. Muchos paises
europeos —y Canada y Estados Unidos- han contribuido a este informe, lo que ha permitido elaborar
un producto de largo alcance que posibilita amplias comparaciones geograficas que son importantes
a la hora de evaluar las tendencias conductuales y sanitarias. Nosotros esperamos que, alentados
por el presente estudio, todos los Estados Miembros europeos pronto formen parte del HBSC y
participen en este importante trabajo.

A lo largo de los aros, el HBSC ha jugado un papel relevante a la hora de proporcionar las
pruebas cientificas necesarias para llevar a cabo unas politicas y unos programas eficaces, con el
fin de crear mejores oportunidades para la salud de los jovenes. Nosotros podemos predecir que el
HBSC continuaréa promoviendo los debates y el compromiso con la salud de los jévenes tanto dentro
como fuera de la Regioén Europea.

El presente informe internacional HBSC complementa los actuales esfuerzos de la Oficina
Regional y de los Estados Miembros por considerar la salud como un derecho humano fundamental
de los jovenes. El informe muestra claramente que la salud de los nifios y los adolescentes en la
Region presenta un amplio ambito de mejora.

Marc Danzon
Director Regional de la OMS para Europa
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CAPITULO PRIMERO
Introduccion
Candace Currie y Chris Roberts

El estudio HBSC sobre la conducta sanitaria
de los jovenes en edad escolar (“Health
Behaviour in School-aged Children” - HBSC)

El estudio HBSC sobre la conducta sanitaria de los jovenes en edad
escolar, creado hace 22 anos, es una investigacion transnacional realizada
por una red internacional de equipos de investigadores en colaboracién con la
Oficina Regional de la OMS para Europa. Su objetivo es obtener una nueva
panoramica interna y una mejora de la comprension de la salud, el bienestar,
la conducta sanitaria y el contexto social de los jévenes. Investigadores
procedentes de tres paises pusieron en marcha el estudio HBSC en 1982 (1);
desde entonces, un creciente numero de paises y de regiones se ha unido a la red
del estudio (Tabla 1.1).

El estudio HBSC considera la salud de los jovenes en su sentido mas
amplio —el bienestar fisico, social y emocional, y no simplemente la ausencia de
enfermedad-. Por lo tanto la salud es considerada como un recurso para la vida
cotidiana. El estudio HBSC es una iniciativa unica, porque, ademas de realizar
un seguimiento de la salud y de la conducta sanitaria de los jovenes a lo largo
del tiempo y en diferentes paises, engloba el contexto mas amplio de la salud.
Dicho contexto incluye la investigacion de los escenarios familiares y de los
companeros, asi como el entorno socioecondmico en el que crecen los
jovenes, con el fin de comprender cuales son los factores que configuran y
afectan a su salud y a su conducta sanitaria.

El estudio genera una gama y una profundidad de informacion que no se
pueden obtener con la mayoria de los estudios de seguimiento. Se ha
desarrollado un instrumento de investigacién que cuenta con una sélida base
conceptual y que incluye un conjunto coherente de indicadores relativos a los
factores determinantes sociales e individuales de la salud, asi como a los
resultados sanitarios y conductuales. Estos elementos se describen de forma
detallada en el protocolo de investigacidon internacional de la encuesta 2001 /
2002 (2).
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Tabla 1.1: Encuestas HBSC - Paises y regiones incluidos en los ficheros

internacionales de datos

Encuestas HBSC

1983 - 1984 1985 - 1986 1989 - 1990 1993 - 1994 1997 - 1998 2001 — 2002
Inglaterra Finlandia Finlandia Finlandia Finlandia Finlandia
Finlandia Noruega Noruega Noruega Noruega Noruega
Noruega Austria Austria Austria Austria Austria
Austria Bélgica Bélgica® Bélgica Bélgica Bélgica
Dinamarca® | (regién Hungria (region (region (region

francesa) Escocia francesa) francesa) francesa)
Hungria Espaina Hungria Hungria Hungria
Israel Suecia Israel Israel Israel
Escocia Suiza Escocia Escocia Escocia
Espaia Gales Espaia Suecia Espaia
Suecia Dinamarca® |Suecia Suiza Suecia
Suiza Holanda” Suiza Gales Suiza
Gales Canada Gales Dinamarca Gales
Dinamarca® Letonia® Dinamarca Canada Dinamarca
Holanda® Irlanda del Canada Letonia Canada
Norte® Letonia Irlanda del Letonia
Polonia Irlanda del Norte Irlanda del
Norte Polonia Norte
Polonia Bélgica Polonia
Bélgica (region Bélgica
(regién flamenca) (regiéon
flamenca) Republica flamenca)
Republica Checa Republica
Checa Estonia Checa
Estonia Francia Estonia
Francia Alemania Francia
Alemania Groenlandia |Alemania
Groenlandia |Lituania Groenlandia
Lituania Federacion Lituania
Federacion Rusa Federacion
Rusa Eslovaquia Rusa
Eslovaquia Inglaterra Inglaterra
Grecia Grecia
Portugal Portugal
Irlanda Irlanda
Estados Estados
Unidos Unidos
Antigua
Republica
Yugoslava de
Macedonia
Holanda
Italia
Croacia
Malta
Eslovenia
Ucrania

a. Fichero nacional de datos

b. Realizaron la encuesta después de las fechas previstas para el trabajo de campo.
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La encuesta HBSC 2001 / 2002

Las encuestas HBSC se realizan a intervalos de cuatro anos. Sus
resultados son utilizados para proporcionar informacion y ejercer una influencia
en relacién con las practicas y las politicas de promocién y de educacién
sanitaria destinadas a los jovenes a nivel internacional y nacional, asi como
para mejorar los conocimientos cientificos. La encuesta 2001/2002, en la que
se basa el presente estudio, es la sexta encuesta de la serie y la mas reciente.
Se llevd a cabo con éxito en 35 paises y regiones (Tabla 1.1).

Los datos se recogen en todos los paises y las regiones participantes a
través de encuestas realizadas en los centros educativos, utilizando el
protocolo internacional de investigacion. El documento de la encuesta es un
cuestionario tipificado que ha sido desarrollado por la red internacional de
investigacion. La poblacién meta del estudio engloba a los jovenes de 11, 13 y
15 afios que asisten a la escuela. Estos tres grupos de edad representan el
inicio de la adolescencia, que es el periodo en el que los jovenes deben hacer
frente a los retos del cambio fisico y emocional, y los afnos intermedios, cuando
se empiezan a tomar las decisiones importantes en relacion con la vida y la
carrera profesional.

El cuestionario consta de un conjunto de puntos obligatorios que cada
pais o region debe utilizar para facilitar la recogida de un conjunto comun de
datos. Estos son los datos que se presentan en este informe internacional.
Ademas, los puntos opcionales del cuestionario engloban los temas
especificos. Los datos procedentes de esta seccidn se comunicaran en futuras
publicaciones.

El Anexo 1 describe de forma detallada los métodos de la encuesta.
Asimismo se resefia un breve sumario.

Muestreo y recogida de datos

La encuesta HBSC 2001 / 2002 se realizé en los siguientes paises y
regiones de las regiones de la OMS de Europa y las Américas: Austria, Bélgica
(las poblaciones de lengua flamenca y francesa), Canada, Croacia, la
Republica Checa, Dinamarca, Inglaterra, Estonia, Finlandia, Francia, Alemania,
Grecia, Groenlandia, Hungria, Irlanda, Israel, ltalia, Letonia, Lituania, Malta,
Holanda, Noruega, Polonia, Portugal, la Federacion Rusa, Escocia, Eslovenia,
Espafa, Suecia, Suiza, la Antigua Republica Yugoslava de Macedonia,
Ucrania, Estados Unidos y Gales.

Se selecciond una muestra regional en Alemania (Berlin, Hessen, Norte
del Rhin-Westfalia y Sajonia). Se han desarrollado estudios independientes que
incluyeron las poblaciones de lengua flamenca y francesa de Bélgica, asi como
en Inglaterra, Escocia y Gales en el Reino Unido. Puesto que la poblacion de
Groenlandia es relativamente pequena, se utilizé un censo de la poblacién
escolar y todos los jovenes matriculados en un centro educativo y englobados
en los grupos de edad meta fueron encuestados, salvo por aquellos que no
estaban presentes el dia de la recogida de datos. El trabajo de campo se
desarroll6 en todos los paises entre el otofio de 2001 y la primavera de 2002.
Lamentablemente, el tamafo de la muestra de Eslovaquia se considerd
demasiado reducido para que ésta fuera incluida en el fichero internacional de
datos 2001 / 2002.
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En cada pais se contd con aproximadamente 1.500 encuestados para
cada uno de los tres grupos de edad meta. Los jovenes fueron seleccionados
de acuerdo con un disefio de muestreo por universos, en el que la unidad inicial
de muestreo fue bien la clase o bien el centro educativo. Los centros
educativos fueron objeto de muestreo cuando no se disponia de listas de clase.
El requisito relativo al tamafio minimo de la muestra se cumplié en la mayoria
de paises y regiones.

Se han realizado todos los esfuerzos para garantizar el cumplimiento del
protocolo HBSC, asi como la coherencia de los documentos de la encuesta y
los procedimientos de procesamiento y de recogida de datos. Se ha utilizado
personal con formacién especial, profesores y cuidadores escolares, para
supervisar la cumplimentacion de los cuestionarios en las clases de los centros
educativos. Una vez finalizado el trabajo de campo, los datos fueron
preparados, utilizando la documentacién tipificada, y remitidos al Banco
Internacional de Datos HBSC situado en la Universidad de Bergen, Noruega.
Los datos fueron verificados, limpiados y devueltos a los paises para su
aprobacion antes de ser introducidos en un fichero internacional.

Panoramica general del informe: objetivo y
contenido

Este informe forma parte de una serie dirigida a una gama de usuarios
responsables del desarrollo de programas para promover la salud y el bienestar
de los jovenes en edad escolar. Dichos usuarios incluyen los responsables
politicos de los diversos niveles gubernamentales, las organizaciones no
gubernamentales y los profesionales de sectores tales como la sanidad, la
educacion, los servicios sociales, la justicia y las actividades de ocio.

Los medios de comunicacion, tanto generales como especializados,
ejercen una influencia clave sobre el publico, y, por lo tanto, sobre los politicos,
los responsables gubernamentales y los organismos publicos. Los medios de
comunicacion son importantes para la encuesta en relacion con la divulgacion y
el alcance, asi como con el aumento de la comprension publica. Por otra parte,
los educadores se pueden beneficiar del acceso a dichos datos, lo que puede
contribuir a mejorar su comprension de los jovenes a los que ensefian. Los
datos pueden tener una importancia clave para las universidades a la hora de
formar a futuros profesores y profesionales de la atencidén sanitaria, asi como
para los profesionales ya establecidos en una serie de ambitos, con inclusion
de la salud. Por lo tanto, los datos deben estar disponibles tanto para la
formacion previa de estos profesionales como para los profesionales en
ejercicio.

Existen informes internacionales disponibles con respecto a las
encuestas HBSC 1993/1994 y 1997/1998 (3, 4). El presente informe es la
primera presentacion principal de los datos internacionales procedentes de la
encuesta HBSC 2001/2002.

Los responsables politicos deben trabajar con informacidén actualizada
sobre la prevalencia de las conductas prioritarias relacionadas con la salud y
los indicadores clave de la salud. Dichos datos son el componente central de
este informe (Capitulo 3).
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Una caracteristica especifica del informe es que coloca estos resultados
dentro de los contextos social y de desarrollo (Capitulos 2 y 4). Por lo tanto, las
circunstancias socioecondmicas, la familia, el entorno escolar, las relaciones
con los compafieros y el proceso de maduracion son todos examinados como
factores importantes que afectan a la salud y a la conducta relacionada con la
salud de los jévenes en edad escolar. Por otra parte, las descripciones de los
aspectos sociales y econdmicos de la vida en los diferentes paises y regiones
se pueden utilizar para desarrollar indicadores de la promocién de la salud y del
desarrollo de la salud de los jévenes, tal y como se describe en el Capitulo 5.

El Capitulo 2 presenta los datos descriptivos basicos sobre temas como
la situaciéon socioecondémica de la familia, la estructura de la familia y la
comunicacion en el seno de la misma, los grupos de compafieros y los modelos
de amistad, y el entorno escolar. Las anteriores investigaciones, tanto dentro
del contexto del estudio HBSC como en otros estudios, han demostrado que
los citados contextos sociales ejercen una influencia significativa sobre la salud
de los jovenes en su sentido mas amplio. Por lo tanto, el informe toma en
consideracion el complejo escenario social en el que se desarrolla la salud.
Cualquier intento de promover la salud de los jévenes debe considerar dichos
contextos e integrarlos en el disefio de las intervenciones y los programas de
prevencion.

El Capitulo 3 constituye el cuerpo principal del informe y hace referencia
a la salud y la conducta relacionada con la salud de las chicas y los chicos de
11, 13 y 15 afios de edad. Los datos son presentados en diversas secciones:
salud y bienestar, consumo de tabaco, consumo de alcohol, consumo de
cannabis, actividad fisica y conducta sedentaria, habitos alimentarios e imagen
corporal, salud oral, intimidacién y agresiones fisicas, lesiones, y salud sexual.
Los anteriores informes internacionales HBSC han englobado muchas de estas
cuestiones, pero este informe es el primero en proporcionar unos datos
transnacionales globales sobre salud sexual y el consumo de cannabis.

El Capitulo 4 demuestra la relevancia del contexto social y de desarrollo
mediante el analisis de algunas de las relaciones entre factores contextuales
especificos y los resultados conductuales. Este capitulo tiene un caracter mas
ilustrativo que global. La panoramica mas compleja de los factores que afectan
a la salud de los jovenes se presentara en los futuros informes y documentos
cientificos HBSC. Las publicaciones relativas a anteriores encuestas HBSC se
resefian en la pagina web HBSC (5).

El Capitulo 5 resume los principales resultados de la encuesta descritos
en los Capitulos 2 — 4, y debate sus implicaciones para el futuro desarrollo de
politicas y programas con el fin de mejorar la salud y el bienestar de los
jovenes.
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Presentacion de los resultados en los
Capitulos 2 - 4

La mayoria de los resultados del presente informe se presentan de
forma proporcional mediante graficos de barras sencillos, desglosados por pais
/ region, edad y género, y se resefian en orden descendente de prevalencia
para chicos y chicas combinados. No obstante, las Figuras que aparecen en el
Capitulo 4 presentan los paises y las regiones en orden alfabético, puesto que
el objetivo es demostrar las relaciones entre las variables y / o las similitudes
en los modelos, en lugar de establecer clasificaciones. Generalmente, se
presentan los datos procedentes de una categoria de respuestas o de una
combinacion de categorias de respuestas, tales como la proporcion de
fumadores semanales. En algunas secciones, los autores han presentado
asimismo las relaciones entre las variables de interés y los factores
relacionados con las mismas en forma de asociaciones sencillas entre dos
variables. En la mayoria de los casos, dichas asociaciones se han calculado
mediante la agregacién de los datos de todos los paises, con el fin de
establecer los modelos generales.

La interpretacion de los resultados

Muchos investigadores y responsables politicos desean ser capaces de
comprender las similitudes y las diferencias entre los paises y las regiones
participantes, y cdmo éstas han cambiado a lo largo del tiempo. La capacidad
para hacer frente a estas cuestiones es claramente uno de los atractivos de un
estudio internacional como el estudio HBSC, y se estan realizando esfuerzos
para tipificar los métodos utilizados en cada pais. Sin embargo, los resultados
presentados en este informe deben ser interpretados con cierta cautela.

El Anexo 1 hace referencia al muestreo con cierto detalle, pero es
importante tratar algunos de los aspectos del disefio del muestreo HBSC que
pudieran tener implicaciones para la interpretacion de los resultados
presentados aqui. EI muestreo por universos aplicado en el estudio genera una
correlacion de puntos en los encuestados en funcién de la medida en que los
jévenes que configuran un universo (como, por ejemplo, una clase) comparten
conductas y opiniones similares. Por ejemplo, los miembros de una clase
tienen mas probabilidades de tener opiniones similares acerca de si les gusta la
escuela que acerca de la facilidad con la que se comunican con sus padres.
Por lo tanto, se puede conceder mayor peso a las pequefias diferencias
porcentuales (por ejemplo, entre chicos y chicas o entre paises y regiones) en
relacion con aquellos puntos de la encuesta en el que el nivel de configuracién
de universos es mas reducido, como, por ejemplo, la facilidad de comunicacién
con los padres.

Tal y como se ha mencionado, debido al pequefio tamafio de la muestra
de Groenlandia y Malta, las estrategias de muestreo aplicadas han sido
diferentes a las de otras zonas. Los intervalos de confianza para los datos
recogidos en Groenlandia se corresponden con las directrices establecidas en
el protocolo HBSC cuando los datos se presentan para la region en su conjunto
o por géneros. No obstante, si los datos se encuentran desagregados por edad
y género, los intervalos de confianza probablemente seran del 4% - 8%, que
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son aproximadamente dos veces superiores a los aplicados a los datos de
otros paises y regiones.

Aunque el disefio de la muestra es importante, se deben considerar
muchos otros factores a la hora de interpretar los resultados que aqui se
presentan. La encuesta ha englobado muchos sistemas educativos y muchas
culturas e idiomas diferentes; los métodos de gestion de la encuesta también
han variado en el seno de los paises y las regiones y entre los mismos. La
importancia de la cultura y del idioma no se debe infravalorar cuando se
requiere la definicidon del concepto como parte de un punto tematico utilizado en
la encuesta; por ejemplo, a la hora de establecer unas definiciones comunes
para la actividad fisica o la intimidacion. Las muestras difieren asimismo en
términos de variables tales como la edad, la situacién socioeconomica, el
sistema escolar y la cobertura geogréfica. La asistencia escolar puede variar, lo
que presenta un potencial de introduccidon de sesgo en los datos presentados.
Por ejemplo, las pasadas investigaciones han indicado que los jévenes que no
asisten a la escuela tienen mas probabilidades de fumar y que, por lo tanto, el
numero de fumadores puede estar infravalorado en los datos (6). Por otra
parte, las diferencias estacionales en el calendario del trabajo de campo
pueden afectar a variables especificas, tales como las dietas y la actividad
fisica. Por lo tanto, las muestras pueden variar tanto en términos geograficos
como temporales, por lo que este hecho se debe tomar en consideracion.

Debido a esta serie de factores de complicacién, las comparaciones
entre paises y regiones y las interpretaciones a lo largo del tiempo se deben
interpretar con cierta cautela. Los analisis sugieren que no se debe atribuir
demasiada importancia a las diferencias de seis puntos porcentuales o
inferiores. No obstante, resulta improbable que las diferencias metodoldgicas
puedan por si mismas generar las grandes variaciones y las similitudes
significativas que aparecen en este informe.

Investigacion en colaboracién y desarrollo
de capacidades

El informe ha sido elaborado por 48 autores, con aportaciones de los
miembros del grupo editorial de la red internacional de investigacion HBSC. Los
autores de los capitulos han colaborado en el desarrollo del protocolo HBSC
(2), trabajando en colaboracién en grupos centrados en temas especificos, y
cuyas perspectivas dependian de los diferentes antecedentes disciplinares de
los autores y de su familiaridad con los paradigmas de investigacion asociados.
Por lo tanto, los capitulos de este informe reflejan sus perspectivas
psicologicas, sociologicas y de salud publica sobre la salud de los jévenes.
Esta diversidad de perspectivas enriquece el informe, mostrando una amplia
gama de puntos de vista a los responsables politicos y a los profesionales.

Un objetivo clave del estudio HBSC es el desarrollo de una capacidad de
investigacion en los paises y regiones participantes, en especial, en los nuevos
miembros donde no existe tradicion de investigacion sobre la salud de la
poblacion en edad escolar. El hecho de contribuir a la preparaciéon del informe
demostroé ser una forma de fomentar la investigacion en colaboracion y el
desarrollo de capacidades en los nuevos equipos de investigacion, ademas de

25



proporcionar a los investigadores en formacion la oportunidad de beneficiarse
de la experiencia de los miembros HBSC mas antiguos.

Colaboracion de la OMS

Puesto que el estudio HBSC se ha convertido en un estudio en
colaboracion de la OMS, la Oficina Regional de la OMS para Europa ha jugado
un papel relevante a la hora de mejorar y aumentar la utilizacion de los
resultados. Dichos resultados son utilizados de forma extensiva en el seno de
la OMS, y la perspectiva del estudio y su enfoque centrado en los
determinantes sociales y econdmicos de la salud son totalmente compatibles
con las directrices politicas de salud para todos de la OMS (8). Por otra parte,
la OMS ejerce una influencia sobre el desarrollo del estudio HBSC al identificar
las cuestiones sanitarias de especial importancia y al proporcionar asistencia a
la divulgacion de los resultados, por ejemplo, a través de la publicacion en la
serie a la que pertenece este libro y que esta destinada a un publico amplio. La
OMS también cuenta con representacion en el grupo de desarrollo de politicas
HBSC.

La asociacion Oficina Regional / HBSC incluye a la Oficina Europea de
Inversiones en Salud y Desarrollo de la OMS. Dicha oficina proporciona
muchas oportunidades para que el estudio progrese, por ejemplo, mediante el
desarrollo de un foro de salud que celebrard en 2004 un congreso sobre la
salud de los jovenes centrado en los resultados presentados en este informe.

Tal y como se ha declarado, el estudio HBSC tiene un objetivo mas
amplio que la mera recogida de datos. Este estudio pretende mejorar la salud a
través de la promocion de los resultados cientificos, que pueden contribuir al
desarrollo de las politicas y los programas destinados a los jovenes, los
profesionales sanitarios, la familias, los centros educativos y el publico, tanto a
nivel nacional como internacional.

En todo el mundo se ha incrementado el reconocimiento de que una
gama de entornos sociales, culturales, econémicos, politicos y fisicos afecta a
la salud de todos los grupos de edad. Este hecho cada vez se refleja mas en
las nuevas agendas y marcos politicos de salud publica que se centran en los
determinantes sociales y econdmicos mas amplios de la salud en calidad de
prioridades de actuacion. La informacion contenida en este informe pretende
contribuir a este proceso.
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CAPITULO SEGUNDO

Las circunstancias vitales de los
jovenes

Introducciéon — Antony Morgan

Las circunstancias vitales afectan de forma sustancial a la capacidad de
los jévenes para adquirir, mantener y desarrollar un bienestar y una buena
salud. Por otra parte, las investigaciones han demostrado que las experiencias
y las exposiciones a lo largo de la vida, en especial, a edades tempranas,
tienen implicaciones a largo plazo para la salud y pueden ser en realidad una
de las causas basicas de la desigualdad en materia de salud en etapas
posteriores de la vida (1). Desde su inicio, el estudio HBSC ha tenido el objetivo
de comprender la salud y la conducta sanitaria de los adolescentes mediante la
exploracion de las influencias sociales, medioambientales y psicolégicas sobre
la salud (2). El estudio ha desarrollado modulos de preguntas que ya han
contribuido a demostrar la importancia de estas influencias mas amplias y han
creado un potencial para establecer los modelos de salud y de conducta
sanitaria de los jovenes en contextos sociales (3-5).

Teniendo en cuenta el compromiso cada vez mayor de los responsables
politicos internacionales a la hora de tomar en consideracion los contextos
vitales de las personas cuando se desarrollan estrategias de promocion de la
salud, es el momento de que el HBSC incremente y mejore el perfil de la
informacion que recoge sobre las circunstancias vitales de los jévenes. Al
actuar de este modo, el HBSC demostrara su potencial de contribucién a la
creacion de una base de pruebas cientificas destinada a eliminar las
desigualdades en materia de salud que se observan en todo el mundo entre los
grupos con diferente situacion econdémica, localizacién geografica, género, raza
y etnia (6).

Los anteriores informes HBSC (7-8) han subrayado que las
circunstancias familiares, escolares, socioeconémicas y de compaferos son los
contextos clave relacionados con la salud y la conducta sanitaria de los
jévenes. Las siguientes cuatro secciones del presente capitulo introducen
dichos contextos al lector mediante:

- El debate sobre su importancia para la salud de los jovenes.

- La descripcion de los valores de medicion desarrollados para reflejar su
significaciéon para la salud y la conducta sanitaria de los jévenes.

- La ilustracién de las diferencias y de las similitudes en los modelos de
estos contextos en los diferentes paises y regiones, grupos de edad y
geéneros.

Estas secciones proporcionan un marco para la perspectiva analitica

mas detallada desarrollada en el Capitulo 4, que analiza las relaciones entre
estos contextos y una gama de resultados sanitarios y de resultados asociados.
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La importancia del contexto

A nivel internacional, el reconocimiento de la importancia de los
determinantes mas amplios de la salud se ha incrementado a lo largo de los
ultimos diez afos. Por lo tanto, se han desarrollado modelos con el fin de
identificar la gama de determinantes y su influencia sobre la salud. Uno de
dichos modelos, utilizado con frecuencia en los documentos politicos
nacionales e internacionales, es el “arco politico de Dahlgren (9), que describe
las diversas capas de influencia sobre el potencial de salud de una persona
(Fig. 2.1). Dicho arco constituye un modelo de salud que incluye factores fijos
como la edad, el género y las caracteristicas genéticas, y un conjunto de
factores potencialmente modificables que se encuentran tanto bajo el control de
la persona como fuera del control de ésta.

Figura 2.1: El arco politico

Condiciones socioeconémicas, culturales y medioambientales generales

Agricultura y | Educaciéon | Entorno Condiciones | Desempleo |Aguay Servicios de | Vivienda
produccion laboral vitales y saneamiento | atencion
de alimentos laborales sanitaria

<«

Redes sociales y comunitarias

Factores relativos a los estilos de vida individuales

Factores relativos a la edad y el sexo, factores hereditarios

Fuente: Dahlgren (9).

Whitehead (10) describe estas capas de influencia dentro del contexto
de las actuaciones establecidas por los responsables politicos para hacer
frente a las desigualdades sanitarias. El modelo plantea preguntas acerca de
en qué medida los factores de cada una de las capas afectan a la salud, de
cual es la viabilidad de cambiar factores especificos, y cudles son las acciones
requeridas para que los factores de una capa ejerzan una influencia sobre los
factores asociados pertenecientes a otras capas.

Desde la perspectiva de la investigacion, el modelo establece un valioso
marco para el desarrollo de estrategias analiticas con el fin de verificar las
teorias actuales sobre la salud y la conducta sanitaria de los jévenes, asi como
de proporcionar asistencia al desarrollo de nuevas teorias. El modelo refuerza
la necesidad de desarrollar estas estrategias a nivel individual, medioambiental
(con inclusion de la interaccion social) y social, tal y como se resefiaba en los
anteriores protocolos de investigacion HBSC (4, 5).

A lo largo de los afios, el HBSC ha fomentado una amplia estrategia en
relacion con la comprension de la salud y de la conducta sanitaria de los
jévenes y no se ha limitado a los conceptos o los marcos de cualquier
perspectiva teodrica especifica. Se han integrado diversas perspectivas
conceptuales al estudio, lo que refleja la participacion de investigadores
procedentes de diversos antecedentes disciplinarios (3). Por lo tanto, la solidez
cientifica del estudio HBSC reside en su capacidad para acomodar una gama
complementaria, y en ocasiones superpuesta, de perspectivas, 1o que genera la
posibilidad de desarrollar una comprension mas sofisticada y multiple de la
salud de los jovenes.
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Algunos autores (11, 12) han hecho un llamamiento a favor del
desarrollo de nuevas teorias sobre las experiencias sanitarias diferenciales de
los diversos grupos de poblacion que viven en diferentes contextos y
circunstancias. El desarrollo de cualquier nueva teoria se basa en la capacidad
para conceptualizar y medir de forma exacta el fendbmeno especifico que esta
siendo estudiado. Una de las caracteristicas unicas del estudio HBSC es la
disponibilidad de una amplia gama de indicadores sociales ensayados y
verificados que respaldan el desarrollo tedrico utilizando un modelo social de
salud.

Los responsables politicos, los investigadores y los profesionales
interesados en la promocion de la salud y del bienestar de los jovenes deben
comprender las influencias de las familias, los centros escolares, los
companeros y los entornos socioeconémicos. Las siguientes cuatro secciones
presentan una introduccion sobre el trabajo realizado en estos ambitos a lo
largo de los ultimos afos. Estos trabajos proporcionan al HBSC la posibilidad
de aumentar los conocimientos sobre el complejo puzzle de los determinantes
de la salud descrito por Dahlgren (9). Asimismo plantean el escenario para el
uso de una serie de indicadores contextuales en el Capitulo 4 de este informe,
que analiza la salud de los jovenes en relacion con sus circunstancias vitales.
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La desigualdad socioeconémica — William
Boyce y Lorenza Dallago

Introduccion

Esta seccion introduce los fundamentos tedricos basicos del estudio de
la situacion socioecondémica y la desigualdad en relacién con la salud de los
joévenes. A la hora de definir las politicas de salud publica en poblaciones
social, demografica y geograficamente definidas, resulta crucial tomar en
consideracion la cuestion de la desigualdad (1). La situacion socioecondémica,
que es considerada la principal base social de la desigualdad, es un valor de
medicidn compuesto que incluye la situacion econdmica (ingresos), la situacion
social (educacion) y la situacion laboral (puesto de trabajo). Aunque la
desigualdad socioecondmica es muy dificil de cambiar a nivel nacional, ésta
continua siendo un factor de prediccion muy importante de la edad a todas las
edades.

El impacto de la desigualdad socioeconédmica sobre la

salud de los adultos

La situacion socioecondmica es importante para la salud por motivos
tanto tedricos como practicos. Desde una perspectiva de investigacion, las
diferencias de la situacion socioeconémica han demostrado generar un impacto
directo e indirecto sobre la salud (2). Las conductas sanitarias tales como el
consumo de tabaco, las dietas, la actividad fisica y el consumo de alcohol estan
directamente asociados tanto a la situacién socioeconémica como a los
resultados sanitarios en las personas adultas. Existen asimismo pruebas
cientificas de que las caracteristicas psicologicas de los adultos, tales como la
depresion, la hostilidad, la ansiedad, la baja auto-estima, el estrés psicoldgico y
la falta de recursos para hacer frente a la vida, estan indirectamente asociadas
a una situacion socioecondmica desfavorable (3-5) y que esta asociacion se
produce en todos los niveles de ingresos. No solo las personas que viven en
una situacion de pobreza tienen peor salud que las personas en circunstancias
mas favorables, sino que las personas que se encuentran en el extremo mas
alto del baremo disfrutan de mejor salud que las personas que ocupan un lugar
ligeramente inferior (6, 7). Este modelo plantea el reto de comprender cémo la
situacién socioecondémica afecta a la salud.

Existen dos tendencias principales de pensamiento. La primera asume
una perspectiva material, sugiriendo que la desventaja de salud de las
personas mas desfavorecidas es debida principalmente a los efectos
fisioldgicos de unos niveles materiales absolutos inferiores, tales como la
infravivienda, las dietas pobres y la calefaccidn inadecuada. La segunda asume
una perspectiva psicoldgica, sugiriendo que el estrés asociado al hecho de ser
mas pobres que sus vecinos o que otros grupos de referencia relevantes
genera una desventaja de salud. ElI hecho de contar con una posicidn social
inferior puede generar enfermedades mentales y emocionales cronicas que
ocasionen consecuencias fisioldgicas directas, asi como una exposicidon
indirecta a riesgos conductuales en forma de estrategias de estrés - alivio, tales
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como el tabaquismo, el consumo de alcohol y la alimentacion excesiva. Estas
perspectivas diferentes han hecho que los investigadores se centren bien en
las diferencias absolutas de riqueza material o bien en las diferencias relativas
de posicidon social, utilizando en cada caso los valores de medicién adecuados
de la situacion socioecondmica.

La pobreza

Desde una perspectiva practica, la asociacion entre la situacion
socioeconémica y la salud resulta preocupante, porque, en el mundo
industrializado, la desigualdad socioecondmica y el numero de personas que
viven en situacion de pobreza estan aumentando. Este es el caso de la parte
occidental de la Regién Europea de la OMS, de Canada y de Estados Unidos.
En la parte oriental de la Region Europea de la OMS, una creciente diferencia
entre las personas ricas y las personas pobres ha sustituido la igualdad
comparativa de los niveles de vida y del acceso a oportunidades vitales que
existia antes de la década de 1990 (8, 9). La creciente desigualdad
socioeconémica ha cambiado las condiciones vitales familiares de los nifios y
los adolescentes. Las economias globalizadas o reestructuradas han generado
una reduccion del bienestar material y social, en la medida en que los padres
cada vez viven mas situaciones de desempleo, de trabajos mal retribuidos y de
trabajos realizados de acuerdo con contratos sin prestaciones sociales.

En la mayoria de los paises industrializados, aproximadamente el 5% -
15% de todos los nifios con una edad inferior a 16 afios viven en situacion de
pobreza, tal y como es cuantificada con los criterios nacionales (10). Los paises
nordicos presentan los indices mas bajos de pobreza en la infancia, seguidos
por los paises del norte de Europa. En los paises del sur de Europa y en el
Reino Unido, unos porcentajes mucho mas elevados de nifios viven en hogares
con escasos recursos. Los paises del este de Europa presentan unos indices
de pobreza muy elevados, de acuerdo con unas mediciones en dodlares
internacionales constantes (ajustados en funcion de la inflacién), mientras que
sus indices de pobreza relativa varian ampliamente. Estados Unidos presenta
un nivel de pobreza en la infancia mucho mas elevado que lo que su nivel
nacional de ingresos sugeriria (11).

De acuerdo con la nueva investigacion patrocinada por el Fondo para la
Infancia de Naciones Unidas (UNICEF) (12), existen muchos mas nifios que
viven en situacion de pobreza que los reflejados en las cifras de las
estadisticas tipificadas. Se registraron unos indices de pobreza en la infancia
del 8% - 25% en Alemania, Hungria, Irlanda, Espana, Reino Unido y Estados
Unidos durante afios individuales en la década de 1990, pero el porcentaje de
nifos/as que habia vivido en situacion de pobreza durante cierto tiempo era
significativamente mas elevado. Por ejemplo, en Reino Unido, el 39% de los
nifos/as habia vivido en situacion de pobreza durante al menos una vez a lo
largo de un periodo de cinco afios, mas del doble del indice de pobreza de la
infancia para cualquier ano individual. Este modelo se ha observado en muchos
paises de la Region Europea. A lo largo de un periodo de diez afos, uno de
cada cinco nifios/as en Alemania y mas de dos de cada cinco en Estados
Unidos habian vivido al menos una vez en situacion de pobreza (11, 13).
Incluso la pobreza experimentada a lo largo de un periodo reducido de tiempo
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puede afectar a la salud de los jévenes durante las etapas sensibles de
desarrollo de sus vidas.

Tal y como se describe en la siguiente seccion, las estructuras familiares
han cambiado en los ultimos afos. Los jovenes viven en una amplia gama de
estructuras, con inclusién de las familias monoparentales, las familias politicas
(padrastro / madrastra) y las denominadas familias viajeras: en las que los
miembros solo viven juntos parte del tiempo debido a los modelos de trabajo de
los padres. La estructura familiar ha sido asociada a la pobreza (11, 14), y se
ha observado que determinados tipos de estructura familiar son mas propensos
a la pobreza. Por ejemplo, sélo el 37% de los jévenes viven en familias con tres
0 mas hijos, y aun asi, estas familias constituyen practicamente la mitad de
todos los jovenes que viven en situacion de pobreza (14, 15). No obstante,
otros factores pueden mediatizar la asociacidén entre la pobreza en la infancia y
el tamano de la familia. Por ejemplo, las familias monoparentales,
generalmente madres joévenes, presentan un riesgo mas elevado de pobreza,
pero también mas probabilidades de tener familias mas pequenas (16, 17). Por
otra parte, las familias de mayor tamafo generalmente son mas frecuentes en
determinados grupos étnicos, en los que existen asimismo tasas de paro
elevadas (17 — 19).

Pruebas cientificas sobre las desigualdades sociales

en relacion con la salud de los jovenes

Se ha demostrado que las desigualdades en la situacion
socioeconomica tienen una importancia clave para la salud de los adultos y de
los jévenes de acuerdo con una amplia gama de indicadores, que incluyen la
mortalidad, la morbilidad, las enfermedades somaticas y psicosomaticas y la
salud percibida (7, 20). Las pruebas cientificas sobre las desigualdades
sociales en la salud de los adolescentes son mucho menos claras. Algunos
autores han observado relaciones estrechas entre la situacién socioecondémica
y la salud de los jovenes (21 — 23), mientras que otros han detectado unas
relaciones leves o no han detectado ninguna relacion (24, 25). Estos ultimos
autores consideran la adolescencia como un periodo en el que los jovenes
buscan y ganan su independencia de los padres. Por lo tanto, ellos consideran
que, durante este periodo de la vida, se produce una nivelacion social que
otorga a los comparieros la mayor influencia sobre los adolescentes, superando
la influencia de cualquier otra caracteristica familiar, con inclusion de la
situacion socioeconémica.

En resumen, un objetivo importante del estudio HBSC es examinar las
diferencias en la situacién socioecondémica, y su relacion o relaciones con la
salud, la conducta sanitaria (como, por ejemplo, el consumo de tabaco o el
ejercicio fisico) y los resultados sanitarios en los jévenes. Con este fin, los
investigadores HBSC han desarrollado valores de medicion e indicadores de la
situacion socioecondmica de los jévenes y han estudiado sus relaciones con
los resultados referidos a la salud mediante una serie de encuestas, que
incluyen ésta.

Esta seccion tiene dos objetivos primordiales: proporcionar pruebas
cientificas sobre las desigualdades socioecondémicas entre los paises y las
regiones HBSC, y presentar un método adecuado para medir dichas
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desigualdades entre los jovenes. El Capitulo 4 analiza las relaciones entre la
situacion socioecondmica y diversos resultados asociados a la salud.

La medicion de la situaciéon socioeconémica de los
jovenes

A lo largo de los afios, el estudio HBSC ha utilizado una serie de valores
de medicion centrados en la situacion socioeconémica objetiva y subjetiva de la
familia. Las anteriores encuestas proporcionaron informacion sobre la situaciéon
laboral de los padres y la riqueza material y percibida de la familia, que son
esencialmente valores de medicion de la posicion social. Los jovenes son
conscientes de las desigualdades socioeconémicas y de las oportunidades
desiguales (26, 27), pero no son capaces de comunicar los niveles educativos
o laborales de sus padres, y mucho menos sus ingresos (28). Cuando son
recogidos, los datos sobre estos valores de medicion de la posicion social y de
la riqueza relativa resultan valiosos a la hora de realizar analisis nacionales y
contribuyen a explicar las variaciones de determinadas conductas y resultados
sanitarios (29). No obstante, resultan menos valiosos para las comparaciones
transnacionales, que requieren una correspondencia y una capacidad de
comparacion entre los sistemas de codificacion laboral, las condiciones del
mercado laboral y los programas de bienestar social de los distintos paises.

Este informe analiza las desigualdades en la situacion socioecondmica
centrandose en las variaciones de ingresos que se expresan en el consumo de
bienes materiales, utilizando la escala de riqueza familiar HBSC. Nosotros
hemos decidido utilizar la riqueza familiar (consumo de bienes materiales)
como una herramienta para determinar los ingresos familiares debido a la
dificultad de obtener una informacion clara de los jovenes sobre los niveles de
ingresos de los padres y de la familia. Esta dificultad es especialmente
relevante en el caso de los/as chicos/as mas jovenes y de los que no viven en
una estructura familiar tradicional.

Métodos
Desarrollo de un valor de medicién para la riqueza

familiar: la escala de riqueza familiar

La escala de riqueza familiar (“‘Family affluence scale” — FAS),
desarrollada para anteriores encuestas HBSC, es un valor de medicién de la
riqueza familiar (28, 29) que también fue utilizado en la encuesta 2001 / 2002
(30). La escala FAS esta relacionada conceptualmente con los indices
generales de carencia material (31, 32) y es similar a un indice de riqueza del
hogar (33). Dicha escala consta de los siguientes cuatro puntos tematicos, que
los jévenes probablemente conocen: la propiedad de vehiculos en la familia, la
ocupacion de las habitaciones, las vacaciones familiares y la propiedad de
ordenadores.

¢ Posee tu familia un coche, una furgoneta o un camion? Las categorias
de respuesta son: No (= 1), Si, uno (= 2), Si, dos o0 mas (= 3). Este punto es un
componente del indice de carencia escocés desarrollado por Carstairs y Morris
(31), que es ampliamente utilizado en las investigaciones sobre desigualdades
sanitarias.
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¢Dispones de habitacion propia? Las categorias de respuesta son: No (=
1), Si (= 2). Este punto es una herramienta sencilla para medir la
superpoblacion en la vivienda, y ha sido clasificado por Townsend (32) como
carencia de vivienda; este punto forma parte asimismo del indice de carencia
escoces.

Durante los ultimos 12 meses, ;cuantas veces has viajado de
vacaciones con su familia? Las categorias de respuesta son: Ninguna (= 1),
Una vez (= 2), Dos veces (= 3), Mas de dos veces (= 4). Este punto es un valor
de medicion de la carencia de medios familiares (32).

¢Cuantos ordenadores posee tu familia? Las categorias de respuesta
son: Ninguno (= 1), Uno (= 2), Dos (= 3), Mas de dos (= 4). Este punto se
anadié al cuestionario de la encuesta 2001 / 2002 para identificar a las familias
con una posicion socioecondmica mas elevada en los paises ricos.

Se pueden aplicar determinados sesgos y limitaciones a estas
preguntas. Por ejemplo, la propiedad de vehiculos puede variar en funcion de si
la residencia es urbana o rural. EI hecho de compartir habitacion puede estar
relacionado con la cultura y el tamano de la familia, asi como con la edad y el
género de los hijos.

Se calculdé una calificacion FAS compuesta para cada joven sobre la
base de sus respuestas a estos cuatro puntos tematicos'. Para el analisis,
nosotros utilizamos una escala ordinal de tres puntos, en la que FAS 1
(calificacién = 0 — 3) indicaba un nivel bajo de riqueza, FAS 2 (calificacion = 4,
5) indicaba un nivel medio de riqueza, y FAS 3 (calificacion 6, 7) indicaba un
nivel elevado de riqueza.

Métodos

Las Figuras 2.2 — 2.5 muestran los porcentajes de jévenes que han respondido
a los puntos individuales FAS. La mayoria de los jovenes comunica que sus
familias poseen al menos un vehiculo, salvo en Groenlandia y Ucrania (Figura
2.2). Los jovenes de las otras dos terceras partes de los paises y regiones
comunican poseer dos o mas vehiculos en la familia.

1 La calificacion FAS compuesta se calculé mediante la siguiente formula:
- Recodificacion VEHICULO (1=0)(2=1)(3=2)
- Recodificacién HABITACION (1=0) (2 = 1)
- Recodificacion VACACIONES + ORDENADOR (1=0)(2=1) (3,4 =2)
- Caélculo FAS = VEHICULO + HABITACION + VACACIONES + ORDENADOR
- Recodificacion FAS (0, 1,2,3=1)(4,5=2) (6,7 =3)
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Figura 2.2: Numero de vehiculos a motor de la familia, en los tres grupos
de edad (%)

PAIS / REGION NINGUNO UNO DOS O MAS
Estados Unidos 3,0 16,3 80,7
Canada 3,2 24,3 72,5
Francia 2,4 27,0 70,5
Malta 3,5 35,1 61,5
Irlanda 4.8 35,2 60,0
Italia 5,1 34,9 60,0
Gales 5,5 38,8 55,8
Inglaterra 7,4 37,5 55,1
Noruega 3,5 43,1 53,4
Suecia 4.6 41,9 53,4
Portugal 6,7 42 1 51,2
Eslovenia 5,7 44,0 50,3
Alemania 5,5 44,6 50,0
Bélgica (region 43 45.9 498
flamenca)

Austria 4,2 47 .4 48,5
Finlandia 5,6 46,1 48,3
Escocia 10,0 42,0 48,0
Bélgica (region 65 46,3 47.2
francesa)

Espana 6,8 46,5 46,7
Suiza 5,6 49,9 445
Holanda 6,4 52,8 40,8
Israel 13,6 47,3 39,1
Grecia 10,5 51,7 37,8
Dinamarca 8,1 56,7 35,2
Croacia 13,7 58,7 27,6
Republica Checa 14,8 59,1 26,2
Hungria 25,6 50,4 24,0
Estonia 25,7 50,8 23,5
Letonia 31,9 49,7 18,3
ARY Macedonia ® 23,9 58,4 17,7
Lituania 31,0 51,6 17,4
Polonia 27,4 55,2 17,4
Federacion Rusa 39,8 48,2 12,0
Ucrania 54,4 38,2 7,5
Groenlandia 71,5 22,9 5,6
Promedio HBSC 13,4 445 42 1

a. Laantigua Republica Yugoslava de Macedonia.
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Figura 2.3: Jovenes que cuentan con su propia habitacion, en los tres
grupos de edad (%)

Dinamarca 93,6
Noruega 92,9
Suecia 91,3
Holanda 90,6
Canada 88,1
Bélgica (region flamenca) 87,4
Finlandia 85,4
Suiza 85,2
ARY Macedonia 84,7
Alemania 83,5
Gales 83,5
Francia 82,5
Austria 82,2
Inglaterra 81,5
Bélgica (region francesa) 79,4
Escocia 78,3
Estados Unidos 76,7
Espafa 72,8
Portugal 72,3
Groenlandia 72,1
Eslovenia 70,7
Irlanda 69,7
Hungria 67,9
Grecia 67,0
Estonia 65,4
Israel 63,4
Federacion Rusa 62,8
Letonia 61,4
Croacia 61,2
Lituania 60,2
Malta 58,9
Italia 58,8
Ucrania 58,8
Polonia 57,9
Republica Checa 56,0
Promedio HBSC 74,7
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Figura 2.4: Numero de vacaciones familiares en los 12 meses anteriores,
en todos los grupos de edad (%)

PAIS / REGION NINGUNO UNO DOS MAS DE DOS
Noruega 57 21,4 23,9 49,0
Lituania 20,6 17,3 15,1 47,0
Polonia 16,8 18,8 18,8 45,6
Estonia 15,1 21,1 18,8 45,1
Grecia 8,9 22,6 23,9 44,6
Eslovenia 12,1 24,3 25,3 38,3
Israel 19,1 23,3 20,2 37,3
Ucrania 24,5 23,1 15,6 36,8
Espafia 14,6 25,9 23,1 36,4
Hungria 17,2 28,0 21,7 33,1
ARY Macedonia 16,3 30,5 20,2 33,0
Portugal 20,1 25,8 21,1 32,9
Croacia 19,0 27,9 21,3 31,7
Suecia 14,3 30,3 24 1 31,3
Canada 17,4 27,7 24,3 30,6
Suiza 14,3 28,9 26,8 30,1
Francia 16,9 28,8 24,5 29,8
Groenlandia 23,4 29,3 17,9 29,4
Estados Unidos 19,2 27 1 24,8 28,9
Finlandia 19,5 29,9 21,9 28,7
Letonia 30,1 25,6 16,0 28,3
Italia 17,1 30,9 24,8 27,3
Republica Checa 19,0 34,3 22,4 24,3
Dinamarca 18,9 34,0 23,1 23,9
Irlanda 18,7 34,4 23,1 23,8
Holanda 10,8 36,2 29,7 23,3
Austria 18,2 33,3 26,1 22,4
Federacion Rusa 20,5 35,9 22,0 21,6
Alemania 19,8 35,3 23,8 21,1
Inglaterra 16,8 37,5 26,6 19,1
Bélgica (regién flamenca) 20,3 36,7 23,9 19,0
Bélgica (region francesa) 20,5 35,7 25,8 18,0
Escocia 18,0 38,8 25,6 17,6
Gales 19,1 37,9 27,4 15,6
Malta 59,1 27,6 7,3 6,1
Promedio HBSC 18,1 29,4 227 29,8
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Figura 2.5: Namero de ordenadores en el hogar, en todos los grupos de
edad (%)

PAIS / REGION NINGUNO UNO DOS MAS DE DOS
Holanda 2,1 38,9 32,8 26,2
Suecia 3,3 43,6 33,0 20,1
Dinamarca 4.1 38,8 31,1 26,0
Noruega 4,9 43,8 31,9 19,5
Suiza 5,4 491 28,3 17,1
Gales 6,2 48,0 24,7 21,1
Inglaterra 6,5 52,6 23,7 17,3
Canada 6,6 52,8 27,0 13,6
Bélgica (regién flamenca) 7,3 51,8 259 15,0
Alemania 7,5 44,6 27,5 20,3
Austria 9,3 54,0 21,8 14,8
Escocia 9,6 48,0 24,5 18,0
Estados Unidos 9,6 47,2 26,6 16,6
Israel 10,5 60,0 21,5 8,0
Finlandia 10,9 56,0 22,8 10,4
Bélgica (region francesa) 14,7 46,1 23,0 16,3
Malta 14,7 63,3 15,4 6,6
Irlanda 15,9 57,1 17,1 10,0
Eslovenia 17,5 63,2 14,2 5,2
Francia 18,3 52,9 19,6 9,3
Italia 22,6 57,5 13,9 6,0
Espana 23,2 51,3 17,2 8,2
Hungria 27,1 55,2 12,9 4,8
Republica Checa 30,3 53,3 12,0 4,3
Groenlandia 34,0 35,6 15,5 14,9
Portugal 34,8 50,5 10,9 3,8
Grecia 37,6 47,4 10,5 4.4
Polonia 39,7 47 1 8,5 4.7
Estonia 414 47,4 8,9 2,2
Croacia 48,6 40,6 7,6 3,3
Letonia 50,8 38,2 8,6 2.4
Federacion Rusa 51,3 41,0 6,0 1,7
ARY Macedonia 52,5 354 7,9 4,2
Lituania 64,4 31,3 3,1 1,1
Ucrania 80,9 15,6 2,3 1,3
Promedio HBSC 23,4 47,5 18,4 10,7

Por lo tanto, la propiedad de varios vehiculos se encuentra
extremadamente generalizada, en especial, en los paises de Norteamérica y en
Francia. Los jovenes de algunos paises ricos comunican que sus familias no
poseen ningun vehiculo, pero es dificil afirmar si esto es debido a la pobreza o
a libre eleccion. El uso del transporte publico puede ser mas elevado en los
paises ricos que cuentan con buenos sistemas de transporte.

La mayoria de los jovenes de todos los paises y regiones comunican
disponer de una habitacién para ellos/ellas (Figura 2.3): mas del 90% de los
jévenes en los paises del norte y el oeste de Europa y un porcentaje
ligeramente inferior en los paises del sur de Europa y en la mitad oriental de la
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Region Europea de la OMS. Esta variacion se podria explicar mediante las
diferencias en la riqueza familiar, pero el tamafo de las viviendas en las zonas
urbanas o las zonas construidas también puede ser relevante.

Salir de vacaciones en familia es una experiencia generalizada, pero el
nuamero comunicado de vacaciones varia ampliamente. Groenlandia, Malta,
Letonia y Ucrania presentan los porcentajes mas elevados de familias que no
viajan de vacaciones (Figura 2.4). Los modelos de vacaciones familiares
pueden representar tradiciones sociales y culturales, puesto que un elevado
numero de jévenes de algunos de los paises menos ricos comunica haber
viajado de vacaciones al menos dos veces.

Por ultimo, se investigd el numero de ordenadores poseidos por las
familias con el fin evaluar la distribucion de la riqueza en los paises con rentas
mas elevadas (Figura 2.5). Como era de esperar, mas jovenes de los paises
del norte y el oeste de Europa y de los paises de Norteamérica comunicaron
poseer varios ordenadores. En la mayoria de los paises y las regiones, la
mayoria de los jovenes comunicaron que sus familias poseian un ordenador.
Solo en Letonia, Lituania, Federacion Rusa, la antigua Republica Yugoslava de
Macedonia y Ucrania, la mayoria de los jévenes comunicaron que sus familias
no poseian un ordenador.

La Figura 2.6 presenta la distribucion de las calificaciones compuestas
FAS en los paises y las regiones HBSC; los porcentajes de familias con
recursos elevados (FAS 3) son claramente mas elevados en los paises de
Europa occidental y de Norteamérica. Estos paises presentan también mas
probabilidades de tener pocas familias un nivel bajo de riqueza (FAS 1), salvo
Israel. La encuesta indica un porcentaje mas elevado de familias con bajos
niveles de riqueza en la mitad oriental de la Region, es especial, en la
Comunidad de Estados Independientes (“Commonwealth of Independent
States” — CIS). Los resultados de los paises mediterraneos (Israel, ltalia,
Espafia) se situaron en la mitad de la gama.

Estos datos demuestran asimismo un efecto espejo: es mas frecuente
que los jovenes que viven en los paises mas ricos (como Canada, Noruega,
Suecia y Estados Unidos) indiquen un elevado nivel de riqueza, y los que viven
en los paises mas pobres (como Lituania, Federacién Rusa y Ucrania) indiquen
un bajo nivel de riqueza. En contraste, FAS2, el nivel intermedio de riqueza,
representa un porcentaje coherente (34% - 48%) de cada muestra, con la
salvedad de Ucrania. Por lo tanto, el grupo con ingresos medios presenta
aproximadamente el mismo tamafo en la mayoria de los paises y las regiones
HBSC.

Validez de la escala FAS

Los datos FAS ilustran un modelo establecido de desigualdad
socioeconémica en los paises y las regiones HBSC. De forma general, solo
hubo carencia de valores FAS en relacibn con menos del 3% de las
respuestas. No obstante, la validez de un valor de medicidon socioeconémico
para los jovenes depende también de sus vinculos con otros valores de
medicion, como, por ejemplo, el nivel laboral de los padres. Un indicador clave
de la situacidén socioecondémica en las encuestas HBSC y en otros numerosos
estudios es el nivel laboral de los padres y las madres (34 — 36). Estas medidas
tienden a ser mas valiosas en el caso de los analisis nacionales que en las
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comparaciones transnacionales, puesto que los sistemas de codificacion
laboral varian en funcion de los paises y no son comparables en un sentido
estricto. No obstante, el nivel laboral de los padres se debe relacionar con la
escala FAS, al menos de manera moderada, en el caso de que ambos sean
valores de medicion validos de la situacion socioeconomica.

Nosotros hemos medido el nivel laboral de los padres en la encuesta
HBSC preguntando a los jovenes acerca del tipo (como, por ejemplo, ingeniero,
director de oficina) y la localizacibn (como, por ejemplo, hospital,
establecimiento agricola) del trabajo desarrollado por sus madres y sus padres.
Su respuestas de extremo abierto fueron clasificadas en ocho categorias,
desde el nivel socioecondmico elevado al nivel socioecondémico bajo. Se
elabord un sistema de codificacion de cinco puntos, sobre la base del principal
sistema de clasificacion laboral o de la categoria generalmente otorgada a los
diversos puestos de trabajo. Por lo tanto, la clasificacion de los profesores, por
ejemplo, puede haber variado. Nosotros hemos utilizado tres categorias
adicionales para el nivel laboral de los padres: econdmicamente activos (que
buscan trabajo), econdmicamente inactivos (estudiantes, enfermos o jubilados)
o inclasificables (informacion insuficiente con fines de codificacion).
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Figura 2.6: Diferencias en el nivel de riqueza de los jévenes, de acuerdo
con la calificacién compuesta FAS, en los tres grupos de edad (%)

PAIS / REGION FAS 1 (nivel bajo) FAS 2 FAS 3 (nivel elevado)
Noruega 5,8 36,7 57,5
Canada 10,7 39,1 50,2
Estados Unidos 13,1 36,7 50,2
Suecia 9,2 41,1 49,6
Holanda 9,0 45,2 45,7
Francia 16,1 41,9 42,0
Suiza 13,1 46,0 40,8
Dinamarca 13,5 47,2 39,3
Alemania 16,4 44 4 39,2
Gales 14,4 46,5 39,2
Inglaterra 15,3 46,8 37,9
Bélgica (regién flamenca) 16,9 46,8 36,4
Austria 16,8 48,2 35,0
Bélgica (regién francesa) 231 42,6 34,4
Escocia 20,2 45,5 34,3
Finlandia 17,8 48,1 34,1
Eslovenia 20,5 48,1 31,4
Israel 27,5 411 31,3
Irlanda 20,7 48,3 31,0
Espana 22,4 47,9 29,7
Italia 26,0 47 .4 26,7
Portugal 28,9 46,1 25,0
Grecia 28,7 48,5 22,8
Hungria 38,7 42,4 18,8
Estonia 40,1 45,5 14,4
Croacia 43,5 42,9 13,6
ARY Macedonia 42,7 44,0 13,3
Polonia 43,1 43,6 13,3
Malta 43,1 451 11,8
Republica Checa 40,2 48,4 11,4
Letonia 55,9 34,3 9,8
Groenlandia 54,7 36,0 9,3
Lituania 53,1 38,8 8,2
Federacion Rusa 58,3 34,7 7,0
Ucrania 73,0 23,6 3,4
Promedio HBSC 27,6 43,1 29,3
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La validez de la escala FAS se puede demostrar analizando la
asociacion entre las calificaciones FAS y las categorias referidas al nivel laboral
del padre (Tabla 2.1). Para estos analisis, se utilizaron las cinco categorias
referidas al nivel laboral del padre, que van desde el nivel socioeconémico
elevado al nivel bajo, y se excluyeron las categorias de econdmicamente
activo, de econédmicamente inactivo y de inclasificables. En el analisis de utilizé
una muestra de 22 paises y regiones HBSC con el 70% o un porcentaje
superior en relacién con todas las respuestas de las cinco categorias citadas.
La asociacion entre la calificacion FAS y el nivel laboral del padre se
encontraba en la gama moderada (Coeficiente de correlacion de Spearman =
0,20) en 18 paises y regiones. Estos valores indican que la escala FAS,
aunque no es idéntica al nivel laboral de los padres, puede constituir una
herramienta adecuada y ser utilizada para analizar las desigualdades sociales y
su relacion con la salud de los adolescentes en un contexto transnacional.

Debate

SALUD 21, el marco politico de salud para todos en la Regién Europea
de la OMS (37), hace referencia a los factores sociales y econdmicos que
afectan a la salud y que generan disparidades entre los diferentes grupos de
poblacion. SALUD 21 hace un llamamiento a favor de la accion: “las diferencias
de salud entre los grupos socioecondmicos de los paises se deben reducir en
al menos una cuarta parte en todos los Estados Miembros mediante la mejora
significativa del nivel de salud de los grupos desfavorecidos” (37). Por lo tanto,
las politicas publicas deben hacer frente a las causas basicas de las
desigualdades sociales.

Los modelos de distribucion de la riqueza observados en esta seccion se
corresponden con los comunicados en otros estudios (38). Los jovenes de la
mitad oriental de la Region Europea comunicaron unos niveles mas elevados
de la mayoria de los tipos de carencia material, aunque las diferencias en la
estructura familiar y la infraestructura nacional (tales como los sistemas de
transporte urbano) pueden ejercer asimismo una influencia sobre los modelos
comunicados de distribucién de la riqueza.

La estrategia de investigacion HBSC contribuye a mejorar la
comprension de la situacién socioecondmica de los jovenes y la capacidad de
realizar un seguimiento de los progresos hacia el objetivo estratégico de reducir
las desigualdades de la renta. Esta estrategia demuestra que se puede evaluar
y comparar la riqueza material absoluta de los jovenes en los diferentes paises
y regiones.
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Tabla 2.1: Relacién entre las calificaciones FAS y el nivel laboral del padre

Pai ‘. Coeficiente de correlacion
ais o regioén de Spearman
p

Bélgica (region flamenca) 0,25
Canada 0,19
Croacia 0,25
Republica Checa 0,24
Dinamarca 0,25
Estonia 0,24
Francia 0,27
Alemania 0,32
Grecia 0,31
Hungria 0,30
Irlanda 0,18
Israel 0,27
Italia 0,20
Malta 0,27
Noruega 0,14
Polonia 0,34
Portugal 0,31
Federacion Rusa 0,22
Eslovenia 0,30
Espana 0,26
Suiza 0,24
Estados Unidos 0,26

Ya se han demostrado anteriormente unas sodlidas relaciones positivas
entre las calificaciones FAS vy diversos resultados sanitarios (como la
satisfaccion vital y la salud auto-percibida) y la conducta sanitaria (como las
buenas practicas alimentarias y el ejercicio) (29, 39). Otros analisis de los
valores FAS y la conducta de riesgo, como el consumo de tabaco y el consumo
excesivo de alcohol, han indicado una relacion mas compleja que varia entre
los paises (39). Se requieren investigaciones adicionales para determinar si los
jévenes de las familias con mayores recursos participan menos en las
conductas de riesgo y presentan unos niveles mas elevados de bienestar que
sus contrapartes de familias con menores recursos. Por ultimo, se deben
realizar también analisis de las relaciones entre las calificaciones FAS y los
resultados psicolégicos y emocionales y los sintomas psicosomaticos. El
Capitulo 4 presenta ejemplos de dichos analisis, centrandose en los valores
FAS vy los resultados sanitarios y conductuales seleccionados.

La calificacién FAS es claramente una herramienta fiable y practica para
que los jovenes comuniquen la situacién de riqueza o de carencia en sus
familias (28, 39). La calificacion FAS también se ha utilizado como un factor de
prediccion de la situacion socioecondmica en relaciéon con la salud de los
jévenes en los estudios nacionales sobre lesiones (40), la situacion nutricional
(41) y una gama de conductas y de indicadores sanitarios (28). Mas
recientemente, ha sido utilizada para explicar los modelos de salud auto-
percibida en 22 paises, sobre la base de los datos procedentes de la encuesta
1997 / 1998 (42).

Se estan desarrollando estudios adicionales sobre las asociaciones
entre la calificacion FAS y otros valores de medicidon de la riqueza nacional
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(como el producto interior bruto, la renta media y otros indicadores). Estos
estudios contribuiran a la aceptacion de la escala FAS como un nuevo criterio
para la medicion de la riqueza en los jévenes.
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La familia — Michael Pedersen, Maria Carmen
Granado Alcén, Carmen Moreno Rodriguez y
Rebeca Smith

Introduccién

La familia es posiblemente el contexto mas importante para el desarrollo
de los jévenes, el contexto en el que se adoptan por primera vez conductas y
actitudes sociales. Algunos autores consideran a la familia como el escenario
mas importante en el que emergen los conceptos relacionados con la salud (1).
La influencia de la familia se mantiene a lo largo de la adolescencia, y en
realidad, a lo largo de toda la vida en diversos grados.

La familia no es una unidad estatica y cerrada, sino un sistema complejo
y dinamico, que afecta y se ve afectado por el desarrollo social, cultural e
histérico (2) y por los ciclos y las transiciones individuales (3). Una de las
transiciones mas significativas se produce cuando el/la nifio/a llega a la
adolescencia. Durante esos anos, como consecuencia de los cambios fisicos,
cognitivos y sociales experimentados por el adolescente, el sistema familiar se
debe adaptar a muchas circunstancias nuevas (4, 5). Por ejemplo, los conflictos
entre los padres y los hijos aumentan y se producen cambios en el concepto y
la reaccion del nifio/a ante la autoridad paterna/materna (6, 7). No obstante, a
lo largo de la experiencia del nifio/a de alejamiento de sus padres, la
significaciéon de la familia como recurso emocional se mantiene igual (8, 9).

El cambio de las estructuras familiares

El modelo de estructuras familiares ha evolucionado a lo largo de la
historia como resultado de cambios sociales, culturales y econémicos. En
especial, las ultimas décadas del siglo XX han supuesto cambios significativos
en la configuracion de la familia en la Region Europea y en Norteamérica. Los
efectos sobre la estructura tradicional de la familia del declive de las tasas
natalidad, del incremento de los porcentajes de divorcios y separaciones y de la
disminucién de los porcentajes de matrimonios son bien conocidos y estan bien
documentados (10, 11).

Ademas del incremento de las cifras relativas a familias monoparentales,
la creciente incidencia de los divorcios y las separaciones de los padres, y el
posterior establecimiento de nuevas relaciones han supuesto un conjunto cada
vez mas variado y complejo de disposiciones vitales para los jovenes. Se ha
generado nueva terminologia en las ultimas décadas con el fin de describir los
escenarios familiares que se habian denominado tradicionalmente como
familias politicas. Los términos tales como familia reconstruida, reconstituida o
combinada se han generalizado y engloban la nociéon de una pluralidad de
relaciones cuando se crean nuevos hogares. Por ejemplo, dichas familias con
frecuencia incluyen algun hijo de anteriores matrimonios o relaciones y los hijos
nacidos en el nuevo escenario familiar. Por lo tanto, una familia combinada
puede ser una familia politica desde la perspectiva de un hijo, y una familia
biologica con padre y madre desde la perspectiva de otro hijo. Un hijo puede
formar parte asimismo de dos familias, cuando ambos padres biolégicos
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establecen nuevos hogares, o puede vivir en su mayor parte con un
padre/madre biolégico pero sentirse parte también de la familia politica
establecida a través del otro.

Muchos factores relevantes de proteccion y de riesgo para el desarrollo
de la salud de los jévenes se encuentran asociados a aspectos de la vida
familiar (1). Algunas estructuras familiares (las familias monoparentales y las
familias politicas) pueden predecir a priori un incremento del riesgo en relaciéon
con el desarrollo de la salud, como, por ejemplo, un riesgo mas elevado de
tabaquismo (12, 13). Los efectos sobre los hijos de transiciones familiares
importantes —ya sea el divorcio o la separacidon del padre/madre, la muerte o el
establecimiento de una nueva familia politica- pueden variar.

Tal y como se afirmaba en la seccion sobre las desigualdades
econdmicas, las familias monoparentales presentan un riesgo mas elevado de
vivir en situacion de pobreza, lo que constituye un factor de prediccién clave de
la salud. Por otra parte, tanto las circunstancias vitales de las denominadas
familias tradicionales o intactas (con dos padres bioldgicos) como su impacto
sobre la salud y el desarrollo de los jévenes también varian ampliamente. Los
factores tales como el desempleo de los padres o los horarios prolongados de
trabajo, asi como los vinculos estrechos con la familia extensa contribuyen a la
existencia de variabilidad en los tipos de familias.

La dinamica familiar

Con independencia de su estructura, la funcién basica de la familia
continua siendo la misma: asistir a las necesidades fisicas y psicolégicas de
sus miembros, en especial, de los nifios. Los padres llevan a cabo sus
responsabilidades de diversas formas: a través de la provision de un entorno
estructurado en el que el nifio vive y organiza su vida diaria, sus propias
actitudes y valores en relacion con el desarrollo y la educacién, y su interaccidn
con otros nifos, lo que facilita el desarrollo y el contacto con otros contextos,
como, por ejemplo, los companeros y el centro educativo (14).

La influencia de los padres y de la vida familiar sobre el desarrollo del
nino se puede analizar desde muchas perspectivas: los padres en calidad de
modelos de rol, los estilos de ser padres, las normas y los valores de los
padres, el respaldo social y la participacion de los padres y de la familia
extensa. Dentro del amplio marco del estudio HBSC, no es ni posible ni
adecuado cubrir todos estos temas con el cuestionario internacional tipificado.
El estudio cuantifica la comunicacion entre los padres y los jovenes como un
indicador de la calidad de este vinculo social primordial.

Métodos

La estructura familiar

Los puntos tematicos sobre la estructura familiar en las anteriores
encuestas HBSC se han centrado en un conjunto sencillo de preguntas acerca
de la composicién familiar. En la encuesta 2001 / 2002, se revisaron y se
ampliaron los puntos tematicos con el fin de tomar en consideracion las
diversas estructuras familiares. La pregunta permitia a los hijos que vivian en
escenarios familiares mas complejos responder en relacién con dos hogares,
en lugar de uno. La pregunta fue disefiada en dos columnas, una para cada

50



hogar, con una lista de control de las personas con las que vivia el nifio/a:
padres, padres politicos, hermanos adoptivos y miembros de la familia extensa
y otros adultos. También existia la opcion para aquellos que vivian en una casa
de acogida o en una residencia para la infancia. Un breve texto introductorio
explicaba el formato de la pregunta y solicitaba al encuestado que identificara
una de las columnas como su hogar principal o como su hogar unico. Una
pregunta adicional trataba de valorar la cantidad de tiempo que el joven pasaba
en cada uno de los dos hogares.

El nuevo formato de la pregunta tenia el objetivo no sélo de proporcionar
una mejor panoramica de la configuracion de la familia, sino también
incrementar la sensibilidad del cuestionario, garantizando que los encuestados
puedan encontrar una opcion que describa adecuadamente sus circunstancias
individuales.

A los efectos del presente informe, las categorias de estructura familiar
se redujeron a cuatro: vivir con ambos padres, familia monoparental, familia
politica y otros, con el hogar principal como la referencia. Los futuros analisis
investigaran el potencial para que estos datos suministren una imagen mas
detallada de las estructuras familiares: por ejemplo, el efecto del tamafio de la
familia y la prevalencia de la paternidad/maternidad compartidas o conjuntas,
donde el hijo/a vive periodicamente en ambos hogares de los padres
separados, y de las familias monoparentales en las que el hijo/a no mantiene
contacto con el padre/madre no custodio.

La comunicacion con los padres

Las cuatro anteriores encuestas HBSC utilizaron la pregunta sobre la
comunicacién con los padres como un buen valor de medicion de la calidad de
las relaciones padres-hijos. La pregunta plantea cual es el nivel experimentado
de facilidad o de dificultad a la hora de hablar con una serie de personas, con
inclusion de los padres.

¢En qué medida te resulta facil hablar con las siguientes personas
acerca de las cosas que realmente te preocupan? Padre / Madre. Las
categorias de respuesta son: Muy facil, Facil, Dificil, Muy dificil, No tengo o no
veo a dicha persona. Los datos presentados en este capitulo reflejan las
respuestas de los jovenes que consideran dificil o muy dificil hablar con sus
madres y / o padres.

Resultados

La estructura familiar

La Figura 2.7 refleja los tipos de estructuras familiares y los porcentajes
de jovenes que comunican vivir en cada tipo, en todos los paises y las
regiones. En general, la mayoria de los jévenes comunicd vivir con ambos
padres: el 78% de la muestra total. No obstante, la variacion entre los paises y
las regiones es considerable. Por ejemplo, aproximadamente el 60% de los
jévenes de Groenlandia y de Estados Unidos comunicé vivir con ambos padres,
en comparacion con mas del 90% en lItalia, Grecia, Malta y la antigua
Republica Yugoslava de Macedonia. Los diferentes factores econdémicos y
normas sociales y culturales explican muchas de estas diferencias. En
especial, los paises de la Regidén Europea con el menor niumero de familias
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monoparentales o de familias politicas con frecuencia tienen unas sélidas
tradiciones religiosas.

Las familias politicas son mas frecuentes en los paises del norte y del
noroeste de Europa, mientras que la proporcién de familias monoparentales es
mucho mas elevada en muchos paises de la mitad oriental de la Regién. Por
ejemplo, las cifras de familias monoparentales y de familias politicas en Gales y
Dinamarca son practicamente iguales, pero en Letonia y la Federacion Rusa,
las familias monoparentales presentan una cifra que mas que duplica el
numero de familias politicas.
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Figura 2.7: Las diversas estructuras familiares en las que viven los
jovenes, en los tres grupos de edad (%)

c 5 AMBOS FAMILIA FAMILIA
HAS T REER) PADRES | MONOPARENTAL | PoLiTIcA | ©TROS
Malta 92,9 4.8 1,7 0,6
ARY Macedonia 90,9 6,7 1,1 1,3
Grecia 90,8 7,5 1,2 0,5
Italia 90,2 7,0 2,2 0,6
Croacia 89,3 7,4 2,8 0,5
Eslovenia 86,9 8,7 3,8 0,6
Espana 86,7 9,1 3,0 1,2
Polonia 86,6 10,2 2,4 0,8
Israel 86,1 9,3 3,9 0,7
Irlanda 85,4 10,3 3,5 0,8
Holanda 82,6 10,7 6,1 0,6
Bélgica (region flamenca) 82,2 9,2 8,1 0,5
Portugal 82,2 9,8 5,8 2,2
Suiza 80,2 12,5 6,7 0,6
Austria 79,2 12,5 7,5 0,9
Ucrania 78,7 13,7 6,6 0,9
Francia 78,5 11,0 9,7 0,8
Hungria 78,2 13,4 7,0 1,3
Lituania 78,2 13,5 6,8 1,6
Alemania 77,1 12,8 9,2 0,9
Federacion Rusa 75,1 16,9 6,8 1,1
Finlandia 73,7 14,6 11,0 0,7
Canada 73,6 14,6 10,5 1,3
Republica Checa 73,5 13,4 12,2 0,9
Estonia 72,5 17,7 8,8 1,1
Bélgica (regién francesa) 70,9 16,1 11,3 1,6
Noruega 70,1 16,2 12,5 1,2
Letonia 70,0 18,6 9,0 2.4
Escocia 69,7 16,6 12,3 1,5
Suecia 69,7 16,8 12,7 0,8
Dinamarca 68,9 16,5 13,5 1,1
Gales 68,8 15,5 14,6 1,1
Inglaterra 67,3 16,9 14,5 1,2
Groenlandia 62,2 17,3 14,8 5,6
Estados Unidos 60,3 20,8 16,0 3,0
Promedio HBSC 78,0 12,9 8,0 1,1

La comunicacion con los padres

La facilidad percibida de comunicacién con los padres varia de forma
considerable (Figuras 2.8, 2.9). Paises tales como Holanda, Eslovenia y la
antigua Republica Yugoslava de Macedonia se encuentran de forma coherente
en el cuartil superior en todas las edades y en ambos géneros; otros paises,
como Bélgica (region francesa) y Estados Unidos se encuentran de forma
coherente en el cuartil inferior.

En general, los jévenes de todos los grupos de edad y en todos los
paises y regiones consideran mas facil hablar con sus madres que con sus
padres. Aunque los chicos y las chicas no muestran diferencias significativas
en la facilidad de comunicacién con sus madres, existe una clara diferencia de
género en la comunicacién con los padres.
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En todos los paises y las regiones, las chicas tienen mayores
dificultades que los chicos para hablar con su padre. A la edad de 15 anos,
menos de la mitad de las chicas en mas de dos terceras partes de los paises y
regiones comunicaron una comunicacion facil con su padre. En relacion con los
chicos de 15 afos, la misma caracteristica es unicamente aplicable a Malta.
Las Figuras 2.10 y 2.11 muestran como la dificultad percibida de comunicacién
con los padres aumenta con la edad en todos los paises y regiones. En
especial, en el caso de las chicas, la dificultad de comunicacion con su padre
se incrementa de forma mas aguda.

Debate

Los datos presentados en este documento proporcionan una amplia
panoramica de la variedad de estructuras familiares en las que viven los
jévenes y de la calidad de la comunicaciéon en el seno de las familias. La
estructura familiar sélo es uno de los muchos factores que deben ser tomados
en consideracion a la hora de investigar la familia como un contexto para la
salud y el bienestar de los jovenes. Las variables referidas a la salud con
frecuencia presentan mayores diferencias en el seno de cada tipo de estructura
familiar que entre los diversos tipos, y los factores socioecondémicos o las
dinamicas familiares a menudo pueden explicar dichas diferencias. El Capitulo
4 describe la relacion entre las variables referidas a la estructura familiar, la
comunicacion con los padres y los resultados sanitarios.

Los datos sobre la estructura familiar resultan asimismo interesantes
desde un punto de vista puramente demografico. Muy pocos estudios
transnacionales recogen informacién sobre la estructura familiar desde la
perspectiva de los hijos (15). La informaciéon demografica existente de este tipo
con frecuencia esta basada en los indices de matrimonios y de divorcios; los
datos presentados aqui son comunicados por los propios jovenes e incluyen a
parejas en cohabitacién y a parejas casadas. Por lo tanto, el HBSC puede
realizar una contribuciéon importante a las actuales investigaciones no soélo
sobre la familia como contexto relevante para la salud de los jévenes, sino
también sobre la demografia de las familias en los diferentes paises y regiones.
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Figura 2.8: Jovenes que consideran facil hablar con su madre (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ARY
POLONIA 97,2 95,6 |POLONIA 92,4 925 | \IACEDONIA 91,8 88,9
ESLOVENIA 96,1 958 | ESLOVENIA 92,0 93,0 |ESLOVENIA 87,5 89,7
HOLANDA 94,6 942 | UCRANIA 93,7 89,6 | HOLANDA 83,7 90,6
ARY ,
CROACIA 95,2 928 | MACEDONIA 91,6 90,3 | HUNGRIA 85,5 88,0
UCRANIA 94,0 93,6 | HOLANDA 88,8 91,4 | POLONIA 88,3 84,4
SUECIA 93,5 93,9 | HUNGRIA 90,3 89,2 | UCRANIA 83,9 83,9
HUNGRIA 93,1 90,9 | CROACIA 88,8 87,7 | CROACIA 82,9 81,6
ISRAEL 93,3 89,0 | SUECIA 87,2 87,2 | SUECIA 79,9 83,8
NORUEGA 91,9 90,1 | NORUEGA 87,5 851 | INGLATERRA 79,2 81,3
ARY FEDERACION
MACEDONIA 91,1 90,3 | INGLATERRA 85,3 841 | RisA 79,2 80,4
FINLANDIA 90,4 90,6 | FRANCIA _ 83,3 849 |PORTUGAL 79,7 78,5
MALTA 91,1 89,7 ;EgiRAC'ON 83,9 83,8 |ESPANA 77,7 80,4
GRECIA 91,0 87,8 | ALEMANIA 84,3 81,7 | FRANCIA 774 80,5
INGLATERRA 90,5 87,7 | FINLANDIA 80,0 85,7 | FINLANDIA 77,0 80,3
EE%%RAC'ON 90,3 87,8 |MALTA 79,8 86,3 |ISRAEL 79,3 75,8
ESCOCIA 89,0 88,1 | ISRAEL 84,8 80,1 | SUIZA 76,7 78,2
FRANCIA 87,1 89,2 | SUIZA 80,5 84,6 | GROENLANDIA| 758 78,0
ESPARA 87,2 88,6 | GRECIA 83,6 80,9 |LETONIA 74,2 78,1
PORTUGAL 88,6 87,0 | GROENLANDIA| 80,7 83,7 |ESCOCIA 79,4 72,0
ITALIA 87,8 86,9 | ESPANA 82,1 81,1 | ALEMANIA 74.8 76,0
SUIZA 87.6 86,6 | AUSTRIA 81,4 79,6 | NORUEGA 76,4 73,6
GALES 87,6 86,0 |PORTUGAL 79,2 82,0 SEEL&?"CA 76,2 72,9
DINAMARCA 86,3 86,0 | ESCOCIA 82,2 78,3 | MALTA 77,5 70,9
ALEMANIA 85,7 86,0 | IRLANDA 82,8 77,3 | IRLANDA 74,7 71,4
ESTONIA 87,1 83,9 |LETONIA 80,1 80,1 |ITALIA 71,3 75,0
LITUANIA 86,2 84,7 |ITALIA 79,8 79,8 | AUSTRIA 75,1 70,5
AUSTRIA 87,2 83,1 | GALES 78,7 80,9 | GRECIA 74,9 70,1
GROENLANDIA 80,4 90,6 |ESTONIA 79,5 77,6 | GALES 73,9 71,0
, BELGICA
CANADA 81,9 87,2 | (region 77,1 79,2 | DINAMARCA 72,7 71,3
flamenca)
LETONIA 84,7 841 | LITUANIA 80,1 78,0 |ESTONIA 671 75,4
] BELGICA
IRLANDA 85,8 82,7 | CANADA 74,9 79,4 | (region 68,4 72,1
] flamenca)
BELGICA (region | g4 83,1 | DINAMARCA 72,3 79,9 | LITUANIA 74,4 65,5
flamenca)
ESTADOS REPUBLICA ;
ONIDOS 82,6 80.7 | GhECA 77,7 72,6 | CANADA 67,3 72,3
REPUBLICA ESTADOS ESTADOS
CHECA 79,7 803 | INIDOS 72,4 750 | ONIDOS 68,1 66,6
] . BELGICA BELGICA
BELGICAregion | 70,2 733 | (region 66,6 747 | (region 60,9 70,4
rancesa)
francesa) francesa)
Promedio HBSC 88,4 87,7 82,5 82,7 77,0 77,3
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Figura 2.9: Jévenes que consideran facil hablar con su padre (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ARY
ESLOVENIA 87,1 92,4 |ESLOVENIA 79,0 87.6 | MACEDONIA 70,5 84,1
ARY
MACEDONIA 82,8 90,5 |POLONIA 74,5 85,5 |ESLOVENIA 65,5 84,7
ARY
POLONIA 83,9 86,5 | MACEDONIA 74,5 84,0 |HOLANDA 61,9 80,7
HOLANDA 81,4 89,0 | HUNGRIA 70,3 84,3 | HUNGRIA 61,0 79,0
HUNGRIA 78,6 86,5 | HOLANDA 69,4 84,4 |POLONIA _ 63,8 72,7
CROACIA 79,4 84,9 |SUECIA 60,0 84,3 ;'i%iRAC'ON 54,8 71,7
SUECIA 75,9 88,5 | UCRANIA 60,9 78,0 | UCRANIA 53,2 69,3
UCRANIA 78,2 83,4 | CROACIA 62,6 750 | FRANCIA 51,9 69,3
ISRAEL 74,5 859 |FRANCIA _ 60,2 77,8 | GROENLANDIA 52,4 70,3
GROENLANDIA 74,6 85,1 EE%';RAC'ON 60,7 74,8 | SUECIA 50,8 68,6
NORUEGA 73,0 81,1 | ISRAEL 60,7 741 | ISRAEL 54,8 65,1
FRANCIA _ 71,8 80,5 | NORUEGA 57,7 74,4 | FINLANDIA 44,4 70,1
EE%';RAC'ON 70,4 82,1 |GROENLANDIA | 57,4 72,3 | PORTUGAL 46,8 67,8
FINLANDIA 66,9 82,0 | FINLANDIA 48,6 78,7 | CROACIA 45,9 70,3
SUIZA 69,2 78,9 | INGLATERRA 52,0 735 | INGLATERRA 473 65,9
ESPANA 66,0 78,5 | ESCOCIA 52,1 73,0 |SUIZA 46,3 64,6
INGLATERRA 63,3 80,4 |SUIZA 51,5 71,2 | ESCOCIA 44,2 63,3
ESCOCIA 63,2 794 | LETONIA 48,3 71,1 | ESPANA 43,2 65,0
GRECIA 58,8 83,4 | PORTUGAL 45,5 742 |LETONIA 40,4 68,0
AUSTRIA 66,3 75,3 | ESPANA 46,3 69,5 | NORUEGA 441 61,6
LETONIA 64,9 77,1 | GALES 45,1 702 | GALES 42,2 61,6
PORTUGAL 60,8 78,5 | IRLANDA 49,2 67,2 gﬁzgi“CA 43,2 59,9
DINAMARCA 62,4 771 | DINAMARCA 455 66,5 | DINAMARCA 43,8 57,3
ITALIA 620 | 762 |REPUBLICA 490 | 635 |ITALIA 404 | 622
3 t] CHECA t t] tl t
CANADA 601 | 796 |GRECIA a7 | 703 |SEDOS 406 | 604
IRLANDA 60,9 77,3 |ITALIA 45,0 66,9 | CANADA 39,5 61,0
ESTONIA 64,9 71,3 |BELGICA(region | g4 5 61,8 | ALEMANIA 37,2 60,6
flamenca)
ALEMANIA 60,6 72,4 |ESTONIA 476 63,8 | IRLANDA 43,4 56,1
GALES 59,1 73,0 | ALEMANIA 44,0 67,5 |AUSTRIA 37,2 57,2
MALTA 59,8 743 | AUSTRIA 47,1 63,8 | GRECIA 36,1 59,3
BELGICA (region ESTADOS
flamenca) 59,9 703 | ONIDOS 43,8 66,7 |ESTONIA 33,3 60,2
REPUBLICA ; BELGICA (regi6n
CHECA 56,2 70,6 | CANADA 44,3 65,7 francesa) 36,8 57,1
LITUANIA 48,6 74,8 | LITUANIA 40,8 64,2 |BELGICA(region | 544 52,5
flamenca)
ESTADOS BELGICA (region
UNIDOS 50,7 750 | i cesa) 40,6 60,9 |LITUANIA 34,1 55,9
BELGICA (region | 459 | 600 |MALTA 350 | 633 |MALTA 291 | 457
francesa)
Promedio HBSC | 67,0 79,5 53,6 72,5 46,7 65,3

57




Figura 2.10: Jévenes que consideran dificil hablar con su madre (%)

11,6 12,2 17,5 17,3 23,0 22,7

Figura 2.11: Jévenes que consideran dificil hablar con su padre (%)

33,3 20,6 46,5 27,7 53,3 34,7
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Los compaiieros — Wolfgang Settertobulte y
Margarida Gaspar de Matos

Introduccién

El estudio HBSC esta disefiado para englobar el periodo critico de
desarrollo, cuando los jovenes se estan ajustando a los cambios fisicos,
explorando su sexualidad, estableciendo su identidad personal, buscando una
mayor independencia y basandose cada vez mas en los grupos de amigos. La
importancia de los comparfieros queda subrayada a lo largo de todo el informe.

El grupo de compafieros afecta de forma decisiva a la conducta y las
actitudes relacionadas con la salud, al ejercer una influencia y reforzar las
normas y los valores, estableciendo una identidad social y cultural y
proporcionando modelos de conducta. Desde una perspectiva sanitaria, la
influencia de los comparieros es compleja e implica tanto factores de proteccion
como factores de riesgo.

El hecho de gustar y ser aceptado por los demas resulta crucial para el
desarrollo de la salud de los jovenes, y los jovenes que no se encuentran
integrados socialmente tienen mas probabilidades de experimentar dificultades
con su salud fisica y emocional (1). El aislamiento con respecto a los
companeros en la adolescencia puede generar sentimientos de soledad y
sintomas psicologicos (2). La interaccion con los amigos presenta una
tendencia a mejorar las capacidades sociales y a mejorar la capacidad para
hacer frente a sucesos estresantes (3).

Por otra parte, la influencia de los amigos puede provocar conductas de
riesgo durante la adolescencia. Las anteriores encuestas HBSC detectaron
unos porcentajes mas elevados de consumo de alcohol y de tabaco, asi como
episodios de embriaguez (4, 5) entre los jovenes que se reunen
frecuentemente por las noches con los compafieros. Las investigaciones sobre
la cultura de los compaferos en la adolescencia han revelado que la
orientacion subcultural del grupo de amigos determina su caracter de
proteccion o de riesgo (6, 7). Todavia se debe determinar si el grupo comienza
a establecer actitudes y conductas, o si los jovenes seleccionan grupos con
actitudes similares que les refuercen. Probablemente ambas hipdtesis son
verdaderas (8, 9).

Debido a las limitaciones espaciales derivadas de un conjunto global de
preguntas de investigacion, la encuesta HBSC se centra en la exposicion a los
companeros. Este criterio proporciona una indicacion sobre la red social de los
jévenes y sobre la influencia de los comparfieros dentro del marco de las
relaciones sociales, con inclusion de la familia, el centro educativo y el
vecindario.

Métodos

Las encuestas HBSC han utilizado dos indicadores principales para
analizar la exposicion a las influencias de los companieros: el tamafio del grupo
de amigos y la frecuencia de los contactos con los amigos. La encuesta 2001 /
2002 incluyé un punto tematico adicional: el contacto con los amigos a través
de medios electronicos.
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La pregunta sobre el grupo de amigos hacia referencia al numero y al
género de los amigos cercanos. En la actualidad, ;cuantos amigos cercanos,
chicos y chicas, tienes? Las opciones de respuesta diferenciaban entre chicos
y chicas: Ninguno, Uno, Dos, Tres o mas. Las tablas que se presentan en este
documento muestran los jovenes con tres o mas amigos cercanos, lo que
indica un grupo razonablemente grande en el que tienen lugar los procesos
sociales meta. El hecho de contar con uno o dos amigos cercanos indicaria un
tipo distinto de vinculo social.

La frecuencia de los contactos con los amigos fue medida, en primer
lugar, mediante dos preguntas sobre las reuniones con los amigos por la tarde
y por la noche. ;Cuantos dias a la semana pasas tiempo con tus amigos
después del horario escolar? Las respuestas oscilaban entre 0 dias y 5 dias (o
6 dias, en funcion del sistema educativo del pais). ¢Cuantas noches a la
semana pasas con tus amigos? Las opciones de respuesta iban de 0 noches a
7 noches.

Esta seccion presenta los datos de aquellos jévenes que comunican
reunirse con sus amigos cuatro 0 mas veces a la semana, tanto después del
horario escolar como por la noche.

Puesto que los medios electrénicos cada vez revisten mas importancia
en las comunicaciones cotidianas, la nueva pregunta englobaba la frecuencia
de los contactos con los amigos mediante el teléfono, el correo electronico y los
mensajes de texto. ;Con qué frecuencia hablas con tu(s) amigo(s) a través del
teléfono, del correo electrénico o de los mensajes de texto? Las opciones de
respuesta fueron: Rara vez o nunca, 1 o 2 dias a la semana, 3 o0 4 dias a la
semana, 5 o 6 dias a la semana, 5 o 6 dias a la semana, Todos los dias. Esta
seccion presenta los datos de aquellos jovenes que han comunicado mantener
contactos con sus amigos todos los dias.

Resultados

El tamaino del grupo de amigos

Los resultados relativos al numero medio de amigos cercanos varia,
sorprendentemente, de forma amplia entre los paises y las regiones (Figura
2.12). Entre todos los grupos de edad, aproximadamente el 60% - 90% de los
jévenes tiene tres 0 mas amigos del mismo género. El modelo geografico de
estas diferencias se puede describir de forma aproximada en torno a un eje que
va del noroeste hasta el sudeste de la Regidon Europea. Aunque los jévenes de
los paises de lengua inglesa (Canadad, Inglaterra, Escocia, Estados Unidos y
Gales), Israel y los paises escandinavos comunican unas frecuencias de
aproximadamente el 80% - 90%, las frecuencias en los paises mediterraneos y
del este de Europa alcanzan el 70% o un porcentaje inferior. Finlandia y
Groenlandia, con un porcentaje de en torno al 75% son las uUnicas excepciones.
Este modelo se mantiene estable en los tres grupos de edad, existiendo s6lo
pequefas diferencias estadisticas insignificantes.

Aunque generalmente se considera que las chicas estan mas vinculadas
socialmente, los resultados en la mayoria de los paises y de las regiones
muestran una frecuencia mas elevada de chicos con tres o mas amigos
cercanos en comparacion con las chicas. Se han detectado excepciones a este
hecho sélo en los paises de lengua inglesa, los paises escandinavos y Malta.

60



En los paises individuales, esta diferencia de género se mantiene estable en
todos los grupos de edad.

El tamafo del grupo de amigos parece estar influenciado por factores
culturales. La explicacibn mas evidente es la diferencia en el significado
semantico del término “amigos cercanos”. Este criterio se ve respaldado por el
hecho de que los grupos de paises con tipos de idiomas similares presentan
también unas frecuencias similares. No obstante, el idioma no puede explicar el
modelo de distribucion —desde las frecuencias mas elevadas en el norte hasta
las frecuencias mas bajas en el sur-. Esto indica que existen asimismo
diferencias culturales en la manera en la que los jovenes eligen a sus amigos.

La frecuencia de los contactos con los amigos

La cantidad de tiempo que los jovenes pasan con sus amigos puede ser
un importante factor de prediccidén de la influencia del grupo de compareros
sobre la persona, tal y como indica la importancia del grupo en el proceso de
desarrollo de la identidad. Los contactos frecuentes con los amigos con
frecuencia estan asociados a diferentes tipos de conducta de riesgo. El
Capitulo 4 analiza de forma adicional esta cuestion.

La Figura 2.13 muestra los porcentajes de jovenes que pasan con sus
amigos cuatro o mas tardes a la semana. A nivel nacional o regional, no
parecen existir asociaciones entre el numero de amigos y la cantidad de tiempo
que pasan juntos después del horario escolar, puesto que las calificaciones
referidas a estas dos variables son bastante diferentes. No obstante, a nivel
individual puede aparecer una panoramica distinta. Evidentemente, las
diferencias en los sistemas educativos generan un efecto significativo sobre las
diferencias geograficas: la probabilidad de reunirse con los amigos después del
horario escolar es mas pequefia en los paises en los que el horario escolar
generalmente se prolonga hasta la tarde en comparacion con los paises donde
el horario escolar termina a la hora de comer.

Los paises y las regiones presentan amplias variaciones. Por ejemplo,
los porcentajes de reuniones periddicas con los amigos después del horario
escolar en los jévenes de 13 anos son superiores al 60% en Groenlandia y
Malta, e inferiores al 30% en Bélgica (region francesa), Grecia y Suecia. En la
mayoria de los paises y regiones, los chicos se reunen con los amigos después
del horario escolar con mayor frecuencia que las chicas (Tabla 2.2).

La Figura 2.14 muestra cuantos jovenes se reunen con amigos cuatro o
mas noches a la semana. De nuevo, las diferencias son muy relevantes. Entre
los jévenes de 11 afos, las frecuencias varian entre el 50% en Finlandia,
Groenlandia, Federacion Rusa, Escocia y Gales, y menos del 10% en Bélgica
(regidn francesa), Hungria y Suiza. EI mismo modelo de calificacion aparece de
manera coherente en todos los grupos de edad. La frecuencia de los contactos
con los amigos por la noche se incrementa gradualmente con la edad, tal y
como seria de esperar debido al mayor grado de independencia concedido a
los jovenes a medida que se hacen mayores.

En todos los paises y las regiones, salvo en Groenlandia, los chicos
comunicaron reunirse por la noche con los amigos con mayor frecuencia que
las chicas. La diferencia de género referida a esta variable muestra un modelo
geografico: en general, en todos los grupos de edad la diferencia entre chicos y
chicas aumenta de norte a sur.
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Tabla 2.2: Jovenes que pasan tiempo con los amigos después del horario
escolar cuatro o mas dias a la semana

11 34,2 40,9 37,5
13 35,8 43,4 39,5
15 35,8 44,6 40,0
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Figura 2.12: Jévenes con tres o0 mas amigos cercanos del mismo género

(%)
; JOVENES DE 11 ; JOVENES DE 13 ; JOVENES DE 15
PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS

CANADA 90,7 88,1 | IRLANDA 91,7 93,0 |HUNGRIA 89,6 91,3

IRLANDA 88,9 89,5 | HUNGRIA 92,4 88,3 | IRLANDA 88,7 90,0

ESTADOS 91.1 867 | CANADA 90,8 88.7 ALE 8 91

ONIDOS , , 0, , GALES 6,6 3

HUNGRIA 88,7 88,5 | GALES 90,9 88,8 | NORUEGA 88,0 87,2

GALES 90,6 86,6 | ESCOCIA 92,4 86,2 | ESCOCIA 87,6 85,6

DINAMARCA 89,5 87,2 | ISRAEL 89,1 87,0 | INGLATERRA 90,8 80,8

ISRAEL 90,6 859 | INGLATERRA 88,1 86,8 | CANADA 85,1 82,7

gﬁ;‘éim”‘ 87.1 885 |SUECIA 87.6 862 |SUECIA 82,3 85,6

AUSTRIA 85,7 89.1 | NORUEGA 88.2 854 | AUSTRIA 81,3 84,5

SUECIA 86,1 87,7 |AUSTRIA 84,0 88,7 | ISRAEL 80,7 84,5

INGLATERRA 87.9 854 | DINAMARCA 87.3 850 | HOLANDA 80,5 83,6
ESTADOS REPUBLICA

HOLANDA 83,7 86,8 UNIDOS 88,9 83,2 CHECA 79,3 83,8

NORUEGA 86,9 g2,5 | BELGICA(region | o, gg3 |DELGICA(region | 249 81,9
flamenca) flamenca)

ESCOCIA 85,0 84,2 | HOLANDA 86,0 85,5 | DINAMARCA 79,2 80,8

ALEMANIA 82,5 85,9 |BELCICA(region | g 85,6 |DELGICA(region | 26 83,3
francesa) francesa)

PORTUGAL 836 84.8 gﬁzgium 82,7 853 | GROENLANDIA 74,8 85,6

BELGICA

(region 817 86,0 | ALEMANIA 82,1 g24 |ESTADOS 80,6 77,5

UNIDOS

flamenca)

LITUANIA 813 859 | LITUANIA 77.8 821 | UCRANIA 68,8 83,0

UCRANIA 82,0 81,0 | CROACIA 73,3 83,5 | MALTA 77.9 73,3

BELGICA

(regién 80,0 82,3 |MALTA 79,3 77,8 | ALEMANIA 70,7 79,7

francesa)

CROACIA 73,0 871 | FRANCIA 735 812 |SUIZA 70,1 77.6

ARY

MACEDONIA 75,1 83,9 |UCRANIA 74,0 80,3 |CROACIA 69,8 79,2

FINLANDIA 77.3 80,7 | PORTUGAL 713 80,5 | LITUANIA 67,7 79.1

ARY

MALTA 827 729 |SuizA 73,5 782 | ACEDONIA 66,6 80,9

ESLOVENIA 75.0 81,5 | FINLANDIA 715 79.2 | FRANCIA 67.3 782
ARY

ITALIA 72,6 81.2 | \IACEDONIA 67,8 82,8 | FINLANDIA 69,7 71,4

ESTONIA 73.2 79,3 |LETONIA 69,0 78,5 | PORTUGAL 66,7 743

SUIZA 71,2 79,3 | GROENLANDIA 71,3 758 | LETONIA 64,7 742

FRANCIA 69,2 790 |ESTONIA 71,0 73,7 |ESTONIA 60,7 722

POLONIA 68,5 76,6 | POLONIA 67,1 747 | ESLOVENIA 56,3 72.7

FEDERACION FEDERACION FEDERACION

RUSA 66,2 775 | RUsA 63,9 760 | RUsA 56,7 71,5

GROENLANDIA | 72,7 68,6 | ITALIA 61,6 752 | POLONIA 55,5 70,5

LETONIA 67,3 70,5 | ESLOVENIA 60,6 747 | ITALIA 55,7 69,5

GRECIA 60,2 715 | GRECIA 55,9 69,2 | GRECIA 56,7 63,4

ESPARA 62,3 69,1 | ESPANA 60,4 63,0 | ESPANA 50,9 56,6

Promedio HBSC | 79,5 82,6 77.9 81,6 72,5 78,5
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Figura 2.13: Jévenes que pasan tiempo con los amigos después del
horario escolar cuatro o mas dias a la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
GROENLANDIA | 572 | 47,9 |GROENLANDIA | 621 | 657 |GROENLANDIA | 551 | 628
FEDERACION ARY
oo 495 | 571 |MALTA 633 | 601 ARt oNiA 520 | 62,9
ARY ARY
CEDONIA 449 | 882 |PRtooonia 537 | 622 |MALTA 551 | 586
FEDERACION FEDERACION
NORUEGA 469 | 506 |goo 536 | 580 |piga 49,0 | 580
ALEMANIA 462 | 493 |NORUEGA 478 | 512 Eﬁzgi“m 500 | 515
ESCOCIA 416 | 501 |ALEMANIA 46,8 | 51,6 |ALEMANIA 493 | 532
ISRAEL 449 | 470 |ITALIA 40,8 | 546 |NORUEGA 451 | 535
MALTA 431 | 475 |ISRAEL 441 | 517 |AUSTRIA 458 | 476
POLONIA 407 | 447 |IRLANDA 400 | 529 |ITALIA 376 | 57,1
REPUBLICA (
Y 47 | 433 |CGALES 39,1 | 521 |HUNGRIA 451 | 470
GALES 356 | 48,0 EEEgiL'CA 411 | 486 |ESLOVENIA 449 | 455
ESLOVENIA 36,1 | 460 |ESCOCIA 375 | 514 |ISRAEL 388 | 502
ITALIA 351 | 457 |LETONIA 383 | 481 |LITUANIA 353 | 51,1
PORTUGAL 345 | 456 |LITUANIA 355 | 49,0 |ESTONIA 38,8 | 463
ESTONIA 349 | 438 |POLONIA 37,8 | 431 |LETONIA 401 | 457
LITUANIA 373 | 417 |PORTUGAL 349 | 465 |POLONIA 346 | 486
AUSTRIA 359 | 409 |INGLATERRA 345 | 446 E:;SASQ (region | 365 | 428
IRLANDA 347 | 415 |ESTONIA 36,6 | 41,7 |PORTUGAL 384 | 402
HUNGRIA 356 | 39.6 |HUNGRIA 345 | 436 |SUIZA 350 | 428
DINAMARCA 376 | 372 |AUSTRIA 343 | 429 |ESTADOS 334 | 445
’ 3 3 3 UNlDOS 3 3
ESTADOS
INGLATERRA 319 | 415 | Gnipos 352 | 424 |IRLANDA 353 | 42,9
CANADA 342 | 395 |BELGICA(region | 55, | 402 |ucrANIA 26,9 | 487
flamenca)
UCRANIA 31,0 | 405 |ESLOVENIA 31,7 | 383 |INGLATERRA 322 | 424
LETONIA 285 | 40,3 |UCRANIA 281 | 412 |ESCOCIA 309 | 42.8
CROACIA 289 | 384 |SUIZA 320 | 358 |FRANCIA 31.4 | 419
ESTADOS
o IDOS 30,7 | 37,3 |CROACIA 292 | 37,0 |CROACIA 353 | 351
HOLANDA 31,9 | 342 |ESPARA 305 | 359 |GALES 282 | 402
SUECIA 30,7 | 353 |CANADA 275 | 383 |GRECIA 289 | 367
FINLANDIA 299 | 359 |FINLANDIA 26,8 | 347 |ESPANA 285 | 356
ESPARA 274 | 368 |HOLANDA 29.9 | 31,7 |FINLANDIA 256 | 367
SUIZA 28,8 | 341 |FRANCIA 256 | 358 |CANADA 243 | 397
GRECIA 21,2 | 30,0 | DINAMARCA 299 | 303 |HOLANDA 271 | 33.9
FRANCIA 21,4 29,3 | GRECIA 24,2 336 |BELCICA(region | o6 5 34,2
) ) francesa)
BELGICA (region | 554 | g0 |BELGICA(region | 539 | 355 |DINAMARCA 207 | 308
francesa) francesa)
BELGICA (region | g 5 26,0 |SUECIA 25,7 27,5 | SUECIA 14,9 29,5
flamenca)
Promedio HBSC | 34,2 | 40,9 358 | 434 358 | 446
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Figura 2.14: Joévenes que pasan tiempo con los amigos cuatro o mas
noches a la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS [ CHICOS CHICAS | CHICOS
GROENLANDIA | 57,5 | 492 |GROENLANDIA | 72,4 68,0 |GROENLANDIA | 632 | 750
ESCOCIA 465 | 53,3 |ESCOCIA 53,9 61,2 |ESCOCIA 475 | 587
FEDERACION FEDERACION
RUSA 39,1 438 |GALES 45,9 564 | Rusa 482 | 568
GALES 349 | 477 EE%%RAC'ON 47,9 50,6 | FINLANDIA 460 | 54,2
FINLANDIA 368 | 43,9 |FINLANDIA 43,7 481 | UCRANIA 400 | 598
IRLANDA 343 | 441 |NORUEGA 42,4 451 | NORUEGA 469 | 506
INGLATERRA | 30,6 | 42,7 |IRLANDA 38,4 47,6 | GALES 336 | 44,9
NORUEGA 28,9 | 41,0 |INGLATERRA 36,2 48,8 |INGLATERRA 337 | 454
ESPANA 295 | 39,8 | CANADA 34,1 422 |ESTONIA 336 | 435
CANADA 318 | 353 |ESPANA 32,2 414 |ESPANA 353 | 405
ESTONIA 276 | 36,7 |ESTONIA 31,3 39,7 | CANADA 313 | 4472
UCRANIA 233 | 353 |UCRANIA 30,3 36,3 | ISRAEL 30,7 | 41,1
ISRAEL 26,1 29,3 | ISRAEL 315 33,4 |LETONIA 32,1 38,1
ESTADOS ESTADOS
INIDOS 20,1 259 |LETONIA 27,5 353 | GAIDOS 313 | 368
LITUANIA 16,8 | 236 Eingggs 25,0 29,0 |IRLANDA 326 | 350
LETONIA 14,1 245 |LITUANIA 20,4 294 |HOLANDA 290 | 346
HOLANDA 185 | 19,2 |SUECIA 225 24,5 EEEgiUCA 288 | 30,0
ESLOVENIA 115 | 254 |DINAMARCA 212 244 |LITUANIA 249 | 336
REPUBLICA 16,5 | 20,2 |HOLANDA 212 226 | ALEMANIA 266 | 29,3
CHECA H] t y t] y t
ARY ARY
MACEDONIA 9,5 258 | MACEDONIA 14,3 290 |DINAMARCA 263 | 280
ARY
SUECIA 12,1 223 |CROACIA 15,1 232 | \ACEDONIA 19,0 | 34,8
CROACIA 12,7 | 204 |POLONIA 16,4 211 | SUECIA 210 | 314
REPUBLICA BELGICA (region
POLONIA 103 | 190 |Creca 16,5 212 | ce) 19,9 | 28,0
ALEMANIA 12,6 16,0 |BELGICA(region | 4,4 20,4 |POLONIA 20,0 27,5
flamenca)
DINAMARCA 10,7 | 13,3 |ALEMANIA 17,3 17,4 | ESLOVENIA 219 | 225
ITALIA 8,3 15,5 | ESLOVENIA 13,1 20,5 | CROACIA 16,1 23,4
MALTA 9,0 11,9 |MALTA 14,1 17,6 |ITALIA 13,8 | 24,8
FRANCIA 6,9 12,5 | ITALIA 11,9 19,0 | SUIZA 14,8 | 18,1
GRECIA 6,4 12,9 | GRECIA 9.4 17,8 | GRECIA 13,1 19,5
BELGICA ]
(region 8,5 10,0 | FRANCIA 77 13,0 |HUNGRIA 123 | 156
flamenca)
PORTUGAL 4.0 10,0 |AUSTRIA 7.9 12,3 | FRANCIA 10,0 | 16,8
AUSTRIA 4.4 85 | PORTUGAL 42 14,2 | MALTA 83 15,2
SUIZA 44 75 |suiza 7.8 9,4 |BELGICA(region | ;4 136
] francesa)
HUNGRIA 5,2 56 |BELGICA(region | 44 105 | AUSTRIA 7.9 9,5
francesa)
BELGICA )
(region 3,9 59 |HUNGRIA 6,9 64 |PORTUGAL 33 6,9
francesa)
Promedio HBSC | 18,6 | 256 23,9 296 2655 | 33,7

Comunicacion a través de medios electronicos

En

los Uultimos anos,

la disponibilidad y el

uso de medios de

comunicacion electrénicos se han generalizado cada vez mas, en especial, con
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el boom del uso de teléfonos méviles. Sobre la base de la premisa de que el
contacto con los compaferos puede anadir una nueva dimension a la
exposicion de los jovenes, se afiadid una pregunta sobre la frecuencia de
dichos contactos al cuestionario tipificado internacional de la encuesta 2001 /
2002.

De nuevo, la gama entre los paises y las regiones es muy amplia (Figura
2.15). Por ejemplo, entre las chicas de 11 afos, el 48% de las chicas en la
Federacion Rusa comunica contactos electronicos diarios con amigos, pero
so6lo el 3% en Francia. El uso de medios de comunicacion electrénicos aumenta
con la edad, en especial, entre la edad de 11 y 13 afos, en la mayoria de los
paises y de las regiones. Entre los jovenes de 15 afos, dicho uso aumenta
incluso mas en algunos paises y regiones, pero parece mantenerse uniforme
en otros, como, por ejemplo, la Federacion Rusa. En este punto, Croacia,
Dinamarca, Grecia, Israel y Noruega lideran la clasificacion con unas
frecuencias comunicadas de aproximadamente el 50%. Con muy pocas
excepciones, mas chicas que chicos utilizan en todos los grupos de edad los
medios de comunicacion electronicos para ponerse en contacto con sus
amigos. En la mayoria de los paises y las regiones, esta diferencia de género
se incrementa con la edad.

A diferencia del hecho de reunirse por la noche con los amigos, este tipo
de contacto con los compaferos parece no seguir un modelo cultural o
geografico discernible. Por supuesto, el nivel de utilizacion de medios
electronicos por parte de los jovenes varia en funcién de las circunstancias,
como, por ejemplo, la disponibilidad y el coste de dichos servicios.

Debate

Los contactos con los comparieros en la Regidén Europea y Norteamérica
aumentan con la edad en todas las circunstancias culturales, a medida que los
jévenes amplian sus redes sociales de companeros durante la pubertad.
Diversos factores, tales como las normas, las tradiciones y las oportunidades
culturales, afectan al inicio y a la rapidez de este proceso. Posiblemente, las
oportunidades de contacto con los compafieros se ven afectadas por el sistema
educativo y las actividades organizadas de ocio en los grupos de edad mas
jévenes, y cada vez se organizan de forma mas autdbnoma y en diversos
escenarios en el caso de los grupos de jovenes de mayor edad.

En los paises del sur de Europa, los chicos ejercen mas actividades de
socializacion por las noches que las chicas. Puede ser que los chicos
dispongan de mas libertad, o que las chicas decidan dedicar mas tiempo al
trabajo doméstico (ver Capitulo 3) o a otras actividad.

La comunicacion electronica por correo electrénico o por teléfono
aumenta con la edad y puede favorecer el establecimiento de redes en los
grupos de amigos. Los porcentajes mas elevados de uso entre las chicas
pueden estar asociados a la menor cantidad de salidas nocturnas con
amigos/as. El Capitulo 4 analiza el efecto del tamafno del grupo de compafieros
y de la frecuencia de los contactos con los amigos sobre los resultados
sanitarios, haciendo referencia especial a las diferencias de género.
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Figura 2.15: Jovenes que se comunican todos los dias con sus amigos/as
por teléfono, correo electréonico o mensajes de texto (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
FEDERACION FEDERACION
RUSA 48,0 368 | RUsA 55,4 39,9 | GRECIA 62,7 50,0
CANADA 37.4 271 | CANADA 553 33,9 | CROACIA 60,1 419
ISRAEL 40,4 247 | CROACIA 51,1 38,7 |NORUEGA 57,1 46,9
CROACIA 33,2 29,6 | ISRAEL 52,3 346 | DINAMARCA 56,5 45 4
ESTADOS
ONIDOS 35,2 16,6 | NORUEGA 48,4 36,0 |ISRAEL 56,5 442
ARY FEDERACION
MACEDONIA 26,2 256 | GRECIA 47,4 319 |RUsA 55,4 39,3
ESLOVENIA 27.7 237 |ESCOCIA 49,4 291 | GROENLANDIA | 482 46.9
GALES 31,0 19,3 | ITALIA 495 275 |ITALIA 58,8 33,6
INGLATERRA 28,1 20,0 | DINAMARCA 455 31,3 |ESCOCIA 55,5 38,5
ARY BELGICA (regién
GROENLANDIA | 27,4 19,0 | \IACEDONIA 45,1 302 | g ) 50,5 40,1
FINLANDIA 26,8 17,8 Eﬁfgggs 48,1 247 | CANADA 51,4 37,4
ESCOCIA 255 18,8 | MALTA 42,0 31,4 | INGLATERRA 49,6 40,3
ARY
MALTA 22,3 20,4 | GROENLANDIA 38,7 318 | \IACEDONIA 52,6 35,5
NORUEGA 23,5 17,3 | ESLOVENIA 432 26,4 | ESLOVENIA 50,0 35,9
UCRANIA 23,4 17,2 | INGLATERRA 40,5 26,8 Eﬁfgggs 52,8 30,6
ITALIA 22.9 172 | GALES 45,0 234 | SUIZA 49.9 342
ESTONIA 212 18,1 | FINLANDIA 40,4 26,2 | IRLANDA 46,9 31,0
DINAMARCA 19,6 15,5 | PORTUGAL 36,6 256 | MALTA 42,4 38,3
GRECIA 18,8 154 | ALEMANIA 38,4 21,4 | SUECIA 46,2 34,2
IRLANDA 18,0 12,6 | SUIZA 36,4 226 | GALES 477 33,2
SUECIA 16,1 121 | SUECIA 38,2 20,4 | ALEMANIA 46,4 31,4
ALEMANIA 15,3 11,9 |IRLANDA 34,5 22,8 | PORTUGAL 46,2 31,0
LETONIA 130 | 139 |BELGICA(region | 4 ¢ 254 |AUSTRIA 476 | 288
flamenca) )
PORTUGAL 14,3 10,6 | UCRANIA 34,6 16,8 EEEgiL'CA 42,0 33,7
POLONIA 13,0 111 | AUSTRIA 30,5 175 | FINLANDIA 413 33,8
BELGICA ] ]
(region 11,2 114 |ESPANA 29,7 172 | ESPARA 43,3 24,0
flamenca) .
HUNGRIA 101 | 124 |ESTONIA 26,1 19,9 |BELGICA(region | 45,4 | 258
francesa)
REPUBLICA
AUSTRIA 11,3 108 | Checa 23,6 20,6 | HOLANDA 40,4 24,1
EEEE%'CA 11,7 94 | HOLANDA 265 18,0 |ESTONIA 337 | 237
ESPANA 9.8 8,7 | POLONIA 246 176 | HUNGRIA 27.3 25,8
SUIZA 9,0 8,9 | HUNGRIA 223 19,2 | POLONIA 29,2 20,9
BELGICA . .
(region 9,4 7,7 EE"G'CA (region | 54 g 15,6 | UCRANIA 29,6 19,0
rancesa)
francesa)
LITUANIA 8.1 7.6 |LETONIA 245 15,3 | LETONIA 27.4 18,1
HOLANDA 6,4 51 | LITUANIA 16,4 11,8 | FRANCIA 26,4 16,2
FRANCIA 3.4 4,0 | FRANCIA 13,6 7.7 | LITUANIA 215 17,3
Promedio HBSC | 20,5 15,8 37.3 242 45,0 32,1
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El centro escolar — Oddrun Samdal, Wolfgang
Dur y John Freeman

Introduccién

Los sistemas educativos de los paises y las regiones que participan en
el estudio HBSC varian de forma considerable en muchos aspectos, desde las
politicas nacionales de educacion hasta los recursos a disposiciéon de los
centros educativos, y dichos centros también difieren ampliamente dentro de
cada pais. Con independencia del sistema educativo, el entorno escolar tiene
una gran significacion en las vidas de los jovenes en todos los paises.

El entorno escolar o el clima psicosocial del centro educativo ha sido
estudiado generalmente desde la perspectiva de la mejora de los logros
académicos de los jovenes (1-3), pero también resulta muy interesante desde
una perspectiva sanitaria (4-6). Los jévenes que disfrutan de la vida escolar
presentan mayores probabilidades de sentirse bien consigo mismos y de
comunicar un elevado bienestar subjetivo. Y a la inversa, los jovenes a los que
no les gusta la vida escolar presentan mayores probabilidades de desarrollar
un rendimiento insatisfactorio, lo que puede generar sentimientos de estrés. Y a
su vez, esto puede provocar la comunicacion de problemas sanitarios
subjetivos y escasa satisfaccion con la vida. De forma clara, esta relacidon es
bidireccional en el sentido de que los jovenes que comunican menos problemas
sanitarios subjetivos y estan mas satisfechos con la vida tienen mas
probabilidad de desarrollar un buen rendimiento escolar (7).

El estudio del entorno escolar en relacion con sus efectos sobre la salud
y el bienestar de los jévenes, tanto en el centro escolar como en general,
resulta muy valioso (6, 8). El entorno escolar es el escenario clave para los
jévenes durante al menos 9 — 10 afios de su vida. Puesto que pasan 6 — 8
horas al dia realizando el trabajo de ser estudiantes, su situacion es
comparable a la de los adultos en sus entornos laborales. Las investigaciones
han observado que los aspectos psicosociales del entorno laboral afectan a la
salud y la conducta sanitaria comunicadas por los adultos (9, 10). Por analogia,
la vida diaria en el centro educativo también puede afectar a la salud y el
bienestar de los jovenes, aunque la naturaleza exacta de dicha relacién no
resulta clara.

Nuestro interés a la hora de estudiar las experiencias escolares de los
jévenes se basa en la importante relacion detectada en las anteriores
encuestas HBSC entre el hecho de disfrutar de la vida escolar y la salud y la
conducta sanitaria comunicadas (11 — 13). Cuanto mas disfrutan los jovenes de
la vida escolar, menos probabilidades tienen de consumir tabaco o alcohol y
mas probabilidades de sentirse felices. La consecucion de una mejor
comprensién del desarrollo de la salud y la conducta sanitaria de los jévenes
requiere la identificacion de los aspectos del entorno escolar que mejoran o que
reducen sus sentimientos de satisfaccion. Desde esta perspectiva, los centros
educativos pueden ser considerados como un recurso 0 como un riesgo en
relacion con la salud de los jévenes. Puesto que el hecho de disfrutar de la vida
escolar ejerce claramente una influencia sobre la salud y la conducta sanitaria
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de los jovenes, éste criterio es uno de los conceptos clave del estudio HBSC.
Los logros académicos de los jovenes también se incluyen con el fin de
identificar como éstos estan relacionados con el hecho de disfrutar de la vida
escolar y potencialmente con la salud y la conducta sanitaria.

Las investigaciones sobre el entorno laboral de los adultos se realizan
desde una perspectiva organizativa y holistica con el fin de comprender el
impacto de la organizacion del trabajo sobre la satisfaccion laboral y la salud y
el bienestar globales. Dichas investigaciones han estudiado tres aspectos clave
del entorno laboral (10, 14): la autonomia y el control, las demandas percibidas
y el apoyo percibido. La prioridad principal es como el control y las demandas
se encuentran equilibrados y cdmo el apoyo compensa cualquier desequilibrio
percibido. El estudio HBSC ha seleccionado conceptos equivalentes: el apoyo
de los compafieros, y la presion o las demandas percibidas. Esto permite el
analisis de la relacién entre la presion y el apoyo, por una parte, y la
satisfaccion de los jovenes con la vida escolar y el rendimiento académico, por
otra.

Las relaciones personales que se forjan en la comunidad escolar
probablemente seran importantes para el bienestar de los jovenes. El apoyo
fue objeto de un énfasis especial, puesto que las relaciones con los
compainieros tienen una significacion clave en las vidas de los jovenes en edad
escolar (15). La presidon percibida en el centro educativo puede revestir
particular importancia para las percepciones de la presion, y por lo tanto, de la
salud. Por otra parte, este concepto esta estrechamente relacionado con los
logros académicos.

Por ultimo, el hecho de disfrutar de la vida escolar esta relacionado con
los logros académicos. Los jovenes a los que les gusta la vida escolar tienden
a desarrollar un mejor rendimiento, y a la inversa (16). En realidad, los cuatro
conceptos citados estan inter-relacionados. Por ejemplo, los estudiantes que
experimentan un elevado nivel de presion tienen menos probabilidades de
disfrutar de la vida escolar, en especial, si no son recompensados con
calificaciones altas o con el apoyo de sus compafieros.

Métodos

Los cuatro principales conceptos citados fueron medidos mediante seis
puntos tematicos.

Una unica pregunta media el hecho de disfrutar de la vida escolar. ¢ Te
gusta en la actualidad el centro escolar? Las categorias de respuesta eran: Me
gusta mucho, Me gusta un poco, No me gusta mucho, No me gusta nada.

Otra pregunta media los logros académicos. En tu opinién, ;qué es lo
que piensa el/los profesor(es) de tu clase de tu rendimiento escolar en
comparacion con tus compareros de clase? Las categorias de respuesta
fueron: Muy bueno, Bueno, Intermedio, Por debajo de la media.

El apoyo de los companieros fue medido utilizando tres puntos tematicos
en forma de declaraciones, en relacidon con los cuales los jovenes debian
manifestar su acuerdo o su desacuerdo. A los estudiantes de mi(s) clase(s) les
gusta estar juntos. La mayoria de los estudiantes de mi(s) clase(s) son amables
y amistosos. Los demas estudiantes me aceptan como soy. Las categorias de
respuesta fueron: Estoy muy de acuerdo, Estoy de acuerdo, No estoy ni de
acuerdo ni en desacuerdo, No estoy de acuerdo, No estoy de acuerdo en
absoluto.
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El ultimo punto tematico objeto de medicién fue la presion escolar. SEn
qué medida te sientes presionado por el trabajo escolar que debes llevar a
cabo? Las categorias de respuesta fueron: En absoluto, Un poco, En cierta
medida, Mucho.

Resultados

El hecho de disfrutar de la vida escolar

El hecho de disfrutar de la vida escolar disminuye con la edad en todos
los paises y las regiones (Figura 2.16). De forma global, las chicas tienden a
disfrutar en mayor medida que los chicos de la vida escolar.

El hecho de disfrutar mucho de la vida escolar varia enormemente entre
los paises y las regiones. En la antigua Republica Yugoslava de Macedonia,
mas del 80% de los jovenes de 11 afios y mas del 50% de los jévenes de 13 y
15 afos comunicaron una elevada satisfaccidon. No obstante, las cifras
correspondientes de Croacia, Republica Checa, Estonia y Finlandia fueron
inferiores al 20% para los jévenes de 11 afios y al 10% para los jovenes de 13
y 15 afios. En la mayoria de los paises y regiones, el 25% - 50% de los jévenes
de 11 afos y el 10% - 20% de los jovenes de 13 y 15 afios disfrutan mucho de
la vida escolar. Estas cifras se pueden describir como un bajo nivel de
satisfaccion.

Los logros académicos

La Figura 2.17 muestra que el porcentaje de jovenes que comunican
desarrollar un rendimiento bueno o muy bueno en el centro educativo
disminuye con la edad, pero de forma tan significativa como el hecho de
disfrutar de la vida escolar. De nuevo, las chicas presentan mas probabilidades
que los chicos de comunicar un buen rendimiento.

Aunque los paises y las regiones varian en los porcentajes de jovenes
que comunican un buen rendimiento, estas diferencias no son tan importantes
como en el caso de las diferencias relativas al nivel de satisfaccidén con la vida
escolar. En Croacia, Grecia y la antigua Republica de Macedonia,
aproximadamente el 90% de los jovenes de 11 afios y mas del 70% de los
jévenes de 13 y 15 aflos comunicaron un elevado nivel de logros académicos.
Por el contrario, sélo el 35% - 50% de todos los tres grupos de edad comunico
el mismo nivel de logros académicos en Estonia, la Federacion Rusa y Ucrania.
La situacion en Alemania es similar en el caso de los jovenes de 13 y 15 afios.

El apoyo de los compaiieros

En todos los paises y las regiones, los resultados globales en relacion
con los tres puntos tematicos que median el apoyo de los compaieros —los
porcentajes de jovenes que manifiestan su acuerdo o su acuerdo absoluto en
que los companeros disfrutan estando juntos, que son aceptados por sus
compafieros, y que sus compaferos son amables y amistosos- son muy
similares. A modo de ejemplo so6lo se presentan aqui los datos sobre los
jévenes que estan de acuerdo en que sus compaferos son amables y
amistosos (Figura 2.18).

71



La variacion entre los grupos de edad no se subraya, pero los jovenes
de 11 anos tienden a comunicar que sus compafieros son amables y amistosos
en mayor medida que los jévenes de 13 y 15 afios. Las diferencias entre chicas
y chicos son menores. La gama en los paises y regiones es similar a la
existente en relacion con los logros académicos. En la gama superior, el 80% -
90% de los jovenes de 11 afios y el 70% - 80% de los jévenes de 13 y 15 afios
de Portugal, Suecia, Suiza y la antigua Republica Yugoslava de Macedonia
estan de acuerdo con la declaracidén. Los porcentajes correspondientes en la
gama inferior fueron del 30% - 50% en los tres grupos de edad de la Republica
Checa, Inglaterra y la Federacion Rusa.
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Figura 2.16: Jovenes a los que les gusta mucho la vida escolar (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ARY ARY ARY
MACEDONIA 891 | 834 | \IACEDONIA 634 572 | MACEDONIA 57,9 | 520
MALTA 616 | 625 |NORUEGA 433 | 410 |ESLOVENIA 361 | 353
AUSTRIA 604 | 598 |HOLANDA 427 387 |HUNGRIA 380 | 218
GRECIA 552 | 481 |LETONIA 32.0 201 | NORUEGA 319 | 309
ALEMANIA 525 | 475 |IRLANDA 314 204 |AUSTRIA 237 | 27.1
PORTUGAL 58.4 | 389 |PORTUGAL 30.2 195 |MALTA 215 | 235
NORUEGA 441 | 423 |ESCOCIA 250 23.0 | HOLANDA 219 | 214
LETONIA 478 | 372 |ALEMANIA 24.9 233 | PORTUGAL 192 | 203
ESLOVENIA 487 | 366 |HUNGRIA 203 16.3 | ISRAEL 183 | 186
- ESTADOS

ESPARA 468 | 366 |AUSTRIA 250 204 | o0 200 | 147
HOLANDA 488 | 331 |GRECIA 256 186 | IRLANDA 22.0 95
GROENLANDIA | 39.2 | 411 |LITUANIA 26.1 15.7 | LITUANIA 20.1 14.4
LITUANIA 407 | 375 |GALES 225 19.1 | CANADA 195 | 13.7
GALES 409 | 354 |ISRAEL 228 175 |LETONIA 19.7 | 124
FRANCIA 437 | 298 | CANADA 223 172 | GALES 134 | 181
EETE)%’SOS 383 | 302 |GROENLANDIA | 214 173 | INGLATERRA 153 | 149
SUIZA 300 | 287 Eﬁngggs 215 15,7 | DINAMARCA 172 | 127
DINAMARCA 366 | 308 |SUIZA 20,0 165 | GRECIA 157 | 13.9
SUECIA 382 | 294 |MALTA 17.3 193 | SUIZA 142 | 151
ESCOCIA 382 | 292 |ESLOVENIA 213 14.7 | ALEMANIA 124 | 144
CANADA 321 | 263 [SUECIA 20.0 14.7 | ESCOCIA 127 | 147
ISRAEL 310 | 248 |BELGICA(region | 4, 133 |GROENLANDIA | 139 | 13,1

flamenca)
BELGICA
(region 330 | 223 |POLONIA 203 128 |SUECIA 133 | 131
francesa) _
INGLATERRA | 284 | 252 |ESPANA 19,8 12,6 ;'agiRAC'ON 134 | 125
BELGICA
(region 304 | 225 |FRANCIA 18,8 12,6 | FRANCIA 15,7 97
flamenca)
POLONIA 306 | 228 |DINAMARCA 17.8 133 | ESPARA 12.9 82
HUNGRIA 304 | 219 |BELGICA(region | g4 136 |BELGICA(region | ;g 9,3

francesa) flamenca)

REPUBLICA
IRLANDA 303 | 204 |INGLATERRA 16,4 136 |Onpcs 10,8 7.8
UCRANIA 284 | 217 EE%%RAC'ON 14,1 121 |ITALIA 10,9 7.1
EEES’iRAC'ON 255 | 172 |UCRANIA 13,5 10,5 |UCRANIA 95 8.8
CROACIA 258 | 17.0 |ITALIA 12.3 7,1 | POLONIA 10.3 7.0
ITALIA 24,9 15,6 | FINLANDIA 9,7 8,6 EE"G'CA (region | g 5,9
rancesa)

REPUBLICA
ESTONIA 230 | 125 |onros 10,0 70 |ESTONIA 9.3 53
Eﬁzgi“m 190 | 147 |ESTONIA 10,9 54 | CROACIA 6.4 59
FINLANDIA 12.7 84 |CROACIA 9.0 50 |FINLANDIA 45 40
Promedio HBSC | 38.2 | 304 222 171 174 | 148
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Figura 2.17: Jovenes que comunican un rendimiento bueno o muy bueno

en el centro escolar (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ARY ARY ARY
MACEDONIA 92,1 934 | \JACEDONIA 91,0 903 | MACEDONIA 870 | 847
GRECIA 87.8 897 | CROACIA 86.7 761 | CROACIA 709 | 655
CROACIA 91.0 859 | GRECIA 77.9 72.9 | ISRAEL 71.8 | 64.0
ESLOVENIA 91.0 855 |ESCOCIA 75.0 680 |ESCOCIA 680 | 653
AUSTRIA 85.7 79.5 | ESLOVENIA 74.1 685 | GRECIA 717 | 61.8
ESPARA 84.9 80.3 | ISRAEL 69.3 684 |MALTA 703 | 613
ISRAEL 853 786 | GALES 70.3 652 | GALES 651 | 64.1
DINAMARCA 83.9 78.6 | SUECIA 64.5 685 |GROENLANDIA | 632 | 622
ESTADOS ,
MALTA 813 793 |ooibos 68.8 614 |CANADA 675 | 555
SUECIA 80,6 743 | CANADA 67.8 62,0 EﬁngSs 647 | 588
SUIZA 762 751 | DINAMARCA 650 638 |SUIZA 625 | 61,0
GALES 77.1 734 | IRLANDA 65.0 635 |INGLATERRA 640 | 56.7
CANADA 75.8 717 |MALTA 653 638 | IRLANDA 630 | 54.6
NORUEGA 76.2 71.0 | ESPANA 66.8 616 | SUECIA 592 | 581
POLONIA 77.8 66.7 |SUIZA 64.9 633 | NORUEGA 620 | 54.6
GROENLANDIA | 72.7 68.9 | NORUEGA 635 634 |ESLOVENIA 572 | 563
ESTADOS
s 72.1 694 |POLONIA 714 526 | DINAMARCA 585 | 513
FINLANDIA 67.6 698 | INGLATERRA 653 58.1 gﬁzgi“CA 554 | 525
IRLANDA 67.6 675 |GROENLANDIA | 57.6 645 | POLONIA 608 | 43.9
FRANCIA 70,1 63,1 |AUSTRIA 58,0 60,3 |BELGICA(region | g4, 46,2
flamenca)
LETONIA 70.7 62.0 |FINLANDIA 56.5 574 | FINLANDIA 537 | 453
INGLATERRA | 714 614 | HOLANDA 56.4 576 | ESPANA 502 | 464
BELGICA . . .
(region 678 | 616 |DE-GICA 58,1 52,6 |BELGICA(region | 495 | 463
(region francesa) francesa)
flamenca)
REPUBLICA
ESCOCIA 68,9 595 | oppcs 57.8 486 | HOLANDA 460 | 49,3
BELGICA
ALEMANIA 64.0 621 | (region 556 496 | AUSTRIA 440 | 50,7
flamenca) )
ITALIA 67.4 585 | HUNGRIA 56,2 472 EE%%RAC'ON 490 | 413
BELGICA
(region 63.2 619 | FRANCIA 57.1 456 | LITUANIA 542 | 364
francesa)
HOLANDA 62.8 591 | ITALIA 563 436 |LETONIA 513 | 350
HUNGRIA 67.8 53.8 | LITUANIA 60.3 381 |FRANCIA 442 | 39.9
EEE%%L'CA 59,0 512 |LETONIA 57.7 385 |PORTUGAL 361 | 448
PORTUGAL 552 527 | PORTUGAL 453 491 |ITALIA 427 | 359
ESTONIA 60.5 443 |ESTONIA _ 56.2 33.6 |ESTONIA 446 | 344
LITUANIA 58.4 447 ;EgiRAC'ON 468 384 |ALEMANIA 368 | 367
EigiRAC'ON 526 424 | UCRANIA 458 380 |UCRANIA 371 | 366
UCRANIA 49.1 449 | ALEMANIA 398 427 | HUNGRIA 337 | 368
Promedio HBSC | 72.0 66.1 62.2 55.9 557 | 502
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Figura 2.18: Jovenes que consideran que sus compafneros son amables y
amistosos (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ARY
MACEDONIA 86,3 89,8 |SUIzA 82,6 80,7 |SUIZA 79,8 76,0
ARY
SUIZA 86,2 82,9 |PORTUGAL 77,8 822 |\ IACEDONIA 76,4 78,3
ARY
ALEMANIA 87,5 814 | MACEDONIA 74,3 82,4 |PORTUGAL 77,2 77,1
SUECIA 84,6 g25 |BELGICA 78,7 752 | AUSTRIA 85,5 67,4
(region francesa)
PORTUGAL 83,0 82,6 | SUECIA 74,9 74,6 | DINAMARCA 73,9 75,3
ESCOCIA 84,4 80,5 | NORUEGA 75,9 72,4 | NORUEGA 71,4 75,9
AUSTRIA 86,9 771 | ALEMANIA 79,4 67,6 | FINLANDIA 74,4 69,4
ESLOVENIA 82,0 81,6 | AUSTRIA 78,3 68,2 | SUECIA 70,7 72,8
BELGICA
(region 81,9 80,4 | HOLANDA 73,9 70,8 |CROACIA 73,3 66,9
francesa)
CROACIA 76,7 81,4 | FINLANDIA 72,2 68,4 |ESLOVENIA 73,0 68,2
HOLANDA 79,1 76,5 | ESLOVENIA 67,2 73,6 | ALEMANIA 72,4 68,0
BELGICA
MALTA 79,9 743 | (region 75,0 63,9 |HOLANDA 71,9 66,8
flamenca) )
DINAMARCA 75,6 78,0 | DINAMARCA 70,6 66,7 |BELCICA(region | gq 4 67,7
francesa)
BELGICA i .
(region 776 | 750 |CROACIA 677 | eso |DELCICALRION [ 754 | seg
flamenca) amenca)
NORUEGA 774 72,5 | IRLANDA 72,9 62,0 |MALTA 69,1 58,8
GROENLANDIA | 70,3 78,8 | MALTA 73,9 59,1 | IRLANDA 70,5 50,8
IRLANDA 77,5 68,4 | GROENLANDIA | 64,6 69,2 | GALES 61,3 64,9
GALES 74,3 68,9 |HUNGRIA 63,2 66,7 | ISRAEL 65,5 58,0
ISRAEL 74,4 68,5 | CANADA 63,5 64,4 | CANADA 61,9 60,4
HUNGRIA 68,8 71,2 |ESCOCIA 64,9 61,2 | GROENLANDIA | 644 56,1
FINLANDIA 72,0 66,0 |GALES 62,6 61,8 | ESCOCIA 57,4 62,7
ESPARA 67,9 69,6 | ISRAEL 62,2 551 | HUNGRIA 61,0 58,3
GRECIA 65,0 72,3 | POLONIA 59,2 57,4 | GRECIA 53,7 55,6
POLONIA 68,9 66,3 | GRECIA 50,7 63,8 | POLONIA 51,1 58,4
CANADA 67,5 66,4 | ESPANA 54,9 571 |ESTONIA 571 50,3
LETONIA 69,2 60,7 | ESTONIA 61,5 47,2 |ESPARA 51,9 53,9
ESTADOS
ESTONIA 70,3 58,8 |ITALIA 49,2 591 | GNIDOS 50,2 47,4
ITALIA 61,7 65,3 | UCRANIA 49,0 57,7 |LITUANIA 44,5 51,8
FRANCIA 62,0 649 |FRANCIA 51,4 53,6 | ITALIA 46,8 48,3
UCRANIA 62,2 62,8 |LETONIA 55,2 48,5 |LETONIA 47,8 44,7
ESTADOS ESTADOS
ONIDOS 60,0 60.9 | GNIDOS 52,3 49,4 |FRANCIA 44,8 457
LITUANIA 56,2 59,4 | LITUANIA 43,1 549 |UCRANIA 44,7 44,8
REPUBLICA FEDERACION FEDERACION
CHECA 59,3 52,5 RUSA 41,0 436 | RisA 42,3 46,5
INGLATERRA | 555 | 451 EEEgiL'CA 404 | 407 |INGLATERRA 467 | 362
FEDERACION REPUBLICA
RUSA 51,3 49,0 |INGLATERRA 42,0 344 | ChEca 33,5 34,2
Promedio HBSC | 71,8 69,7 62,1 61,0 60,1 58,4
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El sentimiento de presion debido al trabajo escolar

Los sentimientos comunicados de presion en el centro educativo varian
ampliamente y muestran un modelo similar al hecho de disfrutar de la vida
escolar (Figura 2.19). En todos los paises y las regiones, cuanto mayor es la
edad de los jovenes, mayores son los sentimientos de presidon comunicados.
En general, las chicas se sienten mas presionadas que los chicos en el caso de
los jovenes de 15 anos, pero esta diferencia de género no resulta tan clara en
los jovenes de 11 y 13 afios.

La presion parece mayor en los jovenes de los tres grupos de edad en
Lituania y Malta: aproximadamente el 44% de los jovenes de 11 afos y el 65%
- 80% de los jovenes de 13 y 15 afos comunicaron sentimientos de cierta
presion o de mucha presion. Los jovenes que comunicaron sentirse menos
presionados fueron los de Holanda (en todos los grupos de edad), Austria
(jovenes de 11 y 13 anos), Bélgica (region francesa) y Alemania (jévenes de 13
y 15 afos). En todos estos paises y regiones, aproximadamente el 25% de los
joévenes comunico cierta presion o mucha presion, salvo por los jovenes de 11y
13 afios de Holanda (donde el 5% y el 13%, respectivamente, comunicaron
este nivel de presion) y los jovenes de 11 afios en Austria (10%).

Relaciones entre los factores objeto de estudio

Los datos sobre todos los grupos de edad muestran una relacion positiva
entre los logros académicos y el hecho de disfrutar de la vida escolar: r = 0,26
para los jévenes de 11 anos, r = 0,28 para los jovenes de 13 afios, y r = 0,29
para los jovenes de 15 afnos (Coeficiente de correlaciéon de Pearson). Puesto
que los datos son transversales, no es posible inferir la direccion de esta
relacion: es decir, si los logros académicos comunicados afectan al hecho de
disfrutar de la vida escolar, y a la inversa. Tedricamente, existen argumentos
que respaldan ambas perspectivas. Parece razonable que los jévenes que
presentan un buen rendimiento y alcanzan los importantes objetivos de la
escolarizacion tienen mas inclinaciones a disfrutar de la vida escolar, pero se
puede argumentar que los jovenes que disfrutan de la vida escolar estdn mas
motivados y mas interesados en desarrollar un buen rendimiento.

En términos de implicaciones practicas, si la relacidn es causal, la
mejora de las condiciones en un escenario puede favorecer las mejoras en el
otro. Por lo tanto, nosotros hemos estudiado los aspectos del clima psicosocial
del centro educativo y como estos aspectos se relacionan con los factores
citados.

El analisis de los datos de todos los paises y regiones muestra unas
relaciones de ligeras a moderadas para cada grupo de edad entre los logros
académicos y tanto el apoyo de los compaferos como la presion del centro
educativo (Tabla 2.3). En este ultimo caso, la relacion es negativa, lo que indica
que cuanto mayor es la presion percibida, menores son los logros académicos.
Por supuesto, esta relaciéon también se puede interpretar en el sentido inverso:
es decir, cuanto mas sienten los jévenes que sus profesores no estan
satisfechos con sus logros académicos, mas probabilidades tienen de sentirse
presionados por el trabajo escolar. Con independencia de como se interprete la
direccién de la asociacion, la existencia de una relacién clara entre estos
factores subraya la importancia de que los profesores alcancen un equilibrio
adecuado en relacion con sus expectativas sobre los estudiantes.
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La relacion entre el apoyo de los compaieros y los logros académicos
es positiva, lo que sugiere que los jovenes que perciben que cuentan con el
apoyo de sus compainieros tienen mas probabilidades de comunicar un buen
rendimiento académico. Esta relacion se debilita a medida que aumenta la
edad, al igual que la relacién con la presion escolar.

Se pueden observar relaciones moderadas en los grupos de edad entre
el hecho de disfrutar de la vida escolar y el apoyo de los compaferos y la
presion escolar, aunque en este ultimo caso la relacion es negativa. Al contrario
que en el caso de los logros académicos, la solidez de las asociaciones entre el
apoyo de los companeros y el hecho de disfrutar de la vida escolar no
disminuye. Esto indica que dichas relaciones se pueden mantener estables en
los tres grupos de edad a lo largo del periodo englobado.

Tabla 2.3: Correlaciones? entre el apoyo de los compaiieros, la presion
escolar, los logros académicos y el hecho de disfrutar de la vida escolar
(Coeficiente de correlacion de Pearson)

Nivel de satisfaccion con la vida

Logros académicos
escolar

Factores z = = 2 = =
Jovenes Jovenes Jovenes Jovenes Jovenes Jovenes

Apoyo de los| 4, 0.10 0,09 0.24 0,22 0,23
companeros

Presioén escolar -0,18 -0,13 -0,06 -0,26 -0,22 -0,15

* La significacion estadistica es P< 0,01
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Figura 2.19: Jovenes que se sienten presionados por el trabajo escolar

(%)
, — | JOVENES DE 11 , — | JOVENES DE 13 , [ JOVENES DE 15
PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
LITUANIA 425 | 450 |LITUANIA 699 | 61,1 |MALTA 858 | 705
PORTUGAL 40,7 | 46,6 |MALTA 682 | 606 |GALES 734 | 627
MALTA 405 | 429 |ESLOVENIA 576 | 534 |LITUANIA 72.7 | 628
ITALIA 327 | 40,3 |POLONIA 494 | 50,0 |INGLATERRA 69.7 | 59.0
Eﬁ“TE')“gSOS 349 | 387 |ESPANA 462 | 512 |POLONIA 67,7 | 578
GALES 329 | 362 |ESTONA 493 | 47,7 |ESTONIA 672 | 553
INGLATERRA | 29,1 40,0 | PORTUGAL 532 | 430 |ESPANA 647 | 57.7
ESTONIA 30,7 | 371 |GRECIA 50.8 | 419 |PORTUGAL 644 | 575
POLONIA 295 | 37.0 |FINLANDIA 423 | 465 |GRECIA 631 | 527
ESTADOS
ESLOVENIA 246 | 400 |50 44,1 441 |SUECIA 67.4 | 428
ESPARA 253 | 330 |CANADA 454 | 40,2 |ESLOVENIA 564 | 503
, ARY
CANADA 282 | 293 |ITALIA 438 | 395 |mntooonia 56,3 | 493
ESCOCIA 236 | 310 |INGLATERRA | 414 | 401 |ESCOCIA 593 | 465
ARY ESTADOS
o CEDONIA 248 | 269 |GALES 388 | 399 | NIo0S 536 | 505
ARY ,
FINLANDIA 202 | 308 |NAlooonia 36,2 | 354 |CANADA 502 | 483
IRLANDA 21,1 26,1 [IRLANDA _ 379 | 309 |FINLANDIA 514 | 452
UCRANIA 270 | 231 ;EgiRAC'ON 337 | 321 |ITALA 540 | 408
EE%E\RAC'ON 23.4 223 | ISRAEL 355 | 257 |NORUEGA 518 | 415
ALEMANIA 222 | 234 |UCRANIA 334 | 288 |IRLANDA 489 | 420
ISRAEL 20.9 | 223 |LETONIA 336 | 27.9 |ISRAEL 491 | 361
REPUBLICA REPUBLICA
ShEcs 198 | 226 |3reoa 315 | 289 |LETONMA 471 | 352
LETONIA 214 | 209 |EscociA 310 | 200 |[ERERACION 403 | 337
GRECIA 197 | 217 |CROACIA 227 | 339 |UCRANIA 384 | 304
BELGICA , -
GROENLANDIA | 17,0 254 | (region 27,1 30,1 |BELGICA(region | 45 ¢ 33,5
flamenca)
flamenca)
DINAMARCA 149 | 261 |SUECIA 302 | 253 |AUSTRIA 321 | 325
FRANCIA 21.9 174 | NORUEGA 284 | 26,6 |CROACIA 343 | 29.2
BELGICA
(region 169 | 215 |DINAMARCA 270 | 246 |GROENLANDIA | 281 | 356
flamenca)
BELGICA ] ]
(region 20,4 169 |HUNGRIA 266 | 234 |HUNGRIA 295 | 322
francesa) ]
NORUEGA 16,0 196 |FRANCIA 289 | 209 gﬁzgium 296 | 276
SUIZA 143 192 | SUIZA 242 | 236 |ALEMANIA 280 | 291
HUNGRIA 15,9 173 |BELGICA 27.8 19,2 | DINAMARCA 314 | 241
(regién francesa) )
CROACIA 118 191 | ALEMANIA 230 | 225 |BELGICA(region | 344 | 498
francesa)
SUECIA 126 153 |AUSTRIA 21,1 178 | FRANCIA 318 | 195
AUSTRIA 8.3 10.8 | GROENLANDIA | 17.6 196 | SUIZA 258 | 21.0
HOLANDA 40 61 | HOLANDA 13.8 116 |HOLANDA 278 | 173
Promedio HBSC | 22,9 | 27.0 36,6 | 342 482 | 407

No obstante, la solidez de la relacion entre la presion escolar y el nivel
de satisfaccion con la vida escolar disminuye ligeramente con la edad, lo que
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indica que la presion escolar puede no tener un impacto tan relevante a medida
que los estudiantes se hacen mayores o aprender a hacer frente a la misma.

Debate
Las diferencias de edad y de género en la percepcion

del centro escolar

La encuesta 2001 / 2002 HBSC observo diferencias tanto de edad como
de género en los dos resultados de la medicién: el nivel de satisfaccion con la
vida escolar y los logros académicos. A los encuestados de mayor edad parece
que les gusta menos la vida escolar y consideran que no desarrollan un buen
rendimiento. Las chicas comunican un mayor nivel de satisfaccion escolar y un
mejor rendimiento. Estas diferencias demuestran que el centro educativo no
implica una experiencia homogénea para todos. Los analisis de la influencia del
centro educativo sobre la salud de los jovenes deben tener en cuenta este
hecho relevante.

El apoyo percibido de los comparieros varia poco en funcion de la edad
y del género. Debido a la relacion positiva en todos los grupos de edad entre el
hecho de contar con el apoyo de los compafieros y tanto la satisfaccién escolar
como el buen rendimiento, la promocién de dicho apoyo debe constituir una
cuestion significativa en el desarrollo escolar: una condicion esencial para una
escolarizacion con éxito. Esta observaciéon resulta particularmente relevante
desde una perspectiva sanitaria, puesto que el apoyo de los comparieros es
importante para el bienestar de los jovenes, en especial, a medida que se
hacen mayores (17, 18) (Ver Capitulo 4). Los niveles elevados de apoyo
percibido de los companeros proporcionan una defensa frente a los efectos
sanitarios negativos de la presion escolar.

La presion escolar percibida aumenta con la edad y es mas elevada
entre las chicas de 15 anos. Dicho aumento puede estar relacionado con la
creciente importancia de lograr unas buenas calificaciones en los examenes.
Se ha considerado que un cierto grado de presion en el centro educativo puede
contribuir al rendimiento académico puesto que estimula las aspiraciones. Sin
embargo, la presion que supera las capacidades probablemente es negativa y
genere fracasos, lo que puede afectar a la motivacién y al rendimiento (2, 19).

Otra interpretacion puede ser que los jovenes son menos propensos a
aceptar las expectativas de los profesores a medida que se hacen mayores.
Con la edad, los jovenes son mas capaces de controlar y de configurar su
rendimiento escolar, lo que puede provocar una responsabilidad y una presién
mayores. Por otra parte, los jovenes tienen otras tareas de desarrollo durante la
pubertad que son tan importantes para ellos como el trabajo escolar, o incluso
mas.

Gama de niveles en los paises

Todos los valores de medicidn relativos a la percepcion del centro
educativo revelan una variacion significativa entre los paises y regiones. La
clasificacion es bastante estable, en especial, en los paises y regiones situados
en el cuartil inferior. La mayoria de los paises y regiones con cifras bajas en
relacion con el nivel de satisfaccion con la vida escolar también ocupan la parte
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baja de la clasificacion en el apoyo de los compaferos y la parte alta en
relacion con la presién escolar.

Sin duda, estas diferencias reflejan las diferencias en los entornos
escolares y los sistemas educativos. La investigacion y el analisis de dichos
factores demograficos se encuentran mas alla del ambito de este informe, pero
algunos paises han realizado una encuesta especifica a nivel escolar para
recoger datos sobre las cuestiones de politica educativa relacionadas con el
entorno psicosocial escolar. Estos datos pueden arrojar mas luz sobre las
diferencias observadas.

Diferencias de edad en la relacion con las experiencias

escolares y la satisfaccion escolar

La solidez de la relacion entre el apoyo de los compafieros y el nivel de
satisfaccion con la vida escolar es similar en todos los grupos de edad, lo que
indica que la importancia del apoyo de los compafieros no cambia mucho.

No obstante, aparecen diferencias de edad en la relacion entre la
presion escolar y la satisfaccion escolar, que sigue el modelo observado en el
caso de los logros académicos. Con el aumento de la edad, la relacion entre la
presion escolar y la satisfaccion escolar disminuye, aunque el nivel de presién
se incrementa. La razén de este hecho puede ser que los jovenes de mayor
edad estan mas preparados para aceptar y hacer frente a dicha presién, de
modo que esto no afecta tanto a la satisfaccion escolar

Implicaciones para la practica

La relacion negativa entre la presion escolar y tanto los logros
académicos como la satisfaccion escolar, y la relaciéon positiva entre los logros
académicos y la satisfaccion escolar se combinan para formar un modelo. Este
modelo diferencia la experiencia escolar de los jévenes que se perciben a si
mismos como que tienen éxito, con un nivel gestionable de presion y que
disfrutan de la vida escolar de los jovenes que no. Desde una perspectiva
sistémica, uno se podria preguntar cuales son los centros educativos que
contribuyen al desarrollo de estos modelos. La cuestién puede ser respondida
mediante el analisis de las perspectivas pedagogicas aplicadas en los centros
educativos. La concesién de una voz mas relevante a los jovenes en relacion
con la toma de decisiones y los objetivos y los métodos del aprendizaje puede
hacer que éstos se interesen mas y asuman una mayor responsabilidad en
relacion con su trabajo escolar con el fin de alcanzar dichos objetivos.

La importancia del apoyo de los compareros tanto para los logros
académicos como para la satisfaccion escolar subraya la necesidad de
conceder prioridad a las actividades escolares que promuevan los vinculos y
prevengan las actitudes intimidatorias u hostiles hacia los comparieros. El
establecimiento de sistemas que garanticen un entorno escolar promotor de la
salud a través del compromiso con las directrices de la Red Europea de
Centros Educativos Promotores de la Salud es una forma de mejorar
sistematicamente el clima psicosocial en los centros educativos, asi como las
relaciones con los compafieros (20, 21). El objetivo primordial de la iniciativa de
centros educativos promotores de salud (22) es lograr la participacion de todos
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los actores de la comunidad escolar (estudiantes, personal, padres y servicios
de salud de los centros educativos), a la hora de identificar los aspectos del
clima escolar que se deben mejorar y de desarrollar y poner en marcha
intervenciones con este fin.

Cuando los estudiantes han jugado un papel activo en la toma de
decisiones y las actividades de organizacion, los centros escolares han
experimentado unos niveles reducidos de vandalismo y de problemas
disciplinarios, y tanto los estudiantes como los profesores han comunicado un
incremento de la satisfaccién general de los jovenes con el centro educativo.
Dicha participacion facilita la vinculacién de los jévenes con la comunidad
escolar, con inclusién de sus companeros (21).
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Sumario — Antony Morgan

El Capitulo 2 describe cuatro contextos clave para la salud y la conducta
sanitaria de los joévenes -la situacion socioecondmica, la familia, los
companferos y los centros educativos- y muestra los modelos de dichos
contextos en todos los grupos de edad, géneros, paises y regiones que han
participado en el estudio HBSC. De este modo se ha creado un nuevo conjunto
de indicadores para explorar la salud de los jovenes en relacion con los
entornos sociodemograficos de dichos contextos.

Los indicadores descritos en este capitulo resultan valiosos tanto como
resultados sanitarios intermedios como para su uso en analisis secundarios con
el objetivo de establecer las relaciones entre los contextos en los que los
jévenes viven y experimentan su salud. Los resultados clave de este capitulo
son los siguientes:

1. Mientras utilizar las encuestas para clasificar las circunstancias
socioeconomicas de los jévenes tiene dificultades, el estudio HBSC
FAS puede ser usado para evaluar su riqueza material absoluta y
comparar los resultados entre paises y regiones.

2. Viven mas jovenes en familias ricas en los paises del norte y del
oeste de la Region Europea y en Norteamérica que en la mitad
oriental de la Region.

3. El hecho de vivir con ambos padres todavia es lo mas comun para la
mayoria de los jovenes de todos los paises y regiones, aunque, en
general, las familias monoparentales son mas frecuentes en los
paises del norte y el noroeste de Europa y en Norteamérica.

4. Las madres son una fuente mas accesible de apoyo social que los
padres en la mayoria de paises y regiones.
5. Aunque los contactos con los compaferos aumentan con la edad en

todos los paises y regiones, existen desigualdades de género en
relacion con la socializacion con los comparferos, que dependen de
la cultura.

6. A medida que los jovenes se hacen mayores, tienden a comunicar
una menor satisfaccion escolar, perciben peor su rendimiento y se
sienten mas presionados por el trabajo escolar. No obstante, los
paises y las regiones presentan variaciones significativas si tomamos
en consideracion los porcentajes globales.

El Capitulo 4 analiza las relaciones de los indicadores presentados en el

Capitulo 2 con una gama de resultados sanitarios y de resultados conductuales
relacionados con la salud.
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CAPITULO TERCERO

La salud y la conducta sanitaria
de los jovenes

Introduccion — Saoirse Nic Gabhainn

Este capitulo presenta los datos sobre la salud y la conducta sanitaria
que se describen en la Introduccion y en el protocolo de investigacion HBSC
para la encuesta HBSC 2001/2002 (1). Y ha sido disefiado para alcanzar los
objetivos de este estudio internacional: contribuir al seguimiento de la conducta
sanitaria tanto en el seno de los paises y las regiones como entre los mismos, y
proporcionar asistencia a los responsables de las politicas sociales, educativas
y sanitarias.

La adolescencia se considera como un periodo de salud relativa y baja
mortalidad, en la que las disparidades en materia de salud son minimas (2).
Asimismo es un periodo de grandes cambios en los contextos fisicos,
psicolégicos, econdmicos y sociales de la conducta sanitaria. La conducta que
se compromete, mantiene o promueve la salud en la infancia y la adolescencia
esta asociada a unos resultados relacionados con la salud a corto plazo y es un
factor de prediccion de la morbilidad y del indice de utilizacion de los servicios
sanitarios (3 — 6). Los modelos de conducta establecidos en etapas tempranas
de la vida con frecuencia se mantienen en la edad adulta. Por otra parte, la
conducta comprometida con la salud puede afectar de forma indirecta al
compromiso educativo y al desarrollo psicosocial (7).

Una de las principales cuestiones a las que han tenido que hacer frente
los equipos de investigacion HBSC durante la encuesta 2001 / 2002 fue la
actualizacion de algunos puntos tematicos del cuestionario, con el fin de que
éstos incorporen las nuevas pruebas cientificas de caracter epidemioldgico o
psicométrico, ademas de mantener otros puntos tematicos para facilitar la
medicion del cambio a lo largo del tiempo. Esto ha generado una serie de
mejoras importantes en las preguntas. El protocolo HBSC (1) describe de forma
detallada dichas mejoras, junto con los fundamentos tedricos asociados y la
informacion sobre las pruebas experimentales de verificacion. Por ejemplo, las
preguntas relativas a la actividad fisica fueron revisadas sustancialmente con el
fin de incluir un nuevo valor de medicién para la actividad fisica de moderada a
vigorosa (8), mientras que los valores de medicion relativos a la conducta
sedentaria ahora incluyen el tiempo dedicado al uso del ordenador y al trabajo
doméstico. Los cambios de los puntos tematicos referidos a la salud y el
bienestar positivos incluyen una version modificada de la Escala de Cantril para
la satisfaccion vital (9). Por otra parte, se han recogido datos sobre la edad
comunicada en el inicio del consumo de la sustancia. Aunque unos pocos
paises y regiones que participaron en el estudio HBSC no fueron capaces de
incluir las preguntas sobre la conducta sexual, debido a su sensibilidad, los
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datos obtenidos por primera vez de tantos lugares resultan especialmente
informativos.

La amplia gama de conductas sanitarias englobadas por el estudio
HBSC continua siendo uno de sus puntos fuertes. Los puntos tematicos del
cuestionario tipificado internacional 2001 / 2002 englobaban desde cuestiones
sobre preocupaciones importantes de salud publica (consumo de sustancias,
imagen corporal y dietas) hasta las conductas asociadas a las principales
causas de mortalidad en los jovenes (la violencia y las lesiones), e incluian
aquéllas que se ven influenciadas de forma sustancial por los escenarios en los
que viven los jovenes. Por lo tanto, los datos de este capitulo no se deben
considerar de manera aislada en relacion con sus contextos culturales, politicos
e interpersonales, algunos de los cuales se han descrito en el Capitulo
Segundo.
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Salud y bienestar — Torbjorn Torsheim, Raili
Véalimaa y Mia Danielson

Introduccion

Esta seccion proporciona una panoramica general del estado de salud
comunicado de los jovenes, en funcidén de las edades, los géneros y los paises.
Esta seccion se basa en los presupuestos de que la salud es un recurso
importante y que la salud de los jévenes es un buen indicador de la salud de la
sociedad en su conjunto (1). Los conocimientos acerca de la salud de los
jévenes pueden comunicar datos importantes sobre su capacidad para hacer
frente a los retos que deben encontrar, ademas de contribuir a la identificacion
de los grupos o las poblaciones de riesgo.

La salud como un recurso

La OMS define la salud como un recurso para desarrollar una vida
productiva (2). La mala salud puede dificultar significativamente la capacidad
funcional e impedir la consecucion de los objetivos vitales. En la sociedad
moderna, algunos de los problemas sanitarios mas preocupantes, como, por
ejemplo, los dolores musculo-esqueléticos, la fatiga crénica y la depresion,
estan mas relacionados con dificultades funcionales que con enfermedades
concretas. Como ejemplo de lo que se podria denominar una creciente
epidemia de discapacidad, hasta el 50% de todos los certificados de
enfermedad de larga duracion puede ser atribuido a problemas que no
presentan una indicacion objetiva de patologia (3), pero cuya caracteristica
clave es la incapacidad para hacer frente a las demandas de la vida laboral. Si
la salud es un recurso, las inversiones en salud publica son una cuestién que
hace referencia no solo a la prevencion o la curacion de enfermedades, sino
también a la capacitacion de las personas para que funcionen de manera
Optima a la hora de hacer frente a las demandas y a los retos.

En la adolescencia, la salud es un recurso especialmente importante y la
mala salud puede generar unos efectos negativos a largo plazo. Los jovenes
deben hacer frente a una variedad de retos durante su transicion a la edad
adulta. El hecho de contar con una buena salud —fisica, emocional y social-
contribuye a poder hacer frente positivamente a estos retos. La promocién de la
salud de los jovenes puede generar unos beneficios a largo plazo para las
personas y las sociedades.

Tres indicadores subjetivos de la salud

Tradicionalmente, los datos sobre salud se han obtenido a partir de las
estadisticas nacionales de morbilidad y mortalidad. Aunque la mortalidad y la
morbilidad son indicadores importantes de la salud, éstos pueden ofrecer sélo
una informacién limitada sobre la adolescencia, puesto que las tasas de
mortalidad y de enfermedad generalmente son muy reducidas durante este
periodo. Subrayando la necesidad de un conjunto mas global de valores de
medicion, esta seccion evalua la salud de los jovenes a través del uso de
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indicadores subjetivos derivados de las percepciones y las comunicaciones de
los jovenes.

Existen diversos motivos que justifican el uso de indicadores subjetivos.
En primer lugar, sobre la base del principio de capacitacion, la descripcion de la
salud de los jovenes debe incluir sus perspectivas y las definiciones de su
bienestar fisico y emocional (4). En segundo lugar, el énfasis en la salud
subjetiva resulta mas relevante que los indicadores tipificados de la morbilidad
y la mortalidad para el conjunto de la poblacién joven, puesto que incluye a
todos los jovenes, y no s6lo a subgrupos clinicos. En tercer lugar, en términos
de impacto, los indicadores subjetivos provocan unas consecuencias
conductuales objetivas. Los problemas percibidos de salud hacen que los
jovenes soliciten asesoramiento médico, utilicen medicamentos y no asistan al
centro escolar, con independencia de las condiciones fisicas que subyacen a
Sus percepciones.

Los resultados presentados en este informe se basan en ftres
indicadores: la calificacion de la salud auto-percibida, los problemas sanitarios
subjetivos y la satisfaccion vital. Todas las encuestas HBSC han utilizado estos
aspectos clave de la salud y del bienestar.

La experiencia subjetiva de las personas es un indicador central, que a
menudo es estudiado preguntando a los jovenes que califiquen su propia salud.
Dichas evaluaciones proporcionan una informacién muy valiosa. Los estudios
sobre poblaciones adultas indican claramente que las auto-calificaciones
sanitarias aparentemente subjetivas sirven para predecir o coinciden realmente
con los resultados sanitarios objetivos, con inclusion de la mortalidad (5).

Cuando se solicita a los jovenes que califiquen sus preocupaciones
sanitarias, éstos generalmente conceden una -calificacion elevada a sus
problemas percibidos de caracter somatico y psicolégico (6 — 8). Nosotros
preferimos utilizar el término problemas sanitarios subjetivos (9) como
denominacion general. Por lo tanto, nosotros no partimos de ningun
presupuesto sobre si las causas primarias de dichos problemas sanitarios auto-
percibidos son biolégicas o psicoldgicas, sino que registramos y comunicamos
las experiencias individuales. Los problemas sanitarios subjetivos tienden a
agruparse entre si (10, 11); en lugar de sintomas aislados, los problemas
sanitarios auto-percibidos se pueden considerar como un sindrome, en el que
la persona experimenta regularmente dos o mas problemas sanitarios
subjetivos al mismo tiempo. Estos problemas van desde los dolores
ocasionales de cabeza que la mayoria de los jovenes experimenta alguna vez
hasta las manifestaciones clinicas de sintomas somaticos o afectivos que
dificultan el funcionamiento cotidiano. Dicha dificultad ha sido asociada a un
rendimiento académico mas bajo (12), al aumento de la demanda de servicios
de atencién primaria (13), y el incremento del uso de medicamentos (14).

Nosotros utilizamos el indicador de la satisfaccion vital (15), con el fin de
medir la evaluacion global de los jévenes en relacidon con sus vidas. Este
indicador proporciona una evaluacion directa de la medida en que los jovenes
pueden cumplir sus tareas de desarrollo con respecto a sus compafneros, los
padres y la educacion. En relacion con los jévenes, las relaciones sociales con
los padres / los compafieros se encuentran entre los factores de correlacion
mas importantes con la satisfaccioén vital.
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Métodos

La medicidon de la salud y el bienestar

La medicion de la salud a través de la comunicacion de la salud-
autopercibida mediante un cuestionario presenta tanto ventajas como
limitaciones. Por una parte, se trata de una medicion tipificada, lo que permite
las comparaciones entre las personas y los paises, no tiene caracter invasivo,
esta disefada para garantizar la integridad y el anonimato de la persona, y se
puede gestionar de forma eficaz.

Por otra parte, el cuestionario fijo y tipificado limita la profundidad y la
capacidad de cobertura de este valor de medicidn en comparacion con los
métodos mas cualitativos.

La pregunta relativa a la calificacion de la salud auto-percibida era:
¢Dirias que tu salud es Excelente, Buena, Aceptable o Mala? Los resultados
que se resefian aqui se centran en los jévenes que declararon que su salud era
aceptable o mala, y el término peor salud es utilizado para definir estas dos
respuestas. Este grupo puede presentar un riesgo especifico, puesto que la
gran mayoria de los jovenes califican su salud como excelente.

Nosotros utilizamos una lista tipificada de sintomas con el fin de medir
los problemas sanitarios subjetivos (10, 16). En los ultimos 6 meses, con qué
frecuencia has experimentado los siguientes sintomas: Dolor de cabeza, Dolor
de estomago, Dolor de Espalda, Estado de carencia de energia, Irritabilidad o
mal caracter, Nervios, Dificultades del suefio, Mareos. Las opciones de
respuesta fueron: Casi todos los dias, Mas de una vez a la semana, Casi todas
las semanas, Casi todos los meses, Rara vez o nunca.

Los problemas sanitarios subjetivos de caracter multiple y recurrente
pueden representar una carga significativamente mas pesada para la
capacidad funcional y el bienestar cotidianos que los sintomas individuales. Por
lo tanto, los resultados presentados en este documento se centran en los
jévenes que comunicaron experimentar problemas sanitarios subjetivos
multiples varias veces a la semana o diariamente. La recurrencia de problemas
multiples durante una misma semana puede tener un impacto mucho mayor
que el hecho de experimentar dichos problemas una vez a la semana o al mes.

La satisfaccién vital se derivo de la técnica de medicion conocida como
la Escala de Cantril (17). Dicha escala cuenta con 10 escalones: la parte
superior de la escala indica la mejor vida posible, y la parte inferior la peor vida
posible. Se solicitd a los jovenes que indicaran el escalon de la escala en el
que colocarian actualmente sus vidas. Aqui aparece la imagen de una escala.
La parte superior de la escala, 10, es la mejor vida posible para ti, y la parte
inferior, 0, es la peor vida posible para ti. En general, ;en qué escalon
consideras que te encuentras actualmente? Marque la casilla adyacente al
numero que mejor describe su situacion. Una calificacion de 6 o mas se
consideré como un nivel positivo de satisfaccion vital.

Resultados

La calificacidén de la salud auto-percibida
La Tabla 3.1 muestra que los porcentajes de jovenes que califican su
salud como aceptable o mala varian de forma considerable en funcion del
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género y de la edad. La “peor salud” es mas elevada en las chicas y se
incrementa sustancialmente con la edad.

La Figura 3.1 refleja las diferencias de género y de edad que aparecen
en la Tabla 3.1, pero muestra que los paises y las regiones no solo difieren de
manera significativa en la calificacion de la salud auto-percibida, sino que
también presentan cierta coherencia en sus posiciones relativas. En general,
las diferencias en las calificaciones son mas elevadas en el caso de las chicas.
Los niveles de “peor salud” comunicados por las chicas oscilan entre el 4% -
44% en las chicas de 11 anos, el 10% - 54% en las chicas de 13 afos, y el
13% - 63% en las chicas de 15 afos. Letonia, Lituania, la Federacién Rusa y
Ucrania son cuatro de los seis paises con unos niveles mas elevados en todos
los grupos de edad y en ambos géneros, mientras que Grecia, Israel, la antigua
Republica Yugoslava de Macedonia y Espafia muestran de forma coherente
unos niveles bajos.

Tabla 3.1: Jovenes que califican su salud como aceptable o mala (%)

Salud aceptable o mala (%)

ez Jovenes de 11 aiios | Jovenes de 13 afios | Jovenes de 15 aios
Chicas 15,7 20,8 27,2
Chicos 12,1 13,6 16,1

Los problemas sanitarios subjetivos

Las chicas comunicaron problemas sanitarios subjetivos multiples con
mayor frecuencia que los chicos y estos niveles se incrementaron con la edad,
mientras que los niveles referidos a los chicos experimentaron pocos cambios.

La Figura 3.2 ilustra un modelo global coherente para las diferencias de
geénero en los grupos de edad. En la mayoria de paises y de regiones, las
diferencias de género aumentan con la edad. En el caso de los jévenes de 15
anos, las diferencias de género son significativamente elevadas en los paises
balticos y en algunos paises del sur de la Region Europea, que incluyen a
Croacia, Grecia, ltalia, Portugal y Espania.

Los niveles de problemas sanitarios subjetivos multiples son globalmente
mas elevados en Grecia, Israel e ltalia, y globalmente mas bajos en Austria,
Alemania y Suiza.

Tabla 3.2: Jévenes que experimentan problemas sanitarios subjetivos
multiples (%)

Problemas sanitarios multiples (%)

ST Jovenes de 11 aifios | Jovenes de 13 ainos | Jovenes de 15 ainos
Chicas 33,6 38,2 43,5
Chicos 26,9 25,8 25,6

La satisfaccion vital
La Tabla 3.3 muestra el modelo global de satisfaccion vital en todos los
grupos de edad y en ambos géneros. Existen unos porcentajes muy elevados
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de jovenes que se colocan a si mismos por encima de la parte intermedia de la
Escala de Cantril (calificaciones de = 6), lo que indica una elevada satisfaccion.
A lo largo de los grupos de edad existe una ligera tendencia hacia la
disminucién de la satisfaccion vital, en especial, en el caso de las chicas.

Aunque la mayoria de los jévenes se encuentran satisfechos con sus
vidas en todos los paises y regiones, las diferencias geograficas son
significativas y se mantienen de forma coherente en todos los grupos de edad
(Figura 3.3). Las calificaciones son globalmente elevadas en Finlandia y
Holanda, y comparativamente bajas en Letonia, Lituania y Ucrania.

Tabla 3.3: Jovenes con calificaciones por encima de la parte intermedia
de la escala de satisfaccion vital (%)

Satisfaccion vital (%)

ez Jovenes de 11 afios | Jovenes de 13 afios | Jovenes de 15 aios
Chicas 87,1 82,5 77,5
Chicos 88,1 86,9 84,5
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Figura 3.1: Jévenes que califican su salud como aceptable o mala (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS

UCRANIA 437 27,2 | UCRANIA 53,9 30,0 |UCRANIA 63,1 31,5
FEDERACION FEDERACION

LITUANIA ’ 35,3 234 | :0sA 40,9 222 | pisa 443 27,2

EEES’iRAC'ON 34.4 223 | LITUANIA 404 231 | LITUANIA 472 | 251

GROENLANDIA | 32,1 13,4 | GROENLANDIA | 39,2 18,7 |LETONIA 432 237

LETONIA 26,7 19,4 | GALES 32,8 245 | GALES 40,7 20,7

GALES 23,4 19,3 |LETONIA 31,6 20,0 |CROACIA 36,8 18,6

INGLATERRA 20,0 16,7 | INGLATERRA 27,9 18,9 | INGLATERRA 33,2 18,7

ESTADOS

MALTA 13,9 18,8 |MALTA 31,8 137 | JNIDOS 32,8 18,7

ESCOCIA 14,9 16,7 |ESCOCIA 23,6 19,1 |MALTA 29,9 18,8

NORUEGA 18,2 12,5 |PORTUGAL 25,0 14,3 | NORUEGA 27,2 20,4
ESTADOS

PORTUGAL 16,8 133 | UNIDOS 20,0 17,8 | ESCOCIA 31,5 15,9

ESTADOS BELGICA (region

UNIDOS 16,7 12,9 | CROACIA 21,4 16,2 francesa) 29,8 14,5

BELGICA

(region 15,6 12,7 |ESTONIA 16,9 16,7 | PORTUGAL 28,2 17,0

francesa)

ESTONIA 16,8 11,4 | AUSTRIA 22,0 10,8 | HOLANDA 27,2 17,9

CROACIA 15,8 11,2 | NORUEGA 17,7 14,9 |ESTONIA 27,5 15,7

HOLANDA 14,2 12,2 | ALEMANIA 19,2 12,6 | GROENLANDIA 24,1 16,3

DINAMARCA 14,5 10,9 [HOLANDA 19,5 12,4 |HUNGRIA 23,9 11,9

AUSTRIA 15,9 ge |BELGICA 17.9 131 | POLONIA 23 | 153
(region francesa)

HUNGRIA 14,0 9,9 HUNGRIA 18,8 11,1 | IRLANDA 20,6 15,1

POLONIA 14,4 9,7 DINAMARCA 19,1 9,3 ITALIA 245 11,0

ALEMANIA 13,3 10,3 | CANADA 16,6 10,8 |BELGICA(region | 55 ¢ 15,7

i flamenca)

gﬁzgiL'CA 12,7 10,3 | POLONIA 14,7 10,2 | AUSTRIA 22,4 14,0

CANADA 10,8 10,0 |SUECIA 14,7 10,1 | SUECIA 23,0 12,2
BELGICA

SUECIA 9,9 9,4 (region 13,9 9,5 DINAMARCA 19,6 15,3
flame’nca)

ESLOVENIA 11,4 7.6 EEEEiL'CA 12,3 11,2 | CANADA 20,2 13,5

IRLANDA 74 11,2 | IRLANDA 12,6 10,5 | ALEMANIA 22,1 11,9

BELGICA

(region 9,3 9,1 ESLOVENIA 15,0 7,5 ESLOVENIA 22,7 12,1

flamenca)

ITALIA 10,2 7.8 GRECIA 15,1 6,6 FINLANDIA 15,9 12,4

FINLANDIA 9,1 72 ITALIA 11,8 9,9 ESPANA 17,3 9,8

SUIZA 7.1 8,5 FINLANDIA 12,6 8,7 ISRAEL 14,9 11,6

ARY

GRECIA 8,7 5,8 SUIZA 10,8 7.3 MACEDONIA 16,3 10,2

ISRAEL 54 5,6 ISRAEL 10,4 7.1 GRECIA 16,5 7.6

ARY - REPUBLICA

MACEDONIA 6,4 4.4 ESPANA 10,5 6,6 CHECA 13,8 10,2

- ARY
ESPANA 4.4 53 MACEDONIA 10,7 6,3 SUIZA 12,8 8,0
Promedio HBSC | 15,7 12,1 20,8 13,6 27,2 16,1
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Figura 3.2: Jévenes que experimentan dos o mas problemas sanitarios
subjetivos mas de una vez a la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ITALIA 495 | 43,2 |GRECIA 571 39,5 | GRECIA 656 | 42,3
ESPANA 46,0 | 39.3 |ISRAEL 51.0 | 450 |ISRAEL 60,2 | 47.1
ISRAEL 38,8 | 420 |ITALIA 538 | 371 |ITALIA 62.8 | 380
UCRANIA 46,1 | 308 |ESPARA 49,0 | 31,7 |UCRANIA 613 | 31.0
INGLATERRA 389 | 364 |UCRANIA 473 | 294 |ESPANA 531 | 300
ESTADOS ESTADOS
s 402 | 335 | NIh0s 394 | 347 |LITUANIA 557 | 267
ARY
GRECIA 386 | 351 |SUECIA 465 | 264 |ARTCCNiA 501 | 29,6
MALTA 351 | 382 |LITUANIA 463 | 261 |POLONIA 473 | 306
POLONIA 386 | 323 |POLONIA 422 | 288 |HUNGRIA 464 | 27.7
GROENLANDIA | 385 | 294 |INGLATERRA 390 | 305 EﬁngSs 457 | 318
LETONIA 383 | 279 |ARYMACEDONIA| 412 | 280 |BELGICA(region | 47, | 289
) francesa)
FRANCIA 371 | 296 (F;E'Egi’L'CA 378 | 295 |ESTONIA 50,7 | 26,4
LITUANIA 399 | 26,0 |HUNGRIA 390 | 272 |SUECIA 494 | 273
BELGICA 347 | 289 |FRANCIA 382 | 268 |CROACIA 479 | 248
(region francesa)
EE%%RAC'ON 364 | 262 |ESTONIA 36,8 | 275 |MALTA 447 | 279
SUECIA 334 | 282 ;EgiRAC'ON 39,8 | 229 |INGLATERRA 415 | 302
NORUEGA 363 | 258 |poLOIOA(eGON |55 | 279 | cANADA 385 | 309
rancesa)
PORTUGAL 32,7 | 253 |CANADA 395 | 22,8 |FRANCIA 450 | 252
ESCOCIA 322 | 263 |MALTA 365 | 243 |LETONIA 462 | 192
ESTONIA 31,7 | 264 |GALES 370 | 250 |PORTUGAL 463 | 213
EEEEiL'CA 338 | 228 |ESCOCIA 344 | 261 |IRLANDA 386 | 250
GALES 31,8 | 247 |GROENLANDIA | 365 | 218 [GALES _ 41,0 | 259
HUNGRIA 320 | 233 |LETONIA 34,1 23,4 EE%%RAC'ON 39,6 | 246
HOLANDA 29,8 | 250 |PORTUGAL 357 | 20,7 |GROENLANDIA | 374 | 250
CROACIA 31,7 | 226 |HOLANDA 34,7 | 20,0 |ESCOCIA 37.9 | 235
REPUBLICA
DINAMARCA 295 | 21,6 |CROACIA 320 | 229 363 | 237
CHECA
BELGICA
(region 277 | 224 |IRLANDA 274 | 252 |NORUEGA 372 | 193
flamenca) _
CANADA 266 | 229 |NORUEGA 324 198 |BELGICA(region | 445 | 939
flamenca)
ARY
A GEDONIA 275 | 200 |FINLANDIA 333 | 188 |FINLANDIA 372 | 181
AUSTRIA 24,7 190 |BELGICA(region | g g 21,5 |ESLOVENIA 36,0 17,6
flamenca)
ESLOVENIA 262 | 174 |ESLOVENIA 207 | 2041 |SUIZA 328 | 16,7
SUIZA 257 | 17.6 | DINAMARCA 31,0 | 16,6 | HOLANDA 30,2 | 164
IRLANDA 192 | 226 |SUIZA 304 | 16,7 | DINAMARCA 261 | 163
FINLANDIA 235 | 168 |AUSTRIA 28,8 | 174 |AUSTRIA 258 | 153
ALEMANIA 228 | 148 |ALEMANIA 250 | 13,4 |ALEMANIA 244 | 11.9
Promedio HBSC | 33,6 | 26.9 382 | 258 435 | 256
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Figura 3.3: Jévenes con calificaciones por encima de la parte intermedia
de la escala de satisfaccion vital (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
HOLANDA 96,5 96,8 | HOLANDA 91,8 953 | HOLANDA 89,5 95,5
GRECIA 95,9 96,4 | GRECIA 90,3 93,4 | FINLANDIA 86,9 91,6
FINLANDIA 94,2 944 | FINLANDIA 88,8 93,8 | SUIZA 85,8 91,5
ARY
MACEDONIA 94,1 945 |ARY MACEDONIA| 91,2 88,6 | GRECIA 85,7 91,7
ISRAEL 92,8 93,6 | ISRAEL 89,9 88,4 | DINAMARCA 84,3 92,2
BELGICA (regién ARY
SUECIA 90,8 928 | g onon) 87,0 89.0 | MACEDONIA 85,8 88,2
AUSTRIA 90,5 922 | HUNGRIA 85.8 90,2 | AUSTRIA 82,5 90,9
ESPANA 90,1 91,6 | SUIZA 83,8 91,8 | ALEMANIA 84,2 87.4
BELGICA ]
(regién 91,4 90,2 |ESPANA 86,2 88,8 |ISRAEL 83,4 86,4
flamenca)
ESLOVENIA 89,6 912 | ITALIA 85.6 88,6 | ESPANA 80,7 89,6
SUIZA 89,1 91,7 | CANADA 82,7 904 |BELGICA(region | g, 87,1
flamenca)
IRLANDA 89.7 89,9 | IRLANDA 84,8 88,1 | CANADA 82,3 87.3
ESCOCIA 88,9 89,2 | AUSTRIA 81,8 90,4 |ESCOCIA 77.9 90,6
DINAMARCA 86,9 91,2 | SUECIA 84,0 88,0 | IRLANDA 80,3 88,0
FRANCIA 858 | 907 |FRANCIA 840 | 87.9 Eﬁggi“CA 804 | 857
CROACIA 87.0 88,5 | DINAMARCA 81,2 90.3 | GALES 74,0 90,0
MALTA 90,5 83,9 |ESCOCIA 80,9 88,7 | ESLOVENIA 75,1 88,5
CANADA 85,8 89,4 | ESLOVENIA 81,0 88,2 |ITALIA 80,3 83,7
GALES 85,0 88,9 | ALEMANIA 84,6 84,1 |INGLATERRA 78,0 84,8
ITALIA 87.1 85,8 | INGLATERRA 80,6 88,1 | FRANCIA 77.0 85,0
POLONIA 86,4 86,1 | NORUEGA 81,9 86,3 | SUECIA 74,3 86,2
REPUBLICA ESTADOS :
CHECA 87,2 848 | JNIDOS 81,9 85,9 |HUNGRIA 77,8 83,3
ALEMANIA 86.2 859 |MALTA 77.9 89.3 EﬁlTéngs 775 | 824
NORUEGA 85.1 86,3 | CROACIA 82,2 842 |NORUEGA 743 83,4
PORTUGAL 86,5 84,6 | GALES 78,0 87,3 |MALTA 76,6 79,5
EﬁuT[/)\ggs 83,6 873 | POLONIA 78.4 843 |GROENLANDIA | 718 | 804
HUNGRIA 86,0 83,3 | PORTUGAL 77.6 856 |LETONIA 72.1 78,3
REPUBLICA
INGLATERRA 82,3 86.9 | CrEca 78,8 83,4 | PORTUGAL 66,5 82,3
ESTONIA 82,4 80,3 | UCRANIA 79,9 81,0 | CROACIA 68,0 78,1
GROENLANDIA | 794 82,8 | ESTONIA 79,8 78,3 | POLONIA 68,7 76,3
FEDERACION FEDERACION
RUSA 79,7 79,5 GROENLAN,DIA 71,1 871 | RisA 69,7 75,0
LETONIA 79,0 80,0 EEDsiRAC'ON 73,2 79,9 | LITUANIA 67,4 75,6
UCRANIA 76,0 79.9 | LITUANIA 74.9 77.7 |ESTONIA 66,4 73,0
LITUANIA 77.8 775 | LETONIA 74,0 78,3 | UCRANIA 63,9 67,6
Promedio HBSC | 87,1 88,1 82,5 86,9 77.4 84,5

Nota: No existen datos disponibles para la regién francesa de Bélgica.

Debate

Los resultados presentados en esta seccidon se pueden interpretar tanto

de forma positiva como negativa. La manera positiva hace referencia a que la
mayoria de los jovenes encuestados califican su salud como buena o
excelente, no experimentan problemas sanitarios subjetivos multiples y estan
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satisfechos con sus vidas. La manera negativa hace referencia a que una gran
minoria de jovenes sostiene una vision contraria de su salud. Las variaciones
observadas en la calificacion de la salud auto-percibida sugieren que la
descripcion de la adolescencia como un periodo de buena salud puede
constituir una simplificacion excesiva. En su lugar, se puede describir mejor
como un periodo en el que se incrementan las desigualdades en materia de
salud. Esta seccidon identifica dos importantes fuentes de desigualdades
sanitarias: el género y el pais o la regidén. Las siguientes secciones describen
de forma mas detallada el contenido y las implicaciones de estos parametros.

Los resultados mas solidos son que la desigualdad de género en materia
de salud aumenta de forma significativa entre los 11 y los 15 afos de edad, con
un incremento del riesgo de mala salud subjetiva en el caso de las chicas. En
relacion con los indicadores, la salud subjetiva de las chicas y los chicos mostro
unos niveles comparables a los 11 afios de edad, pero las chicas de 15 afos
comunicaron un modelo mucho menos favorable que los chicos, marcado por
unos porcentajes mas elevados de “peor salud”, unos porcentajes mas
elevados de problemas sanitarios subjetivos y unos indices inferiores de
satisfaccion vital. Casi todos los paises y regiones mostraron el modelo de
incremento gradual de las diferencias de género, lo que indica que el riesgo
comparativamente mas elevado de mala salud subjetiva en las chicas es
relativamente independiente de la variacion de los factores sociales y
culturales.

Aunque esta seccidn no proporciona datos que expliquen las diferencias
de género en materia de salud, se analizan tres factores que pueden contribuir
potencialmente a dicho fendmeno.

En primer lugar, la diferencia se puede atribuir en cierta medida al
proceso de maduracion bioldgica y al inicio de la pubertad. Un estudio de
seguimiento realizado en Finlandia (18) observd unos elevados niveles de
problemas sanitarios subjetivos en las chicas que se desarrollaban antes,
después de realizar controles sobre sus citas con sus comparferos y su
consumo de alcohol. Asimismo, el aumento de los dolores y el inicio de la
pubertad pueden explicar algunas de las diferencias de género. El Capitulo 4
debate los efectos de la pubertad y del desarrollo temporal de la pubertad
sobre la salud y el bienestar de los jovenes.

Un segundo factor de contribucién es que las chicas se sienten mas
presionadas en ambitos tales como la imagen corporal, las relaciones sociales
y el centro escolar (19, 20). Puesto que las chicas, en mayor medida que los
chicos, deben hacer frente a unas funciones de socializacién mas conflictivas,
pueden ser también mas vulnerables al desarrollo de una mala salud.

En tercer lugar, una explicacion puede ser que la socializacion ensefia a
las chicas a ser mas conscientes de sus estados emocionales y fisicos, y a
desarrollar un umbral mas bajo para detectar y comunicar los problemas
sanitarios subjetivos (21). La doctrina de que los “chicos no lloran” puede hacer
que los chicos comuniquen en menor medida sus problemas sanitarios
subjetivos.

Estas explicaciones no son mutuamente excluyentes, sino que reflejan
los procesos que pueden operar de forma paralela o incluso interactuar entre
ellos. La cuestién relevante es que los efectos aditivos de estos procesos
generan una diferencia sustancial de género en la salud de los jévenes. Si este
hecho se interpreta primordialmente como un desarrollo natural, existe el riesgo
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de que no se tomen en consideracion fendbmenos que tienen un impacto
importante sobre la salud publica. La mala salud subjetiva supone para las
chicas de 15 afos un riesgo adicional durante la transicion de la adolescencia a
la edad adulta.

Aunque no se ha realizado ninguna prueba oficial de verificacion
estadistica, las diferencias transnacionales referidas a todos los indicadores de
la salud y del bienestar son claramente superiores a las derivadas
previsiblemente del azar (Ver Anexo 1). Este hecho implica que los factores
transnacionales contribuyen a las desigualdades sanitarias durante la
adolescencia.

En cierta medida, las variaciones transnacionales de la salud y del
bienestar son coherentes en relaciéon con todos los indicadores. De forma
notable, los jovenes de los paises balticos (con exclusién de Estonia) y los
paises del este de la Region Europea tienden a presentar unos porcentajes
mas elevados de “peor salud” y unos indices inferiores de satisfaccién vital. El
modelo se puede describir de manera sencilla como un gradiente este-oeste en
la salud de los jovenes, lo que supuestamente indica que las condiciones
sociales y estructurales tienen mucho que ver a la hora de explicar dichas
diferencias. El modelo resulta muy coherente con los resultados documentados
por Micklewright y Stewart (22) sobre las significativas diferencias
socioeconoémicas entre los paises de Europa central y del este y el resto de
paises de la Unién Europea (UE). En comparacion con el promedio UE, los
paises de la parte central y oriental de la Regién Europea cuentan con una
renta nacional significativamente mas baja y un nivel significativamente mayor
de desigualdad en la distribucién de la renta. Los intentos de explicar las
diferencias geograficas en materia de salud y bienestar se deben centrar en las
condiciones econémicas y estructurales.

Esta seccion documenta la desigualdad sanitaria entre los jovenes en
relacion con los tres indicadores. Aunque la mayoria de los jévenes comunica
una buena salud subjetiva global, una gran minoria comunica indicaciones de
dificultades sanitarias y puede presentar un riesgo mas elevado de no ser
capaces de hacer frente a los retos de la vida que los jovenes deben superar
con respecto a las relaciones con los companieros, el rendimiento académico y
el desarrollo de la identidad.
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El consumo de tabaco — Emmanuelle Godeau,
Giora Rahav y Anne Hublet

Introduccion

La OMS ha identificado el consumo de tabaco como la principal causa
de enfermedad prematura y de fallecimientos en los paises desarrollados (1),
responsable de mas del 14% de todos los fallecimientos ocurridos en la Region
Europea de la OMS en 1999 (2).

Aunque la gran mayoria de los fallecimientos relacionados con el
tabaquismo se produce en las personas de mediana edad y en las personas
ancianas, la conducta referida al consumo de tabaco se establece sin duda en
la adolescencia. En Estados Unidos, por ejemplo, aproximadamente el 80% de
los adultos que fuman declar6 haber empezado a fumar antes de los 18 afos
de edad (3). Los fumadores jovenes pueden adquirir el habito y convertirse en
adictos antes de alcanzar la edad adulta, lo que les hace ser menos capaces
de abandonar el tabaquismo y tener mas probabilidades de padecer un
problema sanitario relacionado con el tabaco. Cuanto mas se retrasa el inicio
del tabaquismo, menos probabilidades hay de que la persona se convierta en
adicta (3). Pierce y Gilpin (4) calcularon que la mitad de todos los chicos
adolescentes nuevos fumadores fumara durante al menos 16 anos, mientras
que las chicas adolescentes fumaran durante al menos 20 afios (4).

Aunque los resultados agudos y tempranamente perjudiciales del alcohol
resultan evidentes de forma mas inmediata y grave que los del tabaco (ver la
seccion siguiente), el tabaquismo genera problemas sanitarios a corto plazo en
los jovenes, con inclusion de la disminucién de la funcion pulmonar, el aumento
de los problemas asmaticos, tos, jadeos y sensacién de ahogo, la reduccion de
la forma fisica, y el incremento de la susceptibilidad y la gravedad de las
enfermedades respiratorias (3). No obstante, muchos jévenes consideran que
fumar es algo agradable, adulto y a la moda (5).

Una revision de la literatura cientifica permite documentar una serie de
factores que contribuyen al tabaquismo de los jovenes (6), con inclusion de la
conducta, las actitudes y las expectativas tanto de los padres como de los
companeros. Los jévenes tienen mas probabilidades de fumar si sus padres,
sus hermanos mas mayores y / o sus amigos fuman. No obstante, el apoyo de
los padres ha demostrado ser un factor de proteccion frente al inicio del
tabaquismo, en especial, a través de la participacion en actividades escolares y
extra-curriculares (7). Los compaferos que fuman ejercen una influencia
especial, puesto que con frecuencia ellos proporcionan el acceso inicial a los
cigarrillos, incrementan la prevalencia de la conducta fumadora, y contribuyen a
crear normas con las que los jovenes se identifican (8). La presion de los
companeros, implicita o explicita, a menudo se presenta como una razdn
principal del tabaquismo en los jévenes (9). La exposicion a unas condiciones
vitales adversas, tales como los abusos de la infancia y los acontecimientos
estresantes, también se asocian a un riesgo mas elevado de consumo
periodico de tabaco (10), asi como de baja autoestima (11).

Cuando se considera desde la perspectiva de los estilos de vida, el
tabaquismo también se asocia a otros tipos de conducta de riesgo, como, por
ejemplo, el consumo de drogas ilicitas, el consumo de alcohol y las conductas
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antisociales. Por ejemplo, los jovenes fumadores tienen tres veces mas
probabilidades de consumir alcohol regularmente y ocho veces mas
probabilidades de consumir cannabis que los jovenes no fumadores (12). Por
ultimo, se sospecha que el consumo de tabaco es una puerta principal que
conduce a otras formas de consumo de sustancias.

La mayoria de los jovenes conoce perfectamente los peligros asociados
al tabaquismo, aunque infravalora la virulencia de sus consecuencias y su
vulnerabilidad personal (14). Los joévenes se centran en los atractivos
inmediatos percibidos, en lugar de en las desventajas a largo plazo. Por
ejemplo, los jovenes consideran que fumar les ayuda a hacer frente al estrés
diario, les facilita el contacto con miembros del sexto opuesto a través del
intercambio de cigarrillos, y en especial, entre las chicas, les ayuda a reducir o
controlar el peso corporal (15).

Métodos

La encuesta 2001 / 2002 HBSC utilizé tres preguntas para obtener una
amplia panoramica de la conducta fumadora, desde la etapa de
experimentacion hasta la situacion actual en materia de tabaquismo.

La primera fue: ;Has fumado tabaco alguna vez (al menos un cigatrrillo,
un cigarro o una pipa)? Las categorias de respuesta fueron: Si, No. Esta
definicion de jévenes que han fumado alguna vez engloba una amplia gama de
jévenes, con inclusion de los que estan experimentando, los que se pueden
convertir eventualmente en fumadores habituales, los que ya fuman
regularmente, los que han dejado de fumar, los que podrian dejar de fumar en
el futuro, y los que fuman de forma ocasional.

La segunda pregunta media la frecuencia: ;Con qué frecuencia fumas
tabaco actualmente? Las categorias de respuesta fueron: No fumo, Todos los
dias, Al menos una vez a la semana, pero no todos los dias, Menos de una vez
a la semana.

La frecuencia del consumo de tabaco se presenta en términos diarios y
semanales. Los datos presentados en este documento son jerarquicos; en
otras palabras, los jovenes que fuman a diario estan incluidos en el grupo de
fumadores semanales, y los jévenes que fuman de forma diaria y semanal
estan incluidos en el grupo de los jovenes que han fumado alguna vez. Aunque
las preguntas no miden directamente la dependencia, constituyen indicadores
conductuales que podrian reflejarla. Los datos presentados permiten un
analisis del movimiento desde la etapa de experimentaciéon hasta el consumo
ocasional y mas frecuente. Los fumadores habituales presentan el riesgo mas
elevado de continuar fumando como adultos y de padecer los dafios asociados
a corto y largo plazo.

Varias encuestas HBSC han incluido estas dos cuestiones. Muchos
paises las utilizan como herramientas de supervision para realizar un
seguimiento del consumo de tabaco a lo largo del tiempo. Juntas, estas dos
preguntas contribuyen a demostrar los cambios y las tendencias a lo largo de
los ciclos de la encuesta. Se han utilizado preguntas alternativas en estudios
similares, pero el estudio HBSC pone el énfasis en la continuidad y la
capacidad de comparacion. Por lo tanto, estas preguntas HBSC se
conservaron en su actual formato.

99



La encuesta HBSC 2001 / 2002 afadioé una tercera pregunta que hacia
referencia a la edad a la que los jovenes fumaron por primera vez. Dicha
pregunta se incluyd en una breve lista de puntos tematicos sobre el inicio de la
conducta, con inclusion del consumo de alcohol y los episodios de embriaguez.
¢ Qué edad tenias cuando realizaste por primera vez las siguientes acciones....
fumar un cigarrillo (mas de una calada)?. Las opciones de respuesta fueron:
Nunca, Yo tenia .. afios de edad.

La evaluacion de la edad de iniciacién al consumo de tabaco entre los
grupos de jovenes de menor edad incluidos en el estudio padece una evidente
carencia metodoldgica: no se puede establecer un calculo no sesgado hasta
que todos los jovenes que puedan iniciar una conducta tengan tiempo para
hacerlo. La ventana de oportunidad es estrecha, puesto que algunos jovenes
categorizados como que no han fumado nunca probablemente intentaran fumar
posteriormente, por lo que se eleva la edad media de iniciacién. Con el fin de
minimizar este problema y de evitar confusiones adicionales debidas a los
diferentes periodos aplicados a los tres grupos de edad, el analisis del inicio del
consumo de tabaco presentado aqui se limita a los jovenes de 15 afos.

Resultados

Jovenes que han fumado alguna vez

En todos los paises y regiones, debido a que la mediciéon del hecho de
haber fumado alguna vez es por definicion acumulativo, los porcentajes de
jévenes que comunican haber fumado alguna vez se incrementan de forma
significativa con la edad: desde el 15% para los jovenes de 11 afios, pasando
por el 40% para los jovenes de 13 afios, hasta el 62% para los jovenes de 15
anos (Figura 3.4). Los porcentajes son inferiores al 25% en 30 paises vy
regiones a la edad de 11 afios, pero sélo en 2 paises a la edad de 13 afios, y
en ninguno a la edad de 15 afos. En casi la mitad de los paises y regiones,
estos porcentajes son al menos tres veces mas elevados para los jovenes de
13 anos que para los jovenes de 11 afos. La diferencia mas amplia se observo
en Malta, donde el porcentaje aumenta del 7% al 30%.

Existen claras diferencias de género. Entre los jévenes de 11 afios, los
porcentajes de jovenes que han fumado alguna vez son significativamente mas
elevados para los chicos que para las chicas de la misma edad en casi todos
los paises y regiones. No obstante, a la edad de 13 afos, este hecho es
verdadero unicamente en menos de la mitad de los paises y regiones, con
aproximadamente una tercera parte que presentan porcentajes similares para
chicos y chicas, y mas de una cuarta parte con porcentajes mas elevados en el
caso de las chicas. Esta tendencia continua en los jovenes de 15 afos, donde
mas chicas que chicos han fumado en mas de la mitad de los paises y
regiones, siendo las diferencias particularmente significativas en Escocia y
Gales. Por el contrario, en todos los grupos de edad de los paises de Europa
oriental y en algunos paises de Europa central, donde los porcentajes globales
son los mas elevados, los chicos tienen mas probabilidades de haber
experimentado con el consumo de tabaco. En este grupo de paises, las
mayores diferencias de género se observan en Estonia, Lituania y Ucrania.
Israel y Estados Unidos también siguen este modelo, aunque con unos
porcentajes mas bajos.
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Jovenes que fuman actualmente

Frecuencia

En los paises y las regiones, el 84% de los jovenes comunica que no
fuma. Aproximadamente una tercera parte del 16% que fuma lo hace menos de
una vez a la semana (5%), mientras que las otras dos terceras partes (11%)
fuman al menos una vez a la semana, de los cuales el 7% (casi la mitad de
todos los fumadores) fuma diariamente. No obstante, estas cifras globales
esconden sorprendentes diferencias geograficas, de edad y de género.

Consumo semanal de tabaco

Tal y como se ha subrayado, los fumadores semanales van desde los
que fuman al menos una vez a la semana hasta los que fuman a diario. En
relacion con todos los paises y regiones combinados, los porcentajes de
consumo semanal de tabaco se incrementan con la edad, desde el 2% entre
los jovenes de 11 afos, pasando por el 8% entre los jovenes de 13 anos, hasta
el 24% en los jovenes de 15 afos (Figura 3.5). Con la excepcion de
Groenlandia, donde los porcentajes son excepcionalmente elevados, los
fumadores semanales constituyen no mas del 5% de los jovenes de 11 afios, el
15% de los jovenes de 13 afios y el 35% de los jovenes de 15 anos en todos
los paises y regiones. En casi todos, los porcentajes se incrementan de forma
mas significativa entre las edades de 11 y 13 afos que entre las edades de 13
y 15 afos.

Las diferencias de género siguen un modelo similar al observado en
relacion con los jovenes que han fumado alguna vez. Por ejemplo, entre los
jévenes de 15 afos, en mas de la mitad de los paises y regiones
(principalmente, en el norte y el oeste de Europa), las chicas tienen tantas o
mas probabilidades que los chicos de ser fumadores semanales. En otros
lugares se observa el fenbmeno contrario. Por ejemplo, en los jovenes de 13
afnos, los porcentajes de fumadores semanales son dos veces mas elevados
en las chicas que en los chicos en Escocia y Gales, pero son dos veces mas
elevados en los chicos que en las chicas en Letonia, la antigua Republica
Yugoslava de Macedonia y Ucrania.
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Figura 3.4: Jévenes que comunican haber fumado alguna vez (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
GROENLANDIA | 497 410 | GROENLANDIA | 82.7 662 |GROENLANDIA | 884 | 818
LITUANIA 24.9 420 | LITUANIA 50.3 73.9 |LITUANIA 727 | 887
UCRANIA 17.4 417 |LETONIA 49.7 731 | UCRANIA 72.8 | 88.1
LETONIA 16,9 422 | UCRANIA 425 738 gﬁ;gi‘-'m 743 | 779
ESTONIA 15.1 370 |ESTONIA 462 689 |LETONIA 709 | 826
REPUBLICA REPUBLICA
ChEcs 15,5 273 | Shics 518 626 |AUSTRIA 777 | 734
INGLATERRA | 19.9 216 | ALEMANIA 535 | 527 |ESTONIA 650 | 805
POLONIA 12.1 27,2 |INGLATERRA 533 | 459 |ALEMANIA 742 | 704
ALEMANIA 14,1 22.9 ;EgiRAC'ON 423 546 |HUNGRIA 67,7 | 728
HUNGRIA _ 123 251 | POLONIA 395 | 527 |FINLANDIA 70.8 | 652
;‘agiRAC'ON 12,2 249 | FINLANDIA 456 | 465 |INGLATERRA 701 | 635
CROACIA 91 204 | HUNGRIA 410 | 496 |POLONIA 614 | 698
SUIZA 10,7 19.2 | PORTUGAL 436 | 447 |ESLOVENIA 637 | 66.1
ESLOVENIA 10.1 171 | GALES 475 | 355 |ESPANA 692 | 595
ISRAEL 63 203 | ESCOCIA 417 37.7 | SUIZA 646 | 643
PORTUGAL 10,6 159 | ESLOVENIA 355 | 41,1 |NORUEGA 656 | 60.2
IRLANDA 9.9 16,3 |SUIZA 36,1 404 EﬁgiRAC'ON 589 | 678
GALES 138 120 | NORUEGA 395 | 363 |FRANCIA 642 | 607
FINLANDIA 79 17.6 | HOLANDA 403 345 | CROACIA 632 | 58.0
AUSTRIA 93 15.6 | AUSTRIA 37.2 37,2 | PORTUGAL 586 | 576
FRANCIA 97 144 | ESPARA 36,2 | 383 |BELGICA(region | a5 | 569
francesa)
DINAMARCA 92 150 | SUECIA 33.7 39.9 | SUECIA 561 | 59.6
NORUEGA 108 121 | CROACIA 345 | 389 |DINAMARCA 605 | 547
ESCOCIA 95 13.3 | DINAMARCA 318 387 | GALES 645 | 51.3
HOLANDA 8.4 141 |ITALIA 308 371 | IRLANDA 580 | 57.0
SUECIA 8.0 12.9 | IRLANDA 352 309 |HOLANDA 574 | 566
BELGICA
(region 8.8 116 | FRANCIA 32,3 339 |ITALIA 583 | 552
francesa) _
CANADA 7.8 12,1 |BELGICA 31,1 335 |ESCOCIA 616 | 50,6
(regién francesa) ]
ESPARA 6.8 126 | MALTA 329 | 259 |BELGICA(region | 55, | 559
flamenca)
BELGICA )
ITALIA 6.1 121 | (region 250 337 |CANADA 504 | 486
flamenca)
BELGICA
(region 54 119 |ISRAEL 237 348 |ESTADOS 432 | 546
UNIDOS
flamenca)
ESTADOS )
N DOS 6.1 83 | CANADA 31,0 257 |ISRAEL 365 | 473
ESTADOS
MALTA 5.1 87 | uDOS 23.9 271 | GRECIA 388 | 426
GRECIA 24 52 | GRECIA 12.9 185 |MALTA 401 | 37.6
ARY ARY ARY
MACEDONIA 2.3 41 | MACEDONIA 7.3 86 | MACEDONIA 343 | 374
Promedio HBSC | 10.8 19.1 374 | 427 613 | 625

Consumo diario de tabaco

Al igual que en el caso de los fumadores semanales, el consumo diario
de tabaco se incrementa con la edad: el 1%, el 5% y el 18% entre los jovenes
de 11, 13 y 15 afos, respectivamente (Figura 3.6). Los porcentajes son
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inferiores al 3% entre los jovenes de 11 afnos en todos los paises y regiones, y
no superan el 10% entre los jovenes de 13 afos, salvo en Alemania y
Groenlandia, y son de aproximadamente el 30% entre los jovenes de 15 afios
en la mayoria de paises y regiones. La gran mayoria experimenta un
incremento mas significativo entre los 11 y los 13 afios que entre los 13 y los 15
anos.

Las diferencias de género observadas son similares a las referidas a las
otras variables. Entre los jévenes de 15 afos, las chicas tienen tantas o mas
probabilidades que los chicos de ser fumadores diarios en mas de la mitad de
los paises y regiones (principalmente, en el norte y el oeste de Europa). Se
observa el fendmeno contrario en los otros lugares. Entre los jévenes de 15
afos, por ejemplo, las chicas presentan dos veces mas probabilidades que los
chicos de ser fumadores diarios en Suecia y Gales, mientras que los chicos
presentan dos veces mas probabilidades que las chicas de ser fumadores
diarios en Estonia, Lituania y Ucrania.

Inicio del consumo de tabaco

Tal y como se ha descrito, el analisis que se presenta aqui hace
referencia unicamente a los jovenes de 15 anos debido a las cuestiones
metodoldgicas asociadas al proceso de iniciacién en la poblacion del estudio.

La Figura 3.7 muestra la edad a la que las tres categorias de fumadores
de 15 afios declaran haber consumido su primer cigarrillo, cigarro o pipa. Entre
los jévenes de 15 anos que comunican haber fumado alguna vez, la edad
media de inicio es 12,5 afios, con una gama que va desde 11,4 afnos en
Lituania hasta 13,7 en Grecia e lIsrael. La cifra correspondiente para los
fumadores semanales es de 12,2 afios, con una gama que va desde 11,2 afios
en Estados Unidos hasta 13,2 anos en Israel.

La frecuencia del consumo de tabaco en los jovenes de 15 afios parece
mostrar una asociacion con la edad a la que han fumado por primera vez:
cuanto mas temprana es la edad a la que se consume el primer cigarrillo, mas
elevado es el porcentaje de fumadores habituales. Entre los fumadores
actuales que han consumido su primer cigarrillo, cigarro o pipa antes de la
edad de 10 anos, el 69% fuma en la actualidad al menos semanalmente y el
49% fuma a diario. Por el contrario, entre los jovenes que empezaron a fumar a
los 15 afios, el 61% comunicé fumar al menos semanalmente y el 37%
diariamente.

Salvo en Groenlandia, Malta, Escocia y Gales, los chicos que
comunicaron haber fumado alguna vez comenzaron a fumar a una edad mas
temprana que las chicas. La diferencia de género es mas amplia en Ucrania,
donde las chicas comienzan a fumar mas de dos afios después que los chicos.
Los fumadores diarios y los fumadores semanales muestran el mismo modelo.
Solo en Groenlandia y Escocia, las chicas comienzan a fumar a una edad mas
temprana en el caso tanto de fumadoras diarias como semanales.

Debate

Debido a los dafios para la salud causados por el consumo de tabaco y
a la idea de que es un primer paso en un camino que podria conducir a otras
formas de uso de sustancias, la determinacion de que dos terceras partes de
los jovenes de 15 afos y mas de una tercera parte de los jovenes de 13 afos
ya han experimentado con el consumo de tabaco constituye una preocupacion
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importante. Estas cifras agregadas esconden importantes diferencias entre los
paises y las regiones.

Un resultado muy importante es que el porcentaje de chicas que fuman
continua aumentando en una serie de paises y regiones. Este fenbmeno se
observa con facilidad entre los jovenes de 15 afos: los porcentajes de
consumo de tabaco tienden a ser mas elevados entre las chicas que entre los
chicos. En solo un pequefio numero de paises del este de Europa, los chicos
presentan mas probabilidades de fumar que las chicas. Los chicos todavia
presentan mas probabilidades de empezar a fumar antes que las chicas.

Con unas pocas excepciones, los resultados de la encuesta parecen
definir un amplio modelo geografico en relacién con las diferencias de género
en materia de consumo de tabaco, en especial, en los grupos de mayor edad:
mas chicos que chicas fuman en los paises del este de Europa, existen
diferencias minimas de género en los paises del centro y del sur de Europa, y
los porcentajes de consumo de tabaco de las chicas superan los de los chicos
en muchos paises del norte y el oeste de Europa.

Todo esto puede sugerir la emergencia de un nuevo modelo de
diferencias de género, que la encuesta HBSC 1997 / 1998 observo unicamente
en los fumadores diarios y los fumadores semanales del grupo de mayor edad
(16, 17). Este modelo puede estar asociado a cambios mas amplios en la
situacion de las mujeres en los paises industrializados, y resulta coherente con
la curva epidémica observada en la poblacion adulta de dichos paises.
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Figura 3.5: Jovenes que fuman al menos una vez a la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS

GROENLANDIA | 85 4,0 GROENLANDIA | 36,7 18,8 | GROENLANDIA 66,7 56,6

ISRAEL 1,2 54 ALEMANIA 14,6 13,6 | UCRANIA 228 44,6

PORTUGAL 1,7 4,0 PORTUGAL 11,7 13,7 | ALEMANIA 33,7 32,2

UCRANIA 0,5 4.8 INGLATERRA 14,3 10,1 | AUSTRIA 37,1 26,1

ESTONIA 1,5 3,7 EE%';RAC'ON 9,8 14,7 | FINLANDIA 32,2 28,3

: REPUBLICA

HUNGRIA 1,3 4.1 MALTA 13,6 8,9 CHECA 30,6 28,7

INGLATERRA 2,5 2,6 FINLANDIA 12,4 10,1 | ESLOVENIA 29,7 29,5

ALEMANIA 1,1 33 GALES 14,8 8,1 ESPANA 32,3 23,6

POLONIA 0,6 3,8 LETONIA 6,0 16,6 | HUNGRIA 25,8 28,2

FEDERACION REPUBLICA

RUSA 1,4 3,0 CHECA 8,6 13,7 | LITUANIA 17,9 34,9

IRLANDA 1,6 2,6 UCRANIA 6,0 15,7 | FRANCIA 26,7 26,0

Eﬁzgi“m 1,0 30 |ESTONIA 8.0 12,8 |INGLATERRA 279 | 211

ESPANA 1,2 2,8 POLONIA 7.4 11,8 | SUIZA 241 25,4

GALES 1,6 2,1 LITUANIA 6,6 10,7 |LETONIA 21,1 28,9

ITALIA 0,7 2,6 ESCOCIA 10,7 6,1 ESTONIA 18,2 30,4

FRANCIA 1,2 2,0 ESPANA 9,0 7.9 CROACIA 24,9 23,2

LITUANIA 0,9 2,3 HOLANDA 10,0 6,5 ITALIA 24,9 21,8

CANADA 1,1 1,7 HUNGRIA 6,1 9,9 HOLANDA 24,3 22,5
BELGICA

ESLOVENIA 0,5 2,2 (region 7,0 8,4 NORUEGA 26,6 20,1
flamenca)

ARY BELGICA (regién

MACEDONIA 0,6 1,9 ITALIA 6,7 8,5 flamenca) 23,3 23,1

MALTA 0,9 2,0 |ISRAEL 54 9,9 |BELGICA(region | 534 21,6

francesa) ]

ESCOCIA 1,1 1,4 SUIZA 6,7 7,6 EEZ%RAC'ON 18,5 27,4

SUIZA 0,8 1,5 AUSTRIA 7.4 6,4 PORTUGAL 26,2 17,6

LETONIA 0,5 1,8 IRLANDA 8,5 4,9 POLONIA 17,0 26,3

ESTADOS ;

UNIDOS 1,0 1,2 CANADA 7.6 5,4 GALES 26,8 15,5

AUSTRIA 0,6 1,4 FRANCIA 6,4 6,6 IRLANDA 20,5 19,5

BELGICA

(region 0,6 1,1 NORUEGA 6,7 5,38 ESCOCIA 23,2 15,9

flamenca)

BELGICA

(region 0,3 10 |ESTADOS 45 7.4 | DINAMARCA 210 | 167
UNIDOS

francesa)

NORUEGA 0,6 0,6 SUECIA 6,0 5,2 MALTA 17,4 16,9

GRECIA 0,2 0,8 DINAMARCA 45 6,2 SUECIA 19,0 11,1
BELGICA ESTADOS

HOLANDA 0,5 0,6 (region francesa) 5,3 4,8 UNIDOS 12,3 17,5

CROACIA 0,4 0,4 ESLOVENIA 4.1 6,2 CANADA 13,5 15,5

FINLANDIA 0,1 0,7 CROACIA 3,9 55 ISRAEL 11,6 16,9

DINAMARCA 0,2 0,4 GRECIA 3,0 4,9 GRECIA 14,1 13,5
ARY ARY

SUECIA 0,5 0,1 MACEDONIA 1,1 2,9 MACEDONIA 12,7 14,6

Promedio HBSC 1,0 2,2 7.9 8,9 23,3 23,9
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Figura 3.6: Jovenes que fuman todos los dias (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
GROENLANDIA | 24 1,6 GROENLANDIA | 28,1 16,9 | GROENLANDIA 53,6 52,5
HUNGRIA 0,6 2.4 ALEMANIA 10,1 10,2 | ALEMANIA 28,7 26,3
ISRAEL 0,9 2,1 GALES 11,9 6,0 UCRANIA 13,5 35,2
INGLATERRA 0,9 1,5 EﬁgﬁRAC'ON 6,7 9,3 ESLOVENIA 23,2 22,5
PORTUGAL 1,0 1,4 INGLATERRA 8,9 6,9 FINLANDIA 23,3 22,1
UCRANIA 0,0 1,8 PORTUGAL 53 8,0 |AUSTRIA 24,8 19,5
REPUBLICA
ESTONIA 0,3 1,5 FINLANDIA 6,1 66 | cHECA 22,9 20,2
ALEMANIA 0,3 1,5 UCRANIA 35 8,8 ESPANA 23,2 16,6
LITUANIA 0,5 1,2 POLONIA 4,0 75 |FRANCIA 20,1 19,5
GALES 0,9 0,9 ESTONIA 3,9 76 HOLANDA 19,7 18,7
REPUBLICA ]
CHEGA 0,3 1,3 LETONIA 2,5 8,8 HUNGRIA 18,0 20,7
FEDERACION REPUBLICA
RUSA 0,3 1,4 CHECA 4,1 6,2 LITUANIA 11,2 26,6
ESLOVENIA 05 11 |MALTA 58 41 |BELGICA(region | g 4 18,3
flarmenca)
IRLANDA 0,6 0,8 |LITUANIA 3,6 62 |BELGICA(region | 544 16,0
francesa)
ARY
MACEDONIA 0,5 1,0 HOLANDA 57 35 INGLATERRA 19,6 15,8
POLONIA 0,1 1,2 ESPANA 3,8 5,0 NORUEGA 19,9 15,6
ESPANA 0,5 0,9 ESCOCIA 5,8 2,7 LETONIA 14,4 21,8
AUSTRIA 0,4 0,9 CANADA 4,5 3,8 ESTONIA 11,6 233
CANADA 0,3 0,8 IRLANDA 5,7 25 |SUIZA 16,6 17,6
FRANCIA 0,4 0,8 HUNGRIA 2,8 55 | CROACIA 16,8 17,1
ESCOCIA 0,4 0,8 SUIZA 2,9 53 | GALES 21,5 12,1
BELGICA
SUIZA 0,3 1,0 (region 3,3 45 |PORTUGAL 19,5 13,1
flamenca)
ESTADOS
UNIDOS 0,3 0,8 NORUEGA 4,3 3,1 POLONIA 11,6 21,4
BELGICA
(region 0,0 0,7 ISRAEL 2,2 51 ITALIA 16,1 16,1
francesa)
GRECIA 0,0 0,8 SUECIA 3,9 2.8 ESCOCIA 19,2 13,0
BELGICA
LETONIA 0,3 0,5 > 33 3,3 IRLANDA 16,5 14,6
(region francesa) )
ITALIA 0.0 06 |FRANCIA 32 35 EE%%RAC'ON 124 | 201
MALTA 0,0 0,8 ITALIA 2,6 34 DINAMARCA 15,8 13,7
NORUEGA 0,4 0,2 AUSTRIA 2.4 3,3 | CANADA 11,0 12,8
BELGICA
(region 0,1 0,3 DINAMARCA 2,8 3,0 |GRECIA 10,6 9,2
flamenca)
FINLANDIA 0,1 0,3 ESLOVENIA 1,8 35 |ARY 8,6 11,2
’ ’ : ' MACEDONIA : :
ESTADOS
CROACIA 0,0 0,1 UNIDOS 1,7 3,5 |SUECIA 13,8 5,7
DINAMARCA 0,2 0,0 CROACIA 1,3 3,2 ISRAEL 8,4 11,2
ESTADOS
HOLANDA 0,1 0,0 GRECIA 1,4 2,7 UNIDOS 7,7 12,0
ARY
SUECIA 0,0 0,0 MAGEDONIA 0,7 1,6 MALTA 8,4 8,6
Promedio HBSC | 0,4 0,9 4.4 52 16,9 18,1
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Figura 3.7: Edad de inicio del consumo de tabaco en los jovenes de 15
anos (anos)

JOVENES QUE JOVENES QUE
PAiS /REGION | HANFUMADO | p\jg )/ regioN | FUMAN UNAVEZ | \jg | REGION F‘II.IJ(I?II\I,-\ENNE?)&LI’?IIEO
ALGUNA VEZ A LA SEMANA
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS [ CHICOS
GRECIA 14,0 134 | ISRAEL 13,7 13,2 | ISRAEL 135 | 12,9
ISRAEL 14,0 133 | GRECIA 13.7 13.0 |ITALIA 135 | 12.8
ITALIA 13.8 132 |ITALIA 13.6 129 | GRECIA 137 | 125
ARY 13.8 127 | ARY 135 125 |GROENLANDIA | 127 | 13,0
MACEDONIA ’ " | MACEDONIA : ! ' *
GROENLANDIA | 12,9 132 | GROENLANDIA | 12,7 131 | ESLOVENIA 129 | 128
MALTA 13.0 13.0 | ESLOVENIA 12.9 12.8 | PORTUGAL 13.0 | 124
- ARY
ESPANA 13,0 129 | PORTUGAL 13.2 123 | A oA 132 | 123
FEDERACION FEDERACION
PORTUGAL 13,2 126 | foea 13.2 125 | Qoon 131 | 125
ESLOVENIA 13,0 127 |MALTA 128 12,7 | ESPARA 127 | 127
DINAMARCA 12.9 128 |ESPARA 12.8 12.7 | CROACIA 13.0 | 11,9
EE%%RAC'ON 13.4 123 | CROACIA 131 120 |NORUEGA 123 | 122
HUNGRIA 131 123 |LETONIA 131 119 |LETONIA 128 | 118
NORUEGA 128 125 | NORUEGA 125 123 | HUNGRIA 126 | 117
CROACIA 131 120 |HUNGRIA 12.8 11,9 | HOLANDA 122 | 122
INGLATERRA | 12,7 12,6 | HOLANDA 12,4 12,3 |BELGICA(region | 455 | 447
flamenca)
BELGICA BELGICA
(region 12,9 12,3 (region 12,6 11,9 MALTA 12,3 11,9
flamenca) flamenca)
HOLANDA 12.7 124 | DINAMARCA 1223 122 | DINAMARCA 120 | 121
GALES 125 126 |SUIZA 12,6 118 | INGLATERRA 120 | 11.9
SUIZA 12,8 122 | INGLATERRA 12.2 12.2 | FRANCIA 121 | 11.9
CANADA 12,8 122 | UCRANIA 13.4 115 | ALEMANIA 122 | 117
SUECIA 128 122 |FRANCIA 12.2 120 | SUIZA 125 | 115
FINLANDIA 12.8 121 | CANADA 12.4 117 | SUECIA 120 | 117
ALEMANIA 125 123 |ALEMANIA 12.3 11.8 | FINLANDIA 124 | 11.3
BELGICA . o
(region 12,6 121 | FINLANDIA 12,5 115 EELG'CA (region | 159 | 116
rancesa)
francesa)
ESCOCIA 122 124 |ESCOCIA 17 124 | POLONIA 126 | 114
POLONIA 12,9 117 |BELGICA 121 117 |ESCOCIA 16 | 122
(regidn francesa)
FRANCIA 124 121 | POLONIA 12,7 114 | UCRANIA 132 | 113
UCRANIA 13.4 113 | GALES 12.0 119 | CANADA 122 | 114
LETONIA 12.7 115 | SUECIA 12.1 116 | GALES 18 | 11.8
IRLANDA 12.4 115 | IRLANDA 121 113 | IRLANDA 19 | 112
ESTADOS REPUBLICA
o OS 123 115 |oores 12,2 109 |ESTONIA 128 | 11,0
REPUBLICA
AUSTRIA 12,0 117 |ESTONIA 12,6 109 | ooecs 121 | 108
REPUBLICA
At 12,2 112 |AUSTRIA 117 114 |AUSTRIA 15 | 113
ESTONIA 125 10,8 |LITUANIA 125 108 | LITUANIA 124 | 107
ESTADOS ESTADOS
LITUANIA 12,3 107 | oInoS 118 105 | NInoS 116 9,9
Promedio HBSC | 12,8 12.1 126 1.9 124 | 117

Y lo que no resulta sorprendente, los porcentajes de consumo de tabaco
se incrementan con la edad, y cuanto mas temprano es el inicio, mayor es el
porcentaje de fumadores habituales. No obstante, los porcentajes de consumo
de tabaco en las tres categorias (jovenes que han fumado alguna vez, jévenes
que fuman una vez a la semana, jovenes que fuman a diario) deben ser objeto
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de un cuidadoso analisis. Debido a su naturaleza acumulativa, el porcentaje de
jévenes que ha fumado alguna vez se incrementa de forma inevitable con la
edad. Por otra parte, el consumo experimental de tabaco no siempre conduce
al consumo habitual de tabaco. El incremento en el porcentaje de consumo
diario y semanal de tabaco puede reflejar una disminucién del control de los
adultos sobre los adolescentes a medida que se hacen mayores, asi como un
proceso de progresion y habituaciéon, que puede llegar a las etapas de
dependencia y adiccion en al menos algunos casos. El resultado relativo a que
los porcentajes mas elevados de consumo de tabaco entre los jévenes de 15
anos tienden a estar asociados a unas edades mas tempranas de iniciacién
proporciona pruebas sobre dicha progresion. Ademas, los jovenes de 15 afos
disponen de mas dinero y mas oportunidades para adquirir cigarrillos que los
grupos de edad mas jovenes. Asimismo, el consumo de tabaco probablemente
se considera mas aceptable a esta edad y genera mas apoyo social.

En los casos en los que los porcentajes de consumo de tabaco se
mantienen elevados en los paises y las regiones HBSC, las politicas y los
programas destinados a reducir el consumo de tabaco entre los jovenes no
parecen haber sido suficientemente eficaces. Sin embargo, los porcentajes
podrian ser incluso mas elevados si no se desarrollasen estas actividades. Por
ejemplo, en Estados Unidos, donde los datos HBSC muestran un porcentaje
relativamente bajo de consumo de tabaco en 2001 / 2002, el consumo de
tabaco empezd a declinar tras alcanzar un maximo en 1997. Se cree que este
hecho esta asociado a: incrementos en el precio de venta de los cigarrillos (que
aumentaron el 70% desde diciembre de 1997 hasta mayo de 2001), los
esfuerzos basados en el centro escolar para prevenir el consumo de tabaco y
la exposicion de los jévenes a las campanas de prevencion del tabaquismo
realizadas a través de los medios de comunicacion de masas nacionales y
estatales (20). El declive se produjo a pesar del importante incremento del
gasto de las empresas tabaqueras en publicidad y promocién y de las
apariciones frecuentes de personas fumando en las peliculas (21). Este hecho
contrasta de forma clara con las condiciones de paises en los que el consumo
de tabaco esta mas generalizado, como, por ejemplo, Alemania y Ucrania. En
estos lugares, el acceso mas facil al tabaco, la mayor exposicion a la publicidad
y los relativamente moderados esfuerzos de control pueden reducir el potencial
de cambio, incluso cuando se llevan a cabo programas en los centros
escolares. Una reciente revision de la eficacia de los programas de prevencion
en Estados Unidos (22) respalda esta conclusion. Dicha revisidon indicaba que
las intervenciones politicas encaminadas a la restriccion del consumo de
tabaco por parte de los jovenes —tales como las leyes sobre lugares libres del
humo del tabaco, el incremento de los precios a través de la fiscalidad, la
contra-publicidad y la aplicacion de las leyes vigentes que restringen las
compras de tabaco a los menores de edad- se deben combinar con los
programas de prevencion basados en el centro escolar con el fin de optimizar
su efecto a largo plazo (22).

Los porcentajes de consumo de tabaco no han cambiado globalmente
en relacién con los anteriores datos HBSC, aunque este hecho enmascara la
existencia de incrementos en determinados paises y de reducciones en otros.
En paises tales como Estonia, Republica Checa y Lituania, los porcentajes de
fumadores diarios en los chicos y / o chicas de 15 afios se han incrementado
hasta el 12% en relacion con los niveles observados en la encuesta 1997 /

108



1998 (17). Por ejemplo, los porcentajes de fumadores diarios entre los chicos
aumentaron del 15% en 1997 / 1998 al 27% en 2001 / 2002 en Lituania. Por el
contrario, el consumo diario de tabaco entre los jovenes de 15 afos se
mantuvo estable o se redujo en menos del 5% en la mayoria de los paises del
oeste de Europa. En relacién con los chicos de Israel, Escocia y Gales, y con
las chicas de Canada, los porcentajes de fumadores diarios disminuyeron al
menos el 6% (del 19%, 18%, 17% y 21% en 1997 / 1998 hasta el 13%, 12%,
11% y 11% en 2001 / 2002, respectivamente). Se deben realizar analisis
cuantitativos y cualitativos adicionales a nivel individual y de pais con el fin de
comprender mejor este proceso.

Los resultados de la encuesta HBSC 2001 / 2002 sugieren que los
paises deben poner en marcha programas globales de intervencion destinados
a los jovenes, asi como tomar en consideracion la aplicacion de programas
especificos de género. Las chicas adolescentes deben ser objeto de
actuaciones especificas, puesto que el porcentaje de fumadores habituales
esta aumentando mas rapidamente (o al menos disminuyendo mas lentamente)
entre ellas, lo que puede generar efectos sanitarios relacionados con el género
en el futuro. Por ejemplo, la interaccion entre el consumo de tabaco y los
anticonceptivos orales se considera aumenta el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y afecta a la salud reproductiva (23). Por otra parte, el hecho
de si la madre fuma o no esta relacionado con la exposicion de los hijos al
humo del tabaco medioambiental y la futura situacibn en materia de
tabaquismo de los jovenes (24). Por lo tanto, el consumo de tabaco en las
mujeres puede generar un impacto significativo para el entorno de crecimiento
y de desarrollo de la siguiente generacion.
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El consumo de alcohol — Holger Schmid y
Saoirse Nic Gabhainn

Introduccion

El consumo de alcohol forma parte de las culturas de la mayoria de los
35 paises y regiones que participan en el estudio HBSC; en 1996, el consumo
anual per capita de alcohol supero los 10 litros en aproximadamente la mitad
de ellos (1). Para los jévenes que viven en estos paises y regiones, los adultos,
los compafieros, los hermanos de mas edad y los medios de comunicacion de
masas proporcionan unos importantes modelos de rol en materia de consumo
de alcohol (2). Ademas de estar influenciado por diversos factores sociales, los
adolescentes también seleccionan activamente las actividades, como, por
ejemplo, el consumo de alcohol, sobre la base de sus creencias y sus objetivos
personales, asi como de sus caracteristicas familiares y sociales. La
comprension de la funcion del alcohol para el individuo puede contribuir a
explicar como éste se adapta a las vidas de los jévenes (3).

El alcohol puede representar uno de los privilegios deseados de la edad
adulta y su consumo puede hacer que los jévenes se sientan y parezcan mas
mayores. Los jovenes pueden considerar el consumo de alcohol como un
medio para incrementar la autonomia y lograr la independencia de los padres o
los custodios. En el grupo de compafieros, el alcohol puede facilitar la
interaccion y la relacion con nuevos amigos, aumentar la popularidad percibida
o afectar a la imagen de los jovenes entre sus compafieros. El alcohol puede
asimismo contribuir a la eliminacién de tensiones en los jovenes y proporcionar
un medio para hacer frente a una variedad de demandas percibidas. Los
atractivos inmediatos del alcohol son mas importantes para los jovenes que sus
consecuencias a largo plazo, o incluso a corto plazo. Por ejemplo, la publicidad
comercial asocia el alcohol con una variedad de beneficios que resultan
atractivos para los jovenes, con inclusion de la camaraderia social, la
masculinidad, la atraccion sexual, los romances, las escapadas y las aventuras.
Rara vez las imagenes de los medios de comunicacion dirigidas a los jovenes
muestran alguna de las consecuencias negativas del consumo de alcohol,
como, por ejemplo, las molestias, las resacas, los accidentes y la violencia (4).

Los resultados sanitarios adversos derivados del consumo de alcohol
estan generalizados entre los jovenes, y muchos fallecimientos relacionados
con el alcohol se producen a una edad relativamente temprana de la vida (5).
Dichos resultados adversos incluyen asimismo las lesiones intencionadas y
accidentales, que estan ambas asociadas a modelos de consumo de alcohol.
Las consecuencias sociales negativas incluyen el absentismo escolar, el
retraso académico, la actividad sexual no prevista ni protegida, las peleas con
los amigos, la conducta destructiva y los problemas con la policia (6, 7). No
obstante, tal y como ha subrayado la OMS (1), gran parte de las pruebas
cientificas disponibles sobre el consumo de alcohol y sus consecuencias no es
muy solida, y esta basada en encuestas pequefias o en estudios de caracter
anecdodtico o descriptivo.

Esta seccidn proporciona una descripcion basica del consumo de alcohol
en una amplia muestra representativa de los jovenes de muchos paises, por
grupos de edad y de género.
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Métodos

La encuesta HBSC 2001 / 2002 pregunto a los jovenes cuantas veces a
la semana consumian alcohol, con qué frecuencia consumian una gama de
bebidas alcohdlicas, y cuantas veces, en caso afirmativo, habian
experimentado episodios de embriaguez. Ademas, se pregunté a los jovenes a
qué edad habian comenzado a beber alcohol y a qué edad experimentaron su
primer episodio de embriaguez. Las anteriores encuestas HBSC utilizaron los
tres primeros puntos tematicos citados (8).

Los siguientes puntos tematicos median la frecuencia del consumo:
¢;Cuantas veces a la semana consumes normalmente cualquier bebida
alcohodlica? Las categorias de respuesta fueron: Nunca, Menos de una vez a la
semana, Una vez a la semana, 2 — 4 dias a la semana, 5 — 6 dias a la semana,
Una vez al dia, todos los dias, Todos los dias, mas de una vez. Estas
preguntas fueron incluidas en una lista de puntos tematicos sobre la frecuencia
de consumo de diversos alimentos y bebidas. El consumo semanal de alcohol
se define como la comunicaciéon de consumo de alcohol una vez a la semana o
mas.

Tres preguntas trataban la frecuencia del consumo de cerveza, vino y
licores: En la actualidad, ;con qué frecuencia consumes alguna bebida
alcohdlica, como cerveza, vino o licores? Trata de incluir incluso aquellas
ocasiones en las que soOlo bebes una pequefa cantidad. Las categorias de
respuesta fueron: Todos los dias, Todas las semanas, Todos los meses, Rara
vez, Nunca.

Cuando existen otras bebidas alcohdlicas disponibles destinadas a los
jévenes (tales como los refrescos combinados con una pequena cantidad de
alcohol, la cerveza fuerte o la sidra), algunos paises y regiones han incluido
puntos tematicos adicionales sobre los tipos de bebidas en la lista de sus
cuestionarios. Puesto que la gama de tipos de alcohol es extremadamente
amplia, el analisis que se presenta aqui se limita a las tres categorias o tipos
dominantes incluidos en las preguntas realizadas en todos los paises vy
regiones.

Los datos relativos a los episodios de embriaguez fueron obtenidos
mediante la pregunta: ;Has consumido alguna vez tanto alcohol que estuvieras
realmente borracho? Las categorias de respuesta fueron: No, nunca, Si, una
vez, Si, 2 — 3 veces, Si, 4 — 10 veces, Si, mas de 10 veces. Esta pregunta
proporciona una medicion del consumo excesivo de alcohol.

Se introdujo una nueva pregunta que trataba el consumo tanto de
alcohol como de tabaco, evaluaba la edad de inicio del consumo de tabaco y la
edad en la que se experimentaba el primer episodio de embriaguez. ;A qué
edad hiciste por primera vez las siguientes acciones:...beber alcohol (mas de
una cantidad pequena), emborracharte? Las categorias de respuesta fueron:
Nunca, Yo tenia ... afios. La pregunta fue afiadida a la encuesta 2001 / 2002
porque cuanto mas temprana es la edad de inicio del consumo de alcohol, mas
probabilidades tiene la persona de establecer un modelo de estilo de vida que
incluya dicho consumo, por lo que existira un riesgo mas elevado de resultados
sanitarios negativos asociados (9).

112



Resultados

Frecuencia del consumo de alcohol

Los datos sobre consumo semanal de alcohol se presentan como un
indicador del consumo habitual de alcohol. En todos los paises, el 5% de los
jévenes de 11 afos, el 12% de los jévenes de 13 afios, y el 29% de los jévenes
de 15 afos comunicaron un consumo habitual de alcohol (Figura 3.8).

Sin embargo, las diferencias geograficas son significativas. Los
porcentajes de consumo semanal de alcohol entre los jovenes de 11 afios son
mas elevados en Israel e Italia y mas bajos en Finlandia, Groenlandia, Noruega
y Portugal. En una tercera parte de los paises y regiones, los porcentajes de
consumo semanal de alcohol no superan el 5%. En todos los grupos de edad,
Inglaterra y Gales tienden a presentar los porcentajes mas elevados, pero la
clasificacion de los paises y regiones puede variar con la edad. Por ejemplo,
Malta y Holanda presentan unos porcentajes elevados de consumo habitual de
alcohol en los jovenes de 13 y 15 afios, mientras que los porcentajes en Israel
no aumentan con la edad. Los porcentajes de consumo semanal para los
jévenes de 15 afos son superiores al 50% en Inglaterra, Holanda y Gales, pero
son inferiores al 17% en Finlandia, Francia, Letonia, Portugal y Estados Unidos.

Los chicos tienen mas probabilidades que las chicas de beber alcohol de
forma habitual. Al contrario que los porcentajes de consumo de tabaco, este
modelo aparece en los tres grupos de edad y en todos los paises y regiones,
salvo en el caso de los jévenes de 13 afos de Finlandia y los jévenes de 13
afios de Groenlandia. La diferencia de género parece aumentar con la edad,
pero su magnitud varia entre los paises y regiones. Las diferencias de género
en materia de consumo habitual de alcohol son significativas en paises tales
como Grecia, Italia y Polonia, pero tienen caracter menor en Austria, Finlandia,
Noruega, Escocia y Gales.

Frecuencia del consumo de cerveza, vino y licores

Los jovenes muestran una preferencia clara por determinados tipos de
bebidas (Figuras 3.9 — 3.11). La cerveza domina en gran medida el consumo
de alcohol (10, 11), aunque algunos paises comunican que las bebidas pre-
mezcladas o refrescos con alcohol de nuevo disefio son mas populares entre
las chicas (12). La mayoria de las cervezas presentan un contenido de alcohol
del 4% - 6%, aunque algunas cervezas tienen menos alcohol, no tienen alcohol
o tienen un contenido de alcohol de hasta el 14%. Los jovenes presentan
menos probabilidades de beber vino, que generalmente tienen un contenido de
alcohol del 10% - 14%. Los licores destilados pueden variar su nivel de forma
considerable, pero generalmente contienen mas del 35% de alcohol puro.

En la mayoria de los paises y regiones, los tres grupos de edad prefieren
beber cerveza a vino. Tal y como se esperaba, el consumo de alcohol aumenta
con la edad (Tabla 3.4).

Entre los jévenes de 15 afos, los chicos comunicaron un consumo
frecuente de mas de un tipo de bebida alcohdlica en, por ejemplo, Dinamarca,
Inglaterra, Hungria, Italia y Malta. Los chicos comunicaron un consumo
frecuente de los tres tipos de bebidas alcohdlicas en Inglaterra y Malta, de
cerveza y licores en Dinamarca, y de vino y licores en Hungria e Italia. El
consumo de licores por parte de los chicos es mas elevado cuando existen
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porcentajes elevados de consumo frecuente de cerveza y / o de vino
(Coeficiente de correlacion de Pearson, r = 0,64).

Una panoramica similar se dibuja para las chicas de 15 afos, en las que
el consumo frecuente de mas de un tipo de bebida alcohdlica esta mas
generalizado en Dinamarca, Inglaterra y Malta. Las chicas beben con
frecuencia vino y licores en Inglaterra y Malta, y cerveza y licores en
Dinamarca. Al igual que los chicos, las chicas tienden a beber licores cuando el
consumo habitual comunicado de cerveza y / o vino también es elevado
(Coeficiente de correlacion de Pearson, r = 0,38).

Frecuencia de los episodios de embriaguez

Puesto que los jévenes que se han emborrachado mas de una vez,
presentan un riesgo mas elevado de resultados sanitarios negativos, se
presentan aqui los porcentajes de los jovenes que comunicaron haberse
emborrachado dos o mas veces. Este es también el punto de corte aplicado
con mayor frecuencia en la literatura cientifica relevante (10).

Tabla 3.4. Consumo semanal de cerveza, vino y licores (%)

Bebida Consumo de alcohol (%)
Jovenes de 11 ainos | Jovenes de 13 anos | Jovenes de 15 aios
Cerveza 2,4 6,6 18,3
Vino 1,8 3,6 7,2
Licores 1,1 3,8 11,0
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Figura 3.8: Jévenes que consumen cualquier bebida alcohédlica una vez a
la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ITALIA 8,5 18,7 | INGLATERRA 24,8 340 |GALES 54,4 58,0
ISRAEL 8,5 18,0 | GALES 24,0 32,1 | INGLATERRA 48,6 55,9
INGLATERRA 8,1 13,9 |ITALIA 15,5 31,5 | HOLANDA 47,3 55,6
GALES 7.4 11,6 | HOLANDA 18,0 23,0 |MALTA 39,8 55,8
BELGICA 63 | 105 |MALTA 18,1 21,0 |DINAMARCA 436 | 497
(region francesa)
GRECIA 3,2 10,7 | ESCOCIA 18,8 19,3 |ESCOCIA 42,0 443
ARY FEDERACION
MACEDONIA 4,9 78 | RUsA 13,2 20,7 AIjEMANIA 33,3 45,7
UCRANIA 3,1 9,3 |ISRAEL 9,8 20,0 |BELGICA(region | 354 44,7
flamenca)
ESCOCIA 4.1 7.9 | ALEMANIA 1,4 150 |ITALIA 281 48,3
ESLOVENIA 25 9,2 |BELGICA (region 9.2 154 | AUSTRIA 331 | 359
flamenca)
HOLANDA 2,8 9,1 EELG'CA (region 8,3 16,1 |ESLOVENIA 26,4 41,5
rancesa)
MALTA 3,2 91 | POLONIA 75 15,8 | SUIZA 27,6 39,1
HUNGRIA 2,2 8,3 | GRECIA 8,1 151 | CROACIA 24,8 35,9
; REPUBLICA
ESTONIA 2,8 6,5 |CANADA 9,0 141 | Checa 25,8 32,3
REPUBLICA BELGICA (regién
CHECA 2,6 6,2 | DINAMARCA 7,5 152 | 02 cosa) 22,4 35,6
;EgiRAC'ON 2,3 6,6 | UCRANIA 7.8 13,7 |ESPARA 25,3 31,7
POLONIA 15 6,8 | CROACIA 58 15,0 | CANADA 22,7 33,6
CROACIA 2,4 57 |SUECIA 8,0 11,8 | GRECIA 18,2 37,5
BELGICA .
(region 25 5,8 |REPUBLICA 6.3 13,7 | HUNGRIA 187 | 337
CHECA
flamenca)
FRANCIA 1,9 6,1 |ESTONIA 76 12,1 | UCRANIA 18,7 28,8
SUECIA 1,8 6,0 |SUIZA 5,7 12,8 |ESTONIA _ 18,1 29,7
CANADA 2,3 54 | ESLOVENIA 4,6 13,1 EE%%RAC'ON 16,8 27,6
IRLANDA 2,2 49 |PORTUGAL 4,2 131 | SUECIA 16,8 23,2
EﬁTSgSS 3,2 3,9 |LETONIA 55 10,7 |NORUEGA 19,2 20,3
ALEMANIA 1,9 4,8 | HUNGRIA 4,9 11,3 | POLONIA 10,1 29,0
ESPARA 1,6 4,7 |ESTADOS UNIDOS | 6,7 8,9 |GROENLANDIA | 11,2 29,2
ARY
AUSTRIA 1,4 4,6 | FINLANDIA 7.4 73 | MACEDONIA 10,8 26,2
DINAMARCA 17 4,0 | NORUEGA 56 81 |ISRAEL 12,9 245
LETONIA 1,0 3,7 |ESPANA 3,5 10,1 | IRLANDA 15,7 20,2
SUIZA 1,2 3,3 | FRANCIA 4.6 8,6 | FINLANDIA 15,5 18,1
NORUEGA 1,2 2,7 | IRLANDA 56 7,3 | FRANCIA 11,1 22,7
FINLANDIA 1,0 2,9 | GROENLANDIA 7,6 48 |LETONIA 14,6 19,4
ESTADOS
PORTUGAL 0,3 2,6 | AUSTRIA 3,9 81 | UNIDOS 11,4 21,3
GROENLANDIA | 0,7 0,9 |ARY MACEDONIA 2,8 8,8 | PORTUGAL 11,0 20,5
Promedio HBSC | 3,0 7,3 9,2 15,3 23,9 34,3

Nota: No existen datos disponibles para Lituania.
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Figura 3.9: Jévenes que consumen cerveza una vez a la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS

ISRAEL 6,3 155 |ITALIA 8,9 21,0 | DINAMARCA 31,5 47,7

REPUBLICA REPUBLICA REPUBLICA

CHECA 4,0 93 | checa 8,0 211 | ChEca 23,1 36,9

INGLATERRA 3,1 10,0 | GALES 7,5 194 | GALES 145 43,1

UCRANIA 4,2 7.0 | INGLATERRA 7,3 20,1 | HOLANDA 17,5 39,6

ITALIA 1,9 7.8 EE%%RAC'ON 10,0 16,5 |ITALIA 205 | 351

MALTA 1.2 7.6 | UCRANIA 7.0 16,7 | UCRANIA 14.6 38,4

GALES 2,1 46 |ISRAEL 7,0 17,2 | ALEMANIA 18,8 33,8

FEDERACION 1.9 42 MALTA 44 15,7 BELGICA (region 17.9 332

RUSA flamenca)

GRECIA 15 3,8 | GRECIA 3,8 11,6 | INGLATERRA 12,8 39,7

HUNGRIA 0,6 47 |ALEMANIA 5,9 90 [MALTA 10,7 40,1

LITUANIA 1,0 3,3 | DINAMARCA 5,1 9,5 ;EgiRAC'ON 16,0 30,5

CANADA 0,7 3,5 |LITUANIA 4.8 76 | SUIZA 10,7 30,6

ESLOVENIA 0,6 34 |CROACIA 3,8 82 | GRECIA 13,0 28,9

ESTONIA 0,5 3,1 | CANADA 4,4 7,7 |BELGICA(region | 5 5 25,9

francesa)

CROACIA 0,4 2,0 |ESTONIA 3,3 86 |LITUANIA 10,2 26,7

ESCOCIA 0,4 2,8 | LETONIA 3,6 8,1 |AUSTRIA 9,8 25,1

AUSTRIA 0,5 28 |BELGICA(region | 7 9,3 |ESCOCIA 62 | 273
flamenca)

BELGICA )

(region 0,9 21 | POLONIA 3,6 7,5 | HUNGRIA 8,0 30,6

flamenca)

BELGICA

(region 0,7 2,2 |ESCOCIA 2,7 7,8 |ESLOVENIA 5,1 26,9

francesa)

POLONIA 0,5 2,5 | HOLANDA 2,0 8,0 |ESTONIA 6,5 26,8

LETONIA 0,8 2,0 | HUNGRIA 2,4 8,0 | CANADA 9,9 24,3

ARY

MACEDONIA 0,9 1,8 |SUIZA 2,4 6,4 |CROACIA 7.4 26,2

HOLANDA 0,0 2,9 |ESLOVENIA 15 6,5 |SUECIA 7.3 17,4

SUIZA 0,3 2,3 |PORTUGAL 1,2 70 | NORUEGA 11,0 12,8

DINAMARCA 0,8 16 |BELGICA (region 1,7 59 | POLONIA 6,7 17,6
francesa)

FRANCIA 0,5 2,0 | FINLANDIA 2,4 49 |ISRAEL 7,3 17,0

IRLANDA 0,0 1,9 | SUECIA 2,6 45 |LETONIA 74 17,2
ESTADOS ESTADOS

ALEMANIA 0,2 17 | GNIDOS 2,5 48 | INIDOS 5,3 16,7

PORTUGAL 0,3 14 |AUSTRIA 0,8 51 | FRANCIA 6,5 14,4

ESPARA 0,2 1,6 | FRANCIA 2,0 3,2 | GROENLANDIA 6,0 15,5
ARY

SUECIA 0,1 17 | MACEDONIA 0,9 43 |FINLANDIA 71 11,2

- ARY

GROENLANDIA | 0,7 0,9 |ESPANA 0,3 38 | MACEDONIA 2,2 14,9

FINLANDIA 0,1 1,2 | NORUEGA 1,6 25 |ESPARA 3,6 13,8

NORUEGA 0,1 0,7 |IRLANDA 0,7 2,8 | PORTUGAL 54 11,0

ESTADOS 0,4 05 | GROENLANDIA 11 13 | IRLANDA 5.0 10,1

UNlDOS i E) E) t 3 b

Promedio HBSC | 1,1 3,7 4,0 9.4 11,2 26,0
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Figura 3.10: Jévenes que consumen vino una vez a la semana (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ITALIA 4,1 12,5 |ITALIA 8,0 18,6 | MALTA 16,4 31,5
ISRAEL 3,2 9,1 MALTA 7,9 17,8 | ITALIA 12,9 24,0
INGLATERRA 3,8 6,6 INGLATERRA 9,3 8,5 HUNGRIA 10,2 26,3
MALTA 1,8 7,5 ISRAEL 49 10,4 | CROACIA 11,8 19,5
HUNGRIA 1,3 6,3 HUNGRIA 27 8,9 ESLOVENIA 10,4 16,9
GALES 2,3 4,0 GALES 5,3 54 INGLATERRA 15,4 9,1
BELGICA
(region 1,0 4.9 GRECIA 3,1 72 | AUSTRIA 13,6 9,6
francesa)
REPUBLICA
GRECIA 1,3 3,7 ESLOVENIA 3,1 6,8 CHECA 12,1 10,8
REPUBLICA
ESCOCIA 1,1 3,3 CHECA 3,3 6,4 GALES 14,4 6,0
CANADA 11 28 |BELGICA 23 73 |GRECIA 6.6 1,7
(region francesa) )
FRANCIA 0,9 2,5 |CROACIA 2,4 56 |BELCICA(region | g, 12,1
francesa)
UCRANIA 0,7 2,6 ESCOCIA 2,8 4.9 ISRAEL 5,6 11,1
REPUBLICA ; ARY
CHECA 1,1 2,1 CANADA 3,1 45 MACEDONIA 3,7 12,2
LETONIA 0,7 2,5 UCRANIA 3,6 35 UCRANIA 6,2 8,3
ESTADOS BELGICA (regién
ESLOVENIA 0,8 1,9 UNIDOS 2,8 4,6 flamenca) 6,9 7,3
ESTADOS FEDERACION
UNIDOS 1,1 1,8 RUSA 2,4 3,9 ESCOCIA 6,1 8,2
BELGICA
(region 0,5 2,2 ALEMANIA 2,3 3,3 ALEMANIA 8,2 5,7
flamenca)
BELGICA
CROACIA 0,7 1,8 (region 2,0 35 DINAMARCA 5,4 6,3
flamenca)
SUIZA 0,7 1,6 FRANCIA 2,0 3,2 SUIZA 4,3 72
ARY ARY
MACEDONIA 1,1 0,9 MACEDONIA 0,9 4,0 ESTONIA 49 6,5
HOLANDA 0,4 1,5 AUSTRIA 1,8 2,8 ESPANA 37 7,8
POLONIA 0,3 1,4 POLONIA 1,7 2.4 FRANCIA 3,0 72
ESTADOS
PORTUGAL’ 0,2 1,6 ESTONIA 1,1 2,9 UNIDOS 2,8 7.4
;E%iRAC'ON 0,3 1,5 PORTUGAL 0,4 3,9 LETONIA 4,3 4,9
DINAMARCA 0,5 1,1 LITUANIA 1,5 2,3 HOLANDA 5,3 3,1
AUSTRIA 0,4 1,1 DINAMARCA 0,9 2,8 EE%%RAC'ON 3,7 3,4
ESPANA 0,1 1,3 ESPANA 0,3 3,3 CANADA 2.4 4,9
ESTONIA 0,2 1,0 SUECIA 1,4 1,5 LITUANIA 3,3 3,1
ALEMANIA 0,4 0,9 SUIZA 0,7 2,4 SUECIA 3,2 2,5
IRLANDA 0,2 1,1 HOLANDA 1,0 1,3 GROENLANDIA 0,0 6,2
LITUANIA 0,2 0,8 FINLANDIA 0,7 1,4 POLONIA 1,1 4.4
GROENLANDIA | 0,7 0,0 IRLANDA 0,7 1,3 PORTUGAL 1,7 3,5
FINLANDIA 0,1 0,5 LETONIA 0,7 1,1 IRLANDA 2,9 1,6
NORUEGA 0,0 0,6 NORUEGA 0,9 1,0 NORUEGA 2,3 2,1
SUECIA 0,1 0,6 GROENLANDIA 0,0 0,7 FINLANDIA 1,6 1,5
Promedio HBSC | 0,9 2,7 2,6 47 6,2 8,3
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Figura 3.11: Jévenes que consumen licores una vez a la semana (%)

‘ . JOVENES DE 11 . . JOVENES DE 13 . . JOVENES DE 15
PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
INGLATERRA 4,7 6,5 |INGLATERRA 18,5 15,8 | MALTA 33,3 36,3
ISRAEL 15 58 | ESCOCIA 14,0 12,2 | INGLATERRA 36,4 29,0
ESCOCIA 2,7 41 | MALTA 14,7 9,8 |ESCOCIA 37,1 257
MALTA 18 21 | CANADA 55 7.0 | DINAMARCA 27,2 30,4
GALES 12 25 | PORTUGAL 46 7.8 | ITALIA 13,9 233
CROACIA 0,9 2,5 | DINAMARCA 4.4 6,8 | HUNGRIA 14,0 23,0
HUNGRIA 0,9 24 | GALES 6,1 51 | ESPANA 16,1 17,9
CANADA 0,7 24 | GRECIA 2,8 85 | GRECIA 11,0 21,3
ITALIA 0,7 23 | ITALIA 3,2 7.3 | CANADA 14.6 15,5
ESLOVENIA 0,6 22 | ISRAEL 2,4 6,8 | HOLANDA 10,7 15,9
ESTADOS
GRECIA 0,2 24 | INIDOS 3,5 52 |CROACIA 11,8 13,4
PORTUGAL 0,7 1,9 | CROACIA 2.8 49 |GALES 14,7 9,3
FRANCIA 0,5 10 | ALEMANIA 2,8 50 | PORTUGAL 10,2 12,2
GROENLANDIA 0,7 0,9 |HUNGRIA 2,0 6,0 |ESLOVENIA 11,5 10,3
IRLANDA 04 11 |SUECIA 3.0 34 |ESTADOS 74 14,3
] ] . t b UNIDOS t] y
POLONIA 0,7 0,9 E%giRAC'ON 2,2 3,6 | GROENLANDIA 3,9 18,2
UCRANIA 0,0 15 | ESPANA 16 3,8 | ALEMANIA 7.6 11,7
ESTADOS
UNIDOS 0,7 1,0 |GROENLANDIA | 22 2,7 | NORUEGA 9,1 9,2
BELGICA (region |, 4 12 | IRLANDA 1,8 31 |AUSTRIA 5.9 11,3
francesa)
REPUBLICA REPUBLICA
CHECA 0,0 1,4 | UCRANIA 1.9 28 | checa 6,5 10,6
ALEMANIA 0,0 1,3 | ESLOVENIA 15 32 | IRLANDA 8.1 8,0
ARY
MACEDONIA 0,3 09 |POLONIA 1,8 2,7 | UCRANIA 3,8 12,3
ESPANA 0,1 11 | AUSTRIA 1.2 31 | SUIZA 45 11,0
BELGICA . -~
AUSTRIA 0,3 0,8 |(regién 1,0 33 |BELGICA(region | 44 9,8
flamenca)
flamenca)
DINAMARCA 0,7 0,4 |HOLANDA 17 23 | SUECIA 7.2 8,0
LETONIA 0,2 0,9 |ESTONIA 1.1 2,5 |ESTONIA 5,1 8,9
REPUBLICA
ESTONIA ' 0,0 07 | GhEcA 0,5 2,8 | FRANCIA 4,9 8,3
FEDERACION 0,2 0,8 |FINLANDIA 1,2 1,5 | ISRAEL 3,3 8,2
RUSA
ARY
Sl:JIZA 0,1 0,6 |NORUEGA 1,2 15 | MACEDONIA 3,0 7.4
BELGICA (region | 4 06 |SuUIZA 0,7 2,1 |LETONIA 4,2 4,5
flamenca)
ARY
HOLANDA 0,1 04 | MACEDONIA 0,7 1,9 | LITUANIA 1,6 5,1
FINLANDIA 0.1 0,2 |FRANCIA 0,8 14 |POLONIA _ 11 5.2
LITUANIA 0,0 0,2 |LETONIA 0,4 1,7 | FEDERACION 1,1 56
RUSA
NORUEGA 0,0 0,2 |LITUANIA 0,4 15 |BELGICA(region |, 3,9
) francesa)
SUECIA 0,0 04 |BELGICA 05 13 | FINLANDIA 2.1 3.0
(regién francesa)
Promedio HBSC 0,6 16 3,1 45 9,7 12,4

En todos los paises y regiones y en todos los grupos de edad, los chicos
tienen mas probabilidades que las chicas de comunicar haberse emborrachado
dos o mas veces (Figura 2.13). La diferencia de género es mayor entre los
jévenes de 15 anos y menor entre los jovenes de 11 afos. En relacién con los

118




jévenes de 13 y 15 anos, los porcentajes de episodios de embriaguez son mas
elevados en Dinamarca, Inglaterra, Groenlandia y Gales; Inglaterra y Gales
presentan asimismo los porcentajes mas elevados en los jovenes de 11 afos.

Inicio del consumo de alcohol y de los episodios de

embriaguez

Con el fin de maximizar la exactitud y la capacidad de comparacioén (por
los mismos motivos expuestos para el inicio del consumo de tabaco — Ver
seccion anterior), el analisis de la edad de inicio del consumo de alcohol y de
los episodios de embriaguez se limita a los jovenes de 15 afos.

De todos los jovenes encuestados, el 20% de todos los chicos y el 22%
de todas las chicas comunicaron que nunca habian bebido alcohol. Aquellos
jévenes que beben alcohol comunican hacerlo por primera vez como promedio
a la edad de 12,3 anos en el caso de los chicos (desviacion tipificada de 2,3
afnos) y 12,9 afos en el caso de las chicas (desviacion tipificada de 1,9 afios)
(Figura 3.13). Los jovenes comienzan a beber a una edad relativamente
temprana en Austria, Republica Checa y Lituania, y cierto tiempo después en
Finlandia, Groenlandia, Israel, Italia y la Federacién Rusa. Cuanto mas tardia
es la edad media de inicio en un pais o regién, menos importante es la
diferencia de género (Coeficiente de correlacion de Pearson, r = -0,28.

La edad media del inicio comunicado de los episodios de embriaguez es
de 13,6 afnos para los chicos (desviacion tipificada de 1,7 afios) y de 13,9 afos
para las chicas (desviacion tipificada de 1,2 afios (Figura 13.3). Los jovenes se
emborrachan por primera vez a una edad relativamente temprana en Austria y
Estados Unidos, y cierto tiempo después en ltalia, Israel, Portugal y Ucrania. Al
igual que en el caso del inicio del consumo de alcohol, los chicos comunican
empezar antes que las chicas. Al contrario que los resultados relativos a la
primera vez que bebieron alcohol —donde las diferencias de género tienden a
ser mas pequefias en los paises y regiones en los que se retrasa el inicio del
consumo de alcohol-, no se ha detectado ningun modelo de este tipo en
relacion con el inicio de los episodios de embriaguez.

Debate

Los datos reflejan una diferencia de género en relacion con todas las
variables sobre consumo de alcohol. Y lo que resulta interesante, las
diferencias de género son mas pequefias en la edad de inicio del consumo de
alcohol, pero son mas elevadas en relacién con el consumo semanal de alcohol
y los episodios de embriaguez. A la edad de 15 afios, los chicos presentan mas
probabilidades que las chicas de consumir alcohol habitualmente y con el
objetivo de emborracharse. Mas de una tercera parte de los jovenes comunicé
haberse emborrachado dos o mas veces, y los chicos comunican mas
episodios de embriaguez que las chicas. La ingesta de licores juega un papel
importante en el estudio de los efectos del alcohol y esta asociado a conductas
problematicas en general (13, 14). La ingesta de licores es elevada en los
paises y las regiones que también comunican unos elevados porcentajes de
consumo de todo tipo de bebidas alcohdlicas. Por lo tanto, los jovenes que
comunican consumir licores no comunican necesariamente un consumo mas
bajo de vino o de cerveza.
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El modelo de consumo de alcohol entre los jovenes varia de forma
considerable entre los paises y las regiones, lo que refleja diferentes culturas
en materia de bebidas alcohdlicas. Por ejemplo, en Israel e Italia, los jovenes
comunican un inicio relativamente tardio del consumo de alcohol y de los
episodios de embriaguez, pero el consumo habitual de alcohol esta muy
generalizado. Finlandia presenta unos elevados porcentajes de episodios de
embriaguez comunicados y unos porcentajes reducidos de consumo semanal
de alcohol, mientras que ltalia presenta unos porcentajes reducidos de
episodios de embriaguez y unos elevados porcentajes de consumo habitual de
cerveza, vino y licores.

Los paises y las regiones pueden ser agrupados de acuerdo con sus
tradiciones en materia de consumo de alcohol (15). Un grupo incluiria los
paises del mar Mediterraneo que producen vino y son de religidon
predominantemente catdlica u ortodoxa (tales como Francia, Grecia, Italia y
Espafa). En estos paises, los jévenes de 15 afios tienen un inicio relativamente
tardio y un porcentaje reducido de episodios de embriaguez.
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Figura 3.12: Jévenes que se han emborrachado dos o mas veces (%)

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
INGLATERRA 6,4 10,7 | INGLATERRA 27,5 29,9 | DINAMARCA 648 | 67,7
GALES 5,1 97 |GALES 27,1 299 |GALES 60,3 | 583
UCRANIA 2,9 8,2 |GROENLANDIA | 23,1 25,6 | GROENLANDIA | 53,3 | 644
LITUANIA 2,1 80 |DINAMARCA 16,4 245 |INGLATERRA 549 | 55,1
GROENLANDIA 2,5 8,1 |ESCOCIA 21,3 19,0 | FINLANDIA 557 | 53,3
ESCOCIA 3,2 6.3 | LITUANIA 14,4 24,6 | UCRANIA 450 | 605
ISRAEL 13 73 | o ACION 159 | 238 |ESCOCIA 518 | 51,9
;'agiRAC'ON 23 58 | UCRANIA 127 | 251 |LITUANIA 422 | 567
ESLOVENIA 2,1 59 |ESTONIA 12,7 24,7 |ESTONIA 420 | 567
ESTONIA 2,0 52 | FINLANDIA 18,5 18,1 | CANADA 41,1 43,9
DINAMARCA 1,8 54 | CANADA 13,6 151 | NORUEGA 40,7 | 385
PORTUGAL 0,9 57 |LETONIA 6,2 20,0 |ALEMANIA 344 | 443
ITALIA 1,0 51 |PORTUGAL 9,3 15,0 | ESLOVENIA 33,7 | 443
LETONIA 1,3 46 | ALEMANIA 10,3 12,9 | SUECIA 38,1 39,8
POLONIA 1,2 42 |POLONIA 8,5 14,5 | AUSTRIA 349 | 37.8
BELGICA (region 1,8 34 |ESLOVENIA 6,6 16,3 | HUNGRIA 26,3 47,3
francesa) _
CANADA 2,1 31 | HUNGRIA 6,8 13,1 EE%iRAC'ON 294 | 391
BELGICA (region BELGICA (region REPUBLICA
flamenca) 16 3.5 flamenca) 6.3 12,3 CHECA 29,0 37,5
HUNGRIA 1,4 37 |MALTA 75 10,8 | SUIZA 265 | 385
CROACIA 1,3 34 |CROACIA 53 12,4 |LETONIA 254 | 414
REPUBLICA
GRECIA 1,3 35 | ChEca 6,3 11,9 IR(LANDA 31,7 | 32,6
ALEMANIA 0,9 3,3 |HOLANDA 7,0 107 |BELCICA(region | o 37,1
flamenca)
REPUBLICA
CHECA 0,9 2,7 |SUECIA 8,4 90 |POLONIA 22,7 | 40,0
IRLANDA 08 24 |AUSTRIA 5.7 95 |CROACIA 214 | 380
SUIZA 04 2,6 |IRLANDA 6,2 9.2 |HOLANDA 215 | 353
AUSTRIA 0,4 24 |GRECIA 4,9 102 |BELCICA(region | 554 32,0
francesa)
ESTADOS
FRANCIA 0,4 2,5 IS’RAEL 4,5 113 | JNIDOS 22,7 | 304
HOLANDA 0,8 22 |BELGICA(region | 54 85 |ESPANA 259 | 247
francesa)
ESTADOS ESTADOS
UNIDOS 1,2 16 | GNIDOS 6,8 6,6 |PORTUGAL 189 | 255
FINLANDIA 1,0 1,6 | NORUEGA 6,5 6,7 |MALTA 17,7 | 251
MALTA 06 24 |SUIZA 4,9 84 |GRECIA 16,9 | 234
ARY MACEDONIA | 0,2 2,2 |ITALIA 5.2 74 |ITALIA 16,8 | 228
NORUEGA 0,3 1,0 |ESPANA 3,2 6,0 |FRANCIA 15,0 | 22,2
ESPARA 0,3 0,9 |FRANCIA 3,1 4,8 |ISRAEL 105 | 21,1
ARY ARY
SUECIA 0,3 07 | MACEDONIA 1,1 52 | \ACEDONIA 5,9 16,9
Promedio HBSC 1,5 4,3 9.7 14,5 314 | 398
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Figura 3.13: Edad de inicio del consumo de alcohol y del primer episodio
de embriaguez en los jévenes de 15 anos (afos)

: : PRIMERA BEBIDA : : PRIMER EPISODIO DE
PAIS / REGION L COHOLIA PAIS / REGION EMBRIAGUES
ISRAEL 13,8 13,1 ISRAEL 14,7 14,2
ITALIA 13,7 13,2 ITALIA 145 141
GROENLANDIA 13.6 13,1 UCRANIA 14.6 13.9
FEDERACION
e 13,5 13,0 PORTUGAL 14,3 14,2
FINLANDIA 13.3 13,2 HUNGRIA 14,2 14,0
ESPARA 13.4 13,0 ESPARA 141 14,0
NORUEGA 13.4 13,0 GRECIA 14.3 13.9
UCRANIA 13.4 129 |ARY MACEDONIA 14.2 13.9
FEDERACION
LETONIA 13,5 12,7 Flan 14,2 13,8
ESLOVENIA 134 12,8 MALTA 14,2 13.8
IRLANDA 13,2 12,5 SUIZA 141 14,0
SUECIA 13,2 12,7 HOLANDA 141 13,8
SUIZA 13,1 12,7 GROENLANDIA 14.2 13,5
CANADA 13.1 12,7 ESLOVENIA 14,0 13.8
ALEMANIA 12.9 12.8 POLONIA 14,2 13,6
MALTA 13,0 12,6 LETONIA 14,1 13,6
HOLANDA 13.0 126 |ALEMANIA 13.9 13,7
GRECIA 13,2 12,2 NORUEGA 13.8 13,7
FRANCIA 12.9 12,3 IRLANDA 13.9 13.5
PORTUGAL 12.9 12,3 CANADA 13.9 135
ESTADOS
o OS 13,2 11,8 FRANCIA 13,8 13,5
HUNGRIA 12,9 12,1 BELGICA (region 13,8 135
flamenca)
REPUBLICA
CROACIA 12,9 12,0 e 13,7 13,4
ESCOCIA 12,5 12,5 GALES 13,8 134
INGLATERRA 12.6 12,4 ESTONIA 13.9 13,3
ESTONIA 12.9 12.1 DINAMARCA 13.6 13,5
ARY
ASEDONIA 13,1 11,9 FINLANDIA 13,6 13,5
DINAMARCA 12,8 12,0 SUECIA 13.6 13,5
POLONIA 12,8 11,9 CROACIA 13.9 13,2
GALES 125 12,1 BELGICA (region 137 13.4
i francesa)
BELGICA (region 12,4 12,0 LITUANIA 14,0 13.2
fra,ncesa)
BELGICA (region 12,5 18 INGLATERRA 135 13.4
flamenca)
LITUANIA 12,6 11,6 ESCOCIA 134 13,5
AUSTRIA 12,0 118  |AUSTRIA 134 13,1
REPUBLICA ESTADOS
AR 11,8 10,9 N IDOS 13,8 12,7
Promedio HBSC 12,9 12,3 13,9 13,6
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Otro grupo de paises (tales como Dinamarca, Finlandia, Noruega y
Suecia) se puede definir como representativo de la tradicion nérdica de
consumo de alcohol, y muestra unos porcentajes reducidos de consumo de
vino. En algunos de estos paises, los episodios de embriaguez comienzan a
una edad relativamente temprana (Dinamarca, Finlandia y Suecia) y estan
ampliamente difundidos entre los jovenes (en especial, en Dinamarca).

Los paises de la mitad oriental de la Regién Europa (tales como la
Republica Checa, Hungria, la Federacion Rusa y los estados balticos) tienden
a presentar un consumo de alcohol mas orientado hacia los licores entre los
adultos, pero los resultados no muestran unos porcentajes ni particularmente
elevados ni especialmente bajos de consumo habitual o de episodios de
embriaguez entre los jovenes. Al contrario que la poblacion adulta de estos
paises, la ingesta de licores entre los jovenes de 15 afios es relativamente
reducida (1).

Los paises de Europa occidental (tales como Bélgica, Inglaterra,
Alemania, Irlanda, Holanda, Escocia y Gales) muestran un inicio relativamente
temprano de los episodios de embriaguez y unos elevados porcentajes de
jévenes de 15 afos que consumen alcohol de forma semanal y que son
bebedores habituales de cerveza.

El alcohol es una droga psicoactiva que tiende a presentar
connotaciones positivas para los jovenes y que juega un papel esencial en la
etiologia de importantes efectos adversos para su salud. Cuando el objetivo del
consumo de alcohol es emborracharse y el resultado es una intoxicacion, se
pueden producir dafos para la salud. La intoxicacion alcohdlica provoca la
pérdida del control motriz y del juicio critico, asi como unos niveles reducidos
de inhibicion. Entre los adolescentes mas jovenes, los efectos de este tipo se
pueden presentar incluso cuando la cantidad consumida es relativamente
pequefa (16, 17).

La elevada prevalencia del consumo perjudicial de alcohol y las
importantes diferencias en las culturas de consumo de alcohol de los diferentes
paises representan un reto para los profesionales sanitarios a la hora de aplicar
unos programas globales de educacion, tratamiento y regulacion, tal y como
promueve la OMS (1), y sugieren que dichos programas se deben adaptar de
forma especifica a las necesidades de cada pais. Los jévenes deben adquirir
de forma urgente una mayor concienciacion sobre los potenciales efectos
negativos del consumo de alcohol (18). Ademas de las actividades educativas y
de promocion de la salud en materia de alcohol que estan dirigidas
directamente a los jovenes y que generalmente estan basadas en los centros
escolares, las comunidades locales y los centros sanitarios locales, también se
deben tomar en consideracion otros ambitos que afectan al consumo de
alcohol de los jovenes: por ejemplo, la familia. Los resultados de un estudio
longitudinal con un ambito de mas de 30 afios indican que los jovenes con una
participacion familiar sélida parecen estar protegidos frente al desarrollo de
problemas conductuales en la edad adulta (19). Algunos expertos han
propuesto transferir los principios de programas tales como la iniciativa
“Consumo Sensato de Alcohol” (“Sensible Drinking”) (20) a los jévenes y crear
los principios para hacer frente a los denominados riesgos sensibles (21). Por
otra parte, el impacto de aprender a consumir alcohol de forma sensata (por
ejemplo, dentro del contexto familiar) no resulta claro (19). No obstante, el
efecto de hacer que los jovenes sean mas competentes para gestionar los
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riesgos generales, y de forma especifica, los riesgos del consumo de alcohol,
debe ser revisado y evaluado de forma critica.

Los programas de prevencion basados en los centros escolares, la
formacion de capacidades y las intervenciones de corta duraciéon parecen
generar unos efectos prometedores, sobre todo cuando se combinan con
intervenciones comunitarias. Las campafas en los medios de comunicacion,
las restricciones de la publicidad y la regulacién de la disponibilidad de alcohol
para los jovenes a través de una politica sobre puntos de venta minorista (que
regulen su numero, su horario de apertura, la formacion de la direccién y del
personal, etc.) deben ser tomadas en consideracién por los gobiernos de los
paises que todavia no han puesto en marcha estas politicas. Las
consideraciones legislativas que pueden formar parte de la politica de
prevencion son los sistemas para otorgar licencias de produccion y venta de
alcohol, el uso de etiquetas de advertencia de riesgos sanitarios en las bebidas,
y quizas lo que es mas importante para los jévenes bebedores sensibles a los
precios, los impuestos sobre el alcohol.
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El consumo de cannabis — Tom ter Bogt,
Anastasios Fotiou y Saoirse Nic Gabhainn

Introduccién

Tanto para adultos como para adolescentes, el cannabis es la sustancia
mas consumida después del alcohol y el tabaco, a pesar de la ilegalidad de su
consumo en la mayoria de paises y regiones HBSC (1, 2). El consumo de
cannabis aumenté en la Regién Europea durante la década de 1990. Por
ejemplo, desde 1995 y 1999, el consumo de cannabis solo disminuyd en 3 de
los 21 paises participantes en el Estudio del Proyecto Europeo de Encuesta
Escolar sobre Alcohol y Otras Drogas (“European School Survey Project on
Alcohol and Other Drugs” — ESPAD). En 14 paises, las cifras para 1999 fueron
mas elevadas que en 1995, y en ocasiones se han duplicado durante dicho
periodo. No obstante, el momento de la vida y el consumo actual varian
ampliamente. La prevalencia a lo largo de la vida es un 30% superior en el
grupo meta ESPAD de los jévenes de 15 afios en algunos paises, pero es
inferior al 10% en otros lugares. En general, los chicos presentan mas
probabilidades que las chicas de comunicar haber experimentado y consumir
actualmente cannabis (1). En Estados Unidos, aproximadamente la mitad de
los jovenes escolares de mayor edad de la educacion secundaria comunico
haber probado el cannabis y una tercera parte comunicé haberlo consumido
durante el mes anterior. El consumo de cannabis en Estados Unidos alcanz6
un maximo en la década de 1970, disminuyé durante la década de 1980 y
comenz6 a aumentar de nuevo en la década de 1990 (2).

Estos datos sugieren que el incremento de la experimentacion con
cannabis esta generalizado en el mundo industrializado. Tanto en la Region
Europea como en Estados Unidos, este incremento puede ser parte de una
tendencia mas amplia hacia el crecimiento del consumo de drogas ilegales. Los
jévenes comunican consumir mas drogas y empezar a hacerlo a una edad mas
temprana (1, 2).

Los adolescentes estan sujetos a influencias contradictorias en relacion
con el consumo de cannabis. Por una parte, el cannabis es presentado como
una amenaza para la salud y la estabilidad mental, e incluso como una puerta
para el consumo de drogas mas duras. Por otra, se presenta con el glamour de
ser una de las drogas utilizadas por las estrellas de la musica y otros modelos
de rol que gozan de popularidad. Al proporcionar asesoramiento sobre los
potenciales efectos perjudiciales del cannabis, los padres y los profesores
pueden ejercer una influencia sobre el consumo de esta droga (3). No obstante,
al igual que en el caso del consumo de alcohol y de tabaco, los jovenes pueden
ver la experimentacion con cannabis como una parte del proceso de
convertirse en adulto: un intento de confirmar el estatus de adulto (4).

Aunque los padres, otros modelos de rol, las medidas politicas y las
campanas en los medios de comunicacion ejercen una influencia en cierta
medida sobre las actitudes frente al consumo de sustancias psicoactivas
legales e ilegales (3), el valor de prediccion mas solido para el consumo
individual de drogas es el consumo percibido de drogas en el grupo de
companeros. Los jovenes pueden buscar amigos que compartan sus actitudes,
reforzando de este modo sus propias opiniones y su propia conducta (5). Los
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companeros configuran el modelo de consumo de drogas, las normas, las
actitudes y los valores, y proporcionan oportunidades y respaldo con respecto
al consumo de drogas. La atribucion de consumo de drogas a los amigos
normaliza la idea y fomenta su consumo por parte de los jovenes (6 — 8). Para
algunos adolescentes, el consumo de drogas puede ser un intento de sefalar
un estatus independiente y similar a los adultos, aunque también es una
reafirmaciéon de un sentimiento de alienacién frente al mundo adulto. Los
jévenes pueden percibir su consumo como un aspecto esencial de la
resistencia de la cultura de los compaferos frente al mundo de las personas
adultas.

El consumo ocasional de cannabis parece ser la norma entre una
minoria sustancial de jovenes en la Region Europea y Norteamérica. Diversos
estudios alegan que este modelo de consumo no es necesariamente
perjudicial, al menos socialmente. Existen pruebas cientificas que sugieren que
los adolescentes que consumen alcohol o cannabis en dosis modestas estan
mas adaptados y cuentan con mejores capacidades sociales que los que no
consumen sustancias psicoactivas o los que presentan un elevado consumo de
estas sustancias (10, 11).

Sin embargo, la distinciéon entre consumo ocasional y consumo frecuente
de cannabis resulta importante. El consumo frecuente de drogas a una edad
temprana es un valor de prediccion del abandono del centro escolar, de la
practica del sexo sin proteccion y de la implicacion en conductas vinculadas a
la delincuencia (12). El consumo de cannabis por si mismo no ocasiona
necesariamente estos problemas. El consumo elevado esta asociado a
problemas escolares, depresién, mala salud fisica, asuncién de riesgos y
desviaciones de la conducta (13). Los estudios recientes ofrecen pruebas
cientificas convergentes de que el consumo de cannabis provoca psicosis y
depresidn, en especial, en las personas con tendencia a padecer estos
trastornos (14 — 18).

Métodos

Puesto que el consumo de cannabis resulta infrecuente en nifios/as y
jévenes adolescentes, sélo se pregunto a los jévenes de 15 afios acerca de sus
experiencias al respecto.

Dos cuestiones servian para preguntar a los jovenes acerca de si habian
consumido cannabis alguna vez, y en caso afirmativo, con qué frecuencia a lo
largo del ultimo afio.

- ¢Has consumido cannabis alguna vez en tu vida?
- ¢Has consumido alguna vez cannabis en los ultimos 12 meses?

Las categorias de respuestas para ambas preguntas fueron: Nunca, Una o
dos veces, De 3 a 5 veces, De 6 a 9 veces, De 10 a 19 veces, De 20 a 39
veces, Mas de 39 veces.

Algunos jovenes han experimentado una o pocas veces con el cannabis
y después lo han dejado, mientras que otros lo consumen de forma habitual.
Existen consumidores de tiempo de ocio y consumidores frecuentes que
componen un grupo mas reducido. Se identificaron cuatro grupos entre los
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jévenes que comunicaron haber consumido cannabis al menos una vez en su
vida, sobre la base del numero de veces que lo habian consumido:

Grupo Consumo en los ultimos 12 meses
Antiguos consumidores 0 veces

Consumidores experimentales 1 -2 veces
Consumidores de tiempo de ocio 3 — 39 veces
Consumidores frecuentes = 40 veces
Resultados

Jovenes que han consumido cannabis alguna vez

Las diferencias geograficas en los porcentajes de jévenes que han
consumido cannabis alguna vez son significativas (Figura 3.14), con unos
niveles que van desde menos del 10% en Grecia, Israel, Lituania, Malta, Suecia
y la antigua Republica Yugoslava de Macedonia hasta mas del 40% en
Canada, Inglaterra, Groenlandia y Suiza. La mayoria de los paises del este y el
norte de Europa se encuentran en la mitad inferior de la Figura 3.14. Con la
salvedad de Espafa, y en menor medida, Italia y Portugal, la mayoria de los
paises del sur de la Region Europea (tales como Grecia, Israel, Malta y la
antigua Republica Yugoslava de Macedonia) tienden a presentar unas cifras
mas bajas. Y lo que resulta interesante, Suiza sobresale con unos porcentajes
muy superiores a los de los paises colindantes.

En conjunto, mas chicos que chicas comunicaron haber consumido
cannabis, detectandose generalmente las mayores diferencias de género en
los paises del sur y del este de la Regién Europea.

Consumo de cannabis en el aino anterior

Los porcentajes de consumo de cannabis en el afo anterior son
similares a los relativos a los jovenes que han consumido cannabis alguna vez
(Figura 3.14). Esto sugiere que existen dos grupos principales de
consumidores: los jovenes que han consumido la droga antes de los 14 afos
de edad y han continuado consumiéndolo, y los jévenes que han empezado a
consumir cannabis el afio anterior.

En general, se produce el mismo modelo geografico que en relacion con
los jévenes que han consumido alguna vez. Este hecho incluye unas
sorprendentes diferencias geograficas, con unos porcentajes que oscilan entre
el 3% en la antigua Republica Yugoslava de Macedonia y el 40% en Canada.
Mas del 30% de los jovenes de 15 afios comunicd haber consumido cannabis
en el afo anterior en paises tales como Canada, Inglaterra, Groenlandia,
Escocia, Espafia, Suiza y Estados Unidos. Por el contrario, la prevalencia en
muchos otros paises, en especial, en la parte este de la Region, es
relativamente baja. Entre estos extremos se encuentra un grupo de paises y
regiones con una prevalencia moderada, sobre todo en Europa central y
oriental (tales como Bélgica (region flamenca), Bélgica (region francesa),
Republica Checa, Dinamarca, Francia, Alemania y Holanda).

Al igual que el hecho de probar el cannabis, el consumo durante el afo
anterior estda mas generalizado entre los chicos que entre las chicas. Esta
diferencia de género es mayor en los paises del este y del sur de la Regidn
Europea, con la notable excepcion de Espana.
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Figura 3.14: Jévenes que han consumido cannabis alguna vez y jovenes
que han consumido cannabis en los ultimos 12 meses (%)

JOVENES QUE HAN

JOVENES QUE HAN
CONSUMIDO CANNABIS

PAIS / REGION CONSI:JIl\ng :CEI;IABIS PAIS / REGION EN LOS ULTIMOS 12
MESES
GROENLANDIA 47,0 442 CANADA 37,5 43,3
SUIZA 40,1 491 SUIZA 35,3 40,3
CANADA 41,6 47,9 INGLATERRA 32,4 37,4
INGLATERRA 38,4 42,5 GROENLANDIA 31,1 36,1
ESTADOS

ESCOCIA 35,4 39,3 UNIDOS 26,2 36,5
ESTADOS N
UNIDOS 30,4 41,6 ESPANA 30,0 31,6
ESPANA 33,1 36,1 ESCOCIA 29,5 31,3
GALES 32,2 35,8 FRANCIA 23,8 31,2
REPUBLICA REPUBLICA
CHECA 26,7 34,6 CHECA 23,2 30,9
FRANCIA 26,0 341 GALES 24,2 26,4
E$LOVENIA 25,4 31,0 E$LOVENIA 21,4 27,3
BELGICA (region 218 307 BELGICA (region 19,8 28.4
francesa) francesa)
HOLANDA 23,3 28,5  |BELGICA (region 20,5 23,0

] flamenca)
BELGICA (region 23,1 271 | HOLANDA 19.2 24,0
flamenca)
UCRANIA 15,4 33,1 DINAMARCA 18,5 241
ALEMANIA 20,2 27,8 ITALIA 16,8 24,2
DINAMARCA 21,1 25,8 PORTUGAL 14,4 24,9
ITALIA 17,6 26,9 IRLANDA 14,4 25,5
IRLANDA 15,2 27,3 ALEMANIA 14,9 22,1
PORTUGAL 14,6 254 POLONIA 9,3 20,9
POLONIA 11,6 25,0 UCRANIA 8,0 20,8
ESTONIA 11,6 23,0 ESTONIA 10,7 18,0
CROACIA 14,1 18,9 CROACIA 12,2 16,3
AUSTRIA ) 12,7 14,7 HUNGRIA 10,1 14,6
FEDERACION
RUSA 9,3 19,0 AUSTRIA , 10,6 12,7

" FEDERACION
HUNGRIA 10,8 16,5 RUSA 5,1 12,4
LETONIA 8,8 16,1 LETONIA 54 10,6
FINLANDIA 9,6 11,0 FINLANDIA 7,0 7,9
LITUANIA 4,5 11,2 ISRAEL 4.6 9,3
SUECIA 6,6 7,6 LITUANIA 3,1 8,8
MALTA 3,9 9,2 MALTA 4.4 7,6
ISRAEL 4,2 8,3 SUECIA 4.5 4.8
GRECIA 2,7 8,0 GRECIA 2,1 6,3
ARY

ARY MACEDONIA 2,5 3,8 MACEDONIA 2,2 3,9
Promedio HBSC 18,9 25,8 16,0 21,7

Nota: No existen datos disponibles para Noruega.
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Consumo continuado de cannabis y frecuencia

Con el fin de comparar los modelos entre los jévenes que comunicaron
haber consumido cannabis. La Figura 3.15 muestra los porcentajes de cada
muestra nacional en su conjunto que fueron asignados a los cuatro grupos de
consumidores. En general, los consumos experimental y de tiempo de ocio
estdn mas generalizados que el consumo frecuente. Los consumidores
frecuentes incluyen el 5% - 10% de las muestras en Canada, Inglaterra,
Escocia, Espafia, Suiza y Estados Unidos, el 4% - 5% de las muestras en
Bélgica (region francesa), Francia y Eslovenia, y aproximadamente el 3% en
Bélgica (region flamenca), Republica Checa, Alemania, Groenlandia, Irlanda,
Italia, Holanda, Portugal y Gales. En la mayoria de los otros paises y regiones,
el grupo de consumidores frecuentes es relativamente pequefio: menos del 2%.
En todos los paises, mas chicos que chicas comunicaron ser consumidores
frecuentes.

Debate

El consumo experimental y el consumo habitual de cannabis son mas
frecuentes en un grupo que incluye Canada, Inglaterra, Groenlandia, Suiza y
Estados Unidos, seguido por la mayoria de los otros paises del oeste de la
Region Europea. En general, los paises del este, norte y sur de la Region
comunican las cifras mas bajas. Aunque pueden existir algunas diferencias en
el consumo de cannabis en paises individuales, los estudios HBSC y ESPAD
muestran unos modelos geograficos bastante similares (1).

Algunas investigaciones sugieren que las diferencias en la Region e
incluso mundiales se pueden reducir un futuro cercano. El estudio ESPAD (1)
muestra que el consumo de cannabis de los jovenes en la mayoria de los
paises del este y el norte de la region estd aumentando rapidamente,
reduciendo las diferencias con los porcentajes de los paises del oeste de
Europa y de Norteamérica.

Las diferencias de género también pueden ser menos marcadas en un
futuro proximo. En los paises del este y el sur de la Region Europea (salvo
Espana), las chicas comunican haber consumido cannabis con menor
frecuencia que los chicos. Los cambiantes modelos de consumo de drogas en
Norteameérica y Europa occidental pueden indicar como cambiaran los modelos
en otros paises en el futuro.

Aunque las investigaciones sugieren que el consumo de tiempo de ocio
puede no perjudicar el funcionamiento social (10, 11), el consumo frecuente
puede ser un indicador de problemas conductuales, tanto internalizados como
externalizados, tales como depresion, asuncion de riesgos y desviaciones
conductuales (12, 13). Aunque la mayoria de los consumidores de todos los
paises y regiones pertenecen a los grupos experimental o de tiempo libre y
parecen ser capaces de controlar su consumo de cannabis, la muestra HBSC
incluye grupos de edad relativamente jovenes. Las cifras reducidas de jovenes
que comunican un consumo frecuente en esta etapa de sus vidas pueden
presentar un riesgo de consecuencias sanitarias y sociales adversas y deben
ser objeto de intervenciones orientadas.

El consumo de cannabis continua siendo ilegal en casi todos los paises
que participan en el estudio HBSC. Este hecho parece resultar irrelevante para
un creciente porcentaje de adolescentes que consideran su consumo como
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parte de un repertorio conductual normal y de la cultura del grupo de
companeros. Las politicas en materia de drogas y de consumo de drogas
varian ampliamente en la Regidon Europea y Norteamérica. La politica
gubernamental —con inclusion de los programas de educacién sanitaria, de
promocién de la salud, escolares, familiares y comunitarios- debe hacer frente
tanto al incremento del consumo de cannabis y el hecho de que un grupo
sustancial de jovenes considera la droga como otras sustancias psicoactivas
culturalmente legitimizadas, como, por ejemplo, el alcohol.

Muchos estudios han analizado la eficacia de las intervenciones en este
ambito, la mayoria de ellos en Estados Unidos. Las revisiones, como, por
ejemplo, la realizada por Cuijpers (19) sugieren que existen programas eficaces
basados en el centro escolar que utilizan una perspectiva interactiva, pero que
su divulgacién en la Regién Europea y Estados Unidos ha sido limitada. Los
programas de intervencién y prevencion basados en la familia y orientados
hacia la comunidad también pueden ser eficaces. Las campafias en los medios
de comunicacidon han demostrado generar un incremento de los conocimientos
sobre drogas, pero parecen haber tenido menos éxito a la hora de prevenir o
de reducir el consumo de drogas. No obstante, estas intervenciones pueden
interactuar de forma positiva con otros programas complementarios (19). Con
independencia de si las politicas nacionales son liberales o restrictivas, los
paises deben desarrollar programas de educacion y de prevencion que
mejoren el nivel de concienciacion de los jovenes sobre los efectos sanitarios
adversos del consumo de cannabis.
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Figura 3.15: Jovenes incluidos en los cuatro grupos de consumidores de cannabis,
jovenes de 15 afios (%)

PAIS / REGION ANTIGUOS CONSUMIDORES | CONSUMIDORES | CONSUMIDORES
CONSUMIDORES | EXPERIMENTALES HABITUALES FRECUENTES
SUIZA 6,6 10,2 17,4 9,4
CANADA 4,9 11,4 19,2 8,1
ESTADOS
UNIDOS 5,0 9,1 13,3 7,9
INGLATERRA 5,6 12,5 13,9 7.1
ESCOCIA 6,4 11,2 13,1 5,5
ESPANA 4,3 9,3 15,0 5,1
fBELGICA (region 23 8.0 10,7 48
rancesa)
FRANCIA 2,7 9,4 13,3 4,5
ESLOVENIA 3,9 7,1 12,6 4.1
IRLANDA 1,5 7,9 6,4 3,6
GALES 6,9 8,7 12,8 3,4
ITALIA 1,9 8,1 8,5 3,3
BELGICA 3,7 8,1 9,5 3,2
(regién flamenca)
ALEMANIA 5,2 6,5 8,0 29
REPUBLICA
CHECA 3,9 12,8 10,9 2,8
GROENLANDIA 10,4 17,9 10,8 2,8
HOLANDA 4,5 7,9 10,5 2,8
PORTUGAL 1,6 6,7 7,3 2,7
DINAMARCA 2,4 9,7 9,7 1,4
POLONIA 3,2 7.4 5,9 1,4
CROACIA 2,6 6,2 5,8 1,4
AUSTRIA 2,2 52 4,2 1,0
HUNGRIA 1,6 7.3 3,0 1,0
ISRAEL 0,9 1,9 1,9 0,9
SUECIA 2,0 2,2 1,6 0,6
GRECIA 1,2 2,2 1,2 0,6
MALTA 0,5 1,8 2,8 0,5
FINLANDIA 2,6 3,9 2,6 0,5
FEDERACION
RUSA 5,6 5,1 2,3 0,4
LETONIA 4,0 4,0 2.1 0,4
ESTONIA 4,5 7,6 4,8 0,3
LITUANIA 2,0 44 1,3 0,3
UCRANIA 8,4 8,1 6,1 0,2
ARY
MACEDONIA 0.6 15 0.6 0.1
Promedio HBSC 3,6 7,3 7,9 2,8

Nota: No existen datos disponibles para Noruega.
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La actividad fisica — Chris Roberts, Jorma
Tynjala y Alexander Komkov

Introduccién

Los beneficios de la actividad fisica para la salud de los adultos estan
bien documentados: la actividad fisica habitual puede constituir una
contribucion importante a la mejora de la calidad de vida, tanto fisica como
psicoldgica (1, 2). No obstante, la relacion es compleja, y el tipo y la cantidad
de actividad fisica también juegan un papel importante. La actividad fisica
habitual puede reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares, cancer de
colon, diabetes no dependiente de la insulina y osteoporosis. Asimismo puede
beneficiar a las personas con artritis, las personas obesas y las personas que
padecen trastornos mentales tales como ansiedad y depresion. El incremento
de la actividad fisica se asocia también con frecuencia a una mejora de la
forma fisica, lo cual a su vez puede afectar a la calidad del suefo (3). El suefio
resulta esencial para la buena salud y la calidad de vida.

Los beneficios de la actividad fisica para la salud de los jovenes no estan
tan bien documentados, aunque las revisiones han identificado unos efectos
positivos moderados sobre los resultados sanitarios, tales como la capacidad
aerobica, la presion arterial, los lipidos en sangre, la salud esquelética y el
bienestar psicoldgico (4, 5). Por otra parte, los beneficios de una infancia activa
se pueden trasladar a la vida adulta en la medida en que un joven activo tiene
mas probabilidades de ser un adulto activo (6). Sin embargo, la probabilidad de
lesiones musculo-esqueléticas aumenta de forma paralela al incremento de los
niveles de actividad. Los datos de anteriores estudios HBSC sugieren que mas
de la mitad de las lesiones que requieren asistencia médica se producen
durante las actividades deportivas o de ocio (7). No obstante, tomando en
consideracion los beneficios de la actividad fisica para la salud de los jévenes,
la mejora de sus niveles de actividad fisica constituye un importante reto en
materia de salud publica (8).

Se han realizado muchos trabajos para identificar los factores
determinantes de la actividad fisica, con el fin de hacer frente a las barreras
potenciales y de promover mas oportunidades de participacion. Por ejemplo,
las anteriores investigaciones HBSC han demostrado que los porcentajes de la
actividad fisica disminuyen con la edad, en especial, en el caso de las chicas
(9). Numerosos estudios recientes han documentado los factores asociados a
la actividad fisica de los jovenes. Sallis et al. (8) llevaron a cabo una valiosa
revision de los trabajos realizados en este ambito, sugiriendo que los
determinantes clave incluian factores demograficos (tales como la mayor
probabilidad de realizar actividad fisica de los jovenes, en especial, los chicos),
factores psicoldgicos (tales como la competencia y el placer percibidos),
factores sociales (tales como el respaldo de los padres, los hermanos de mayor
edad y los companieros) y el entorno fisico (como, por ejemplo, la disponibilidad
de instalaciones y de programas).
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Niveles recomendados de actividad fisica

En los ultimos afios se ha llevado a cabo un amplio debate sobre las
directrices adecuadas en materia de actividad fisica a nivel de poblacién, por
ejemplo, en términos de intensidad y de duracion. Gran parte de este debate se
ha centrado mas en los adultos que en los jovenes, pero el consenso
emergente es similar en ambos casos. Dicho consenso pone el énfasis en la
actividad de intensidad moderada, sobre la base de las pruebas cientificas que
demuestran que la acumulacién de dicha actividad a lo largo de un periodo de
tiempo puede generar beneficios sanitarios (2).

En 1997, un grupo internacional de expertos revisé las directrices
destinadas a los jovenes y elaboré dos recomendaciones basicas. En primer
lugar, los jovenes inactivos debian participar en actividades fisicas con al
menos una intensidad moderada y durante un minimo de 30 minutos al dia. En
segundo lugar y mas importante, idealmente todos los jovenes deben realizar
dicha actividad durante 1 hora al dia (10, 11). La intensidad moderada ha sido
definida como equivalente a pasear a ritmo rapido, lo que puede hacer que el
participante sienta calor y respire con cierta dificultad. Ademas, se deben
realizar actividades que mejoren la fuerza muscular, la flexibilidad y la salud
O0sea dos 0 mas dias a la semana.

Las actuales directrices difieren de forma significativa de las establecidas
en 1994 (12). La realizacion de periodos de veinte minutos de actividad
estructurada de moderada a vigorosa durante tres 0 mas dias a la semana ya
no forma parte de las directrices tipificadas. Este cambio de 30 a 60 minutos
fue debido en gran medida al hecho de que la mayoria de los jovenes ya se
mantienen activos durante 30 minutos al dia y a la preocupacion por los
crecientes niveles de obesidad.

Métodos

Tal y como subrayan Welk et al. (13), la medicidén de la actividad fisica
entre los jévenes no resulta facil. El reto es incluso mayor cuando se trata de
realizar la medicion en varios paises. Considerando de forma especifica el
estudio HBSC, existen tres limitaciones clave a la hora de establecer puntos
tematicos para una encuesta basada en los centros escolares y que engloba
una amplia gama de temas sanitarios y relacionados con la salud: el tiempo
que los centros escolares pueden dedicar a la misma, el espacio disponible en
el cuestionario, y la necesidad de garantizar la coherencia con los puntos
tematicos de otros ambitos. En términos practicos, esto quiere decir que los
puntos tematicos (preguntas) que hacen referencia a la actividad fisica
necesariamente tienen un ambito limitado y no pueden aplicar valores de
medicion fisicos, como, por ejemplo, datos sobre el ritmo cardiaco. La encuesta
1997 / 1998 contaba con dos puntos tematicos sobre actividad fisica, que
englobaban cuantas horas a la semana y con qué frecuencia los jévenes
realizaban ejercicio fisico (14). Estas preguntas pretendian definir cuanta
actividad fisica intensa realizaban los jovenes en su tiempo libre. Al adoptarse a
las nuevas directrices mencionadas con anterioridad, la encuesta 2001 / 2002
introdujo unas preguntas revisadas que se centraban en la actividad fisica de al
menos intensidad moderada, realizada en el centro escolar y / o en el tiempo
libre, tanto durante una semana normal como durante la semana anterior.
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El valor de medicion de la “actividad fisica de moderada a vigorosa”
(“Moderate-to-Vigorous Physical Activity” — MVPA) desarrollado por Prochaska
et al. (15) consta de dos preguntas relativas al numero de dias en los que los
jovenes realizan actividad fisica de al menos intensidad moderada y durante un
minimo de 60 minutos.

Las preguntas iban precedidas de la siguiente definicion de actividad
fisica, que fue modificada para la encuesta HBSC con el fin de incluir la
actividad fisica desarrollada en el centro escolar. La actividad fisica es
cualquier actividad fisica que incrementa tu ritmo cardiaco y te hace respirar
con cierta dificultad durante parte del tiempo. La actividad fisica se puede
realizar a través de los deportes, las actividades escolares, los juegos con los
amigos o ir andando al centro escolar. Algunos ejemplos de actividad fisica son
correr, andar con rapidez, patinar sobre hielo, ir en bicicleta, bailar, patinar
sobre ruedas, nadar, jugar al futbol, baloncesto, futbol americano y practicar el
surf. En relacién con las dos preguntas siguientes, reserne todo el tiempo que
dedicas a la actividad fisica todos los dias.

La primera pregunta hacia referencia a la actividad fisica realizada la
semana anterior y la segunda a la realizada en una semana normal.

- A lo largo de los dltimos 7 dias, ¢cuantos dias has realizado actividad
fisica durante al menos 60 minutos al dia?

- A lo largo de una semana normal o usual, ;jcuantos dias has realizado
actividad fisica durante al menos 60 minutos al dia?

Las categorias de respuesta para ambas preguntas fueron: 0 dias, 1 dia, 2
dias,... 7 dias.

Las calificaciones se calcularon mediante el establecimiento de la media
de los resultados para las dos preguntas. Una calificacion de 5 o superior
clasifica al encuestado como que cumple la recomendacién basica de realizar
mas de una hora de actividad fisica moderada al dia durante la mayor parte de
los dias. La investigacion sobre el valor de medicion MVPA realizada en
Estados Unidos sugiere que este valor proporciona un calculo razonable de los
jévenes que cumplen dicha recomendacion. Prochaska et al. (15) concluyeron
que este valor de medicion es un meétodo razonable para evaluar la
participacion en actividades fisicas globales y el cumplimiento de las directrices
actuales. Y lo que es importante para el estudio HBSC, este valor de medicién
tiene caracter sumario y ha demostrado estar significativamente correlacionado
con una medicién objetiva de la actividad fisica.

Esta seccién presenta las cifras medias comunicadas acerca del numero
de dias en los que los jovenes realizan actividad fisica durante un total de una
hora o mas, asi como de los porcentajes de jévenes que cumplen las
recomendaciones de las directrices actuales: 60 minutos o mas de actividad
fisica durante 5 o0 mas dias a la semana. La encuesta 2001 / 2002 incluy6
asimismo valores complementarios de medicion para la conducta sedentaria: el
tiempo dedicado a ver la television, al uso del ordenador y al trabajo doméstico.
La siguiente seccion trata estos temas.
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Métodos

Niveles medios de actividad fisica

Los promedios de la actividad fisica realizada en la semana anterior y en
una semana normal parecen demostrar que los jovenes realizan actividad fisica
durante una hora o mas durante 3,8 dias a la semana. Los paises y las
regiones presentan amplias variaciones, con unos niveles que oscilan entre 3,4
dias en Bélgica (region flamenca) y 4,9 en Irlanda en el caso de los chicos, y
entre 2,7 dias en Francia y 4,1 en Canada en el caso de las chicas. A pesar de
las diferencias entre los grupos de edad, algunos paises y regiones se
encuentran de forma coherente en el cuartil superior (Canada, Inglaterra,
Irlanda y Lituania) o en el cuartil inferior (Bélgica (region flamenca), Francia,
Italia y Portugal (Figura 3.16).

En todos los paises y en todos los grupos de edad, los chicos
comunicaron realizar actividad fisica durante al menos una hora al dia con
mayor frecuencia que las chicas: como promedio, 4,1 dias y 3,5 dias,
respectivamente. Sin embargo, la diferencia de género varia. Por ejemplo, en
los jévenes de 15 afos, la diferencia es de al menos 1 dia en Grecia y Ucrania,
pero resulta minima en Holanda.

La frecuencia de la actividad fisica disminuye con la edad, aunque esta
reduccion es mas pronunciada en algunos paises y regiones que en otros. Por
ejemplo, la disminucion es de aproximadamente 1 dia para las chicas en
Austria, Escocia y Gales, pero las diferencias son minimas en un pequeio
grupo que incluye Francia, Holanda y Espafia. Aunque la disminucién de la
actividad fisica con la edad se puede observar facilmente en ambos géneros,
resulta mas evidente para las chicas que para los chicos en la mayoria de
paises y regiones (Figura 3.16).

Cumplimiento de las directrices actuales sobre

actividad fisica

Utilizando el valor de medicion MVPA, que establece los promedios para
la semana anterior y para una semana normal, una tercera parte de todos los
jévenes (34%) comunico realizar actividad fisica a un nivel que cumple las
directrices actuales: una hora o mas de actividad fisica con al menos intensidad
moderada durante 5 o mas dias a la semana. Sin embargo, de nuevo existen
variaciones importantes, con unos porcentajes que oscilan entre el 26% en
Bélgica (region flamenca) hasta el 57% en Irlanda en el caso de los chicos, y
entre el 12% en Francia y el 44% en Estados Unidos en el caso de las chicas.
A pesar de las diferencias entre los grupos de edad, algunos paises y regiones
se encuentran de forma coherente en el cuartil superior (Canada, Inglaterra,
Irlanda, Lituania y Estados Unidos) o en el cuartil inferior (Bélgica (region
flamenca), Estonia, Francia, Italia, Noruega y Portugal) (Figura 3.17).

En todos los paises y regiones y en todos los grupos de edad, mas
chicos (40%) que chicas (27%) cumplen las directrices actuales. La diferencia
de género supera el 10% en mas de la mitad de los paises y regiones, aunque
se pueden observar variaciones por grupos de edad. Por ejemplo, entre los
jévenes de 15 afios, la diferencia entre chicos y chicas fue del 24% en Malta y
del 22% en Gales, pero de so6lo el 5% en ltalia y el 1% en Holanda.

137



En la gran mayoria de paises y regiones, los porcentajes de jovenes que
cumplen las actuales directrices disminuyen con la edad, aunque los modelos
varian. Por ejemplo, Austria, Hungria y Escocia muestran un gradiente claro.
En otros paises, la actividad fisica disminuye mas entre los 11 y los 13 afos
que entre los 13 y los 15 afios (Suecia), o viceversa (Grecia). Por ultimo, un
pequefio grupo de paises no muestra disminuciéon con la edad, en especial,
Francia, Holanda, Suiza, la antigua Republica Yugoslava de Macedonia y
Estados Unidos.

Debate

Al igual que cualquier otro estudio internacional, las comparaciones
realizadas aqui se deben interpretar con cautela. Por ejemplo, el calendario del
trabajo de campo ha variado entre los paises y regiones, y las diferencias
estacionales pueden afectar a las oportunidades de realizar actividades en el
exterior. Ademas, cuestiones tales como la traduccién (por ejemplo, la
definicion de actividad fisica de moderada a vigorosa) deben ser tomadas en
consideracion.

Una vez dicho esto, el estudio HBSC es unico a la hora de establecer
una medicion de la actividad fisica entre los jovenes en la Region Europea de
la OMS y Norteamérica. Los resultados que se presentan aqui muestran que
cifras significativas de jovenes de todos los paises y regiones no cumplen las
directrices recomendadas actuales. Incluso cuando la actividad fisica esta mas
generalizada, menos de la mitad de los jovenes comunicd ser fisicamente
activo al nivel recomendado en la gran mayoria de los casos. Ademas, los
modelos de actividad fisica varian ampliamente en funcion de criterios
geograficos, de género y de edad. Los porcentajes de actividad fisica son mas
elevados en Austria, Canada, Inglaterra, Irlanda, Lituania y Estados Unidos, y
mas bajos en Bélgica (region flamenca), Francia, Italia y Portugal. Los estudios
publicados previamente, aunque se centran en grupos mas pequefos de
paises, han observado variaciones similares en funcién del pais, la edad y el
geénero (16).

La escasez de los datos disponibles hace que las comparaciones
internacionales entre adultos sean dificiles, y la encuesta UE 1999 sobre las
actitudes de los consumidores frente a la actividad fisica, el peso corporal y la
salud (17) proporciona informacion sobre la actividad fisica. Los adultos
presentan mas probabilidades de comunicar la realizacibn de diversas
actividades fisicas durante mas de 5 horas en una semana normal en Austria,
Finlandia, Irlanda, Holanda y Suecia, y menos probabilidades en Bélgica,
Francia, Grecia, Italia y Portugal. La coherencia de estos resultados con los
resultados del estudio HBSC resulta sorprendente, en especial, en los paises
en los que el nivel de actividad fisica es mas bajo.
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Figura 3.16: Numero medio de dias en los que los jovenes realizan
actividad fisica durante una hora o mas: media relativa a la semana
anterior y a una semana normal

JOVENES DE 11

JOVENES DE 13

JOVENES DE 15

PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ESTADOS
IRLANDA 4,6 5,0 IRLANDA 43 5,1 UNIDOS 3,8 4,7
ESTADOS REPUBLICA
AUSTRIA 45 5,0 UNIDOS 4,1 48 CHECA 3,8 45
ESLOVENIA 4,2 4.9 CANADA 4.1 47 CANADA 3,9 4,5
LITUANIA 43 48 AUSTRIA 3,9 47 LITUANIA 3,5 45
CANADA 4.4 4,6 gﬁzgium 4,0 4,7 INGLATERRA 3,5 4.4
ESCOCIA 4,2 47 INGLATERRA 3,9 47 HOLANDA 3,8 4,0
INGLATERRA 4.1 4.8 LITUANIA 3,9 4.6 ESLOVENIA 3,4 4.2
FINLANDIA 4.4 45 GALES 3,8 45 IRLANDA 3,4 4.4
ESTADOS
UNIDOS 4,2 4,7 GRECIA 3,8 4,6 ESCOCIA 3,3 4.2
REPUBLICA
CHECA 4,2 45 ESCOCIA 3,8 4,5 SUIZA 35 4,0
POLONIA 4,2 45 HOLANDA 4,0 43 POLONIA 3,4 4.1
GALES 4,2 45 GROENLANDIA 4,0 4,1 SUECIA 3,6 3,9
GROENLANDIA 4.1 4.4 ESLOVENIA 3,7 4,5 ESPANA 34 4,0
CROACIA 3,9 45 CROACIA 3,6 4.4 GALES 3,1 4,1
MALTA 3,9 4.6 POLONIA 3,8 4,2 ﬁROENLAND' 3,3 4,1
SUECIA 4,0 43 ESPANA 3,7 4,1 DINAMARCA 3,4 3,7
ARY
HOLANDA 4,0 4,2 SUECIA 3,8 3,9 MACEDONIA 3,3 3,8
GRECIA 3,8 4.4 SUIZA 3,6 4.1 LETONIA 3,1 4,0
UCRANIA 3,7 4.4 DINAMARCA 3,6 4,0 ;EgiRAC'ON 3,2 3,9
HUNGRIA 3,7 4.4 UCRANIA 3,5 4,2 GRECIA 3,0 4,0
DINAMARCA 3,9 4.1 MALTA 3,3 4,3 UCRANIA 2,9 4.1
LETONIA 3,8 4.2 HUNGRIA 3,4 4.2 AUSTRIA 3,2 3,8
SUIZA 3,6 4,3 ;EgiRAC'ON 3,4 4,1 ALEMANIA 3,2 3,8
FEDERACION 3,7 4,1 LETONIA 3,4 4,0 FINLANDIA 3,2 34
RUSA
ARY
ISRAEL 35 4,3 MACEDONIA 35 3,9 NORUEGA 3,2 3,4
ESTONIA 3,7 3,9 FINLANDIA 34 3,9 CROACIA 2,8 3,8
ESPANA 35 4.1 ITALIA 3,3 3,9 HUNGRIA 3,0 35
ALEMANIA 35 4,0 ALEMANIA 33 3,8 ESTONIA 2,8 3,4
PORTUGAL 34 4,0 ISRAEL 3,0 4.1 FRANCIA 2,7 35
ITALIA 35 3,9 NORUEGA 34 3,6 ITALIA 2,8 3,3
NORUEGA 34 3,8 ESTONIA 3,3 3,6 PORTUGAL 2,7 3.4
BELGICA
ARY MACEDONIA | 3.4 37 PORTUGAL 2,9 4,0 (region 2,7 3,3
. flamenca)
BELGICA (region 3,1 3,5 |FRANCIA 2,9 3,7 |ISRAEL 2,6 3,4
flamenca)
BELGICA
FRANCIA 2,5 3,3 (regidn 2,7 3,4 MALTA 2,3 3,7
flamenca)
Promedio HBSC 3,8 43 35 4,2 3,2 3,9

Nota: No existen datos para Bélgica (region francesa).
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Figura 3.17: Jovenes que cumplen las directrices MVPA sobre actividad

fisica (%)
) JOVENES DE 11 ) JOVENES DE 13 ) JOVENES DE 15
PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS PAIS / REGION ANOS
CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS CHICAS | CHICOS
ESTADOS
IRLANDA 51,1 61,3 | IRLANDA 426 612 | JNIDOS 41,8 57,1
ESTADOS ;
AUSTRIA 478 585 | JNIDOS 43,7 57,4 | CANADA 37,5 48,4
REPUBLICA REPUBLICA
ESLOVENIA 41,3 580 | ~hECA 35,9 527 | CHECA 30,9 48,8
LITUANIA 45,0 54,0 |CANADA 37,7 50,2 | INGLATERRA 28,8 47,8
LEJEITS‘SSS 45,1 546 | GROENLANDIA | 41,8 44,7 | HOLANDA 36,6 37,7
CANADA 455 51,5 |AUSTRIA 33,8 52,3 |LITUANIA 27,3 446
ESCOCIA 41,1 54,6 |LITUANIA 34,6 50,1 SROENLAND' 26,7 43,9
FINLANDIA 449 50,1 INGLATERRA 31,4 52,1 | IRLANDA 26,2 452
INGLATERRA 37,5 53,3 | HOLANDA 40,4 426 | ESLOVENIA 24,2 40,1
GROENLANDIA 418 496 |ESLOVENIA 29.4 476 |SUIZA 26,9 36,8
REPUBLICA
CHECA 40,3 47,7 | GRECIA 29,0 476 |ESCOCIA 22,8 38,4
POLONIA 39,1 445 |GALES 29,4 45,7 | POLONIA 22,5 38,6
MALTA 34,1 52,0 |ESCOCIA 28,2 46,3 |ESPANA 22,7 38,2
GALES 37,4 458 | MALTA 27,7 459 | SUECIA 26,3 32,7
HOLANDA 35,6 459 | CROACIA 25,4 442 | DINAMARCA 25,7 33,5
UCRANIA 33,2 46,8 | ESPANA 28,6 39,7 |GRECIA 19,9 38,7
SUECIA 36,4 43,8 |POLONIA 27,5 40,3 |UCRANIA 20,4 37,6
GRECIA 33,8 46,2 | UCRANIA 25.6 415 | GALES 17,6 39,3
ARY
CROACIA 32,3 46,3 | DINAMARCA 30,3 366 | MACEDONI A 24,3 31,3
DINAMARCA 34,9 40,9 |SUIZA 28,2 38,5 EE%%RAC'ON 19,6 34,0
HUNGRIA 30,7 454 EE%&RAC'ON 24 .4 41,1 | AUSTRIA 19,7 32,3
ISRAEL 27,9 46,2 | FINLANDIA 25,2 35,9 |LETONIA 18,0 33,6
LETONIA 30,8 40,5 |SUECIA 29,5 31,2 |MALTA 13,4 37,1
SUIZA ] 27,6 427 |ISRAEL 21,7 41,1 | CROACIA 16,8 33,5
EE%&RAC'ON 30,6 38,8 |HUNGRIA 19,7 41,8 | ALEMANIA 17,9 29,4
ESPANA 27,0 40,5 |LETONIA 21,5 38,1 | FINLANDIA 19,9 26,7
ARY
ESTONIA 29,4 345 | \ACEDONIA 24,5 34,5 | NORUEGA 19,5 26,8
NORUEGA 254 34,2 ITALIA 20,4 34,4 |ISRAEL 18,8 28,0
PORTUGAL 22,3 38,0 |PORTUGAL 14,5 38,3 |ESTONIA 15,6 26,9
ARY BEL'C,EICA
MACEDONIA 26,2 32,7 | ALEMANIA 18,7 30,8 | (region 16,6 25,1
flamenca)
ALEMANIA 23,5 35,3 |NORUEGA 20,4 27,0 |HUNGRIA 16,9 25,1
ITALIA 23,4 33,2 |ESTONIA 20,0 25,7 |ITALIA 17,5 226
BELGICA
(region 19,3 27,5 |FRANCIA 13,6 28,6 | FRANCIA 11,2 26,5
flamenca)
BELGICA
FRANCIA 11,3 252 | (regién 14,6 25,5 | PORTUGAL 13,2 24.6
flamenca)
Promedio HBSC 33,1 43,8 26,9 40,9 22,3 35,3

Nota: No existen datos disponibles para Bélgica (region francesa).
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Tal y como se ha sugerido con anterioridad, se deben tomar en
consideracion cuestiones metodolégicas en las comparaciones de los niveles
de actividad fisica de los jovenes en los diferentes paises, pero éstas no bastan
para explicar todas las diferencias que salen a la luz. Se han resefiado con
anterioridad los determinantes clave de la actividad fisica de los jovenes, pero
se debe tomar asimismo en consideracion si los factores de relevancia nacional
pueden contribuir a la interpretacion de las diferencias transnacionales. Un
ejemplo obvio es el papel de la educacion fisica en el centro escolar, que
probablemente tendra una influencia importante, en especial, a la luz de las
crecientes presiones de tiempo y del énfasis en los logros académicos. Un
informe elaborado por la Iniciativa Europea para la Salud del Corazoén
(“European Heart Health Initiative”) (18) subraya esta cuestion y muestra como
la cantidad de educacién fisica en el centro escolar y la forma en la que esta
organizada varian de un pais a otro. Por otra parte, la cantidad de tiempo libre
disponible durante los dias lectivos para actividades no organizadas también
puede afectar a la cantidad de actividad fisica realizada. Existen directrices
basadas en pruebas cientificas sobre cdmo desarrollar buenas practicas de
educacion fisica en los centros escolares, tales como las publicadas por los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC) de Estados
Unidos (19).

Ademas, la presencia de los paises mas calidos del sur de Europa (tales
como Portugal y el sur de Francia e Italia) entre los paises que comunicaron un
menor nivel de actividad fisica también resulta interesante. Aunque se solicito a
los encuestados que incluyeran todas las formas de actividad fisica, los jovenes
que tienden a pasar su tiempo libre en actividades informales en el exterior
pueden no tener en cuenta dichas actividades y centrarse mas en las
actividades formales en el centro de ocio o en la piscina. En una seleccion de
paises, se deben realizar investigaciones cualitativas para analizar esta
cuestiéon de forma mas detallada. Otros factores importantes que pueden jugar
un papel en la explicacion de las amplias diferencias geograficas son los
factores medioambientales, en especial, los modelos utilizados para ir al centro
escolar (ir en coche en lugar de andando o en bicicleta) y la disponibilidad y la
capacidad de acceso a las instalaciones recreativas. Por otra parte, los factores
individuales, como, por ejemplo, el grado de relacion entre la popularidad y los
logros deportivos, pueden variar entre los paises y generar un impacto sobre
los resultados presentados en este documento.

Los resultados muestran claramente que los chicos presentan mas
probabilidades que las chicas de cumplir las actuales directrices sobre la
frecuencia recomendada de la actividad fisica, aunque la magnitud de esta
diferencia de género varia en funcion de los paises y regiones. Ademas, los
niveles de actividad fisica disminuyen a medida que los jévenes se hacen
mayores, en especial, en el caso de las chicas. De nuevo, la relacion entre la
edad y los niveles de actividad fisica varia entre los diferentes paises y
regiones. Con la introduccién de diversos valores de medicion de la actividad
fisica en el estudio 2001 / 2002, la informacion que se presenta aqui difiere de
la resefiada en anteriores informes HBSC, por lo que resulta dificil realizar un
seguimiento de las tendencias. Sin embargo, los resultados relativos a la edad
y al género presentados en este estudio son coherentes con los resefiados en
anteriores encuestas (9, 20, 21).
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Los resultados sugieren que se deben realizar todavia muchos esfuerzos
para mejorar los niveles de actividad fisica, con el fin de maximizar sus
potenciales beneficios sanitarios. Los responsables del desarrollo de politicas y
de programas deben tomar en consideracion las barreras clave para la
participacion y las pruebas cientificas disponibles sobre la eficacia de las
intervenciones. Una revision sistematica reciente realizada por el Centro de
Coordinacion e Informacion sobre Politica y Practicas (“Evidence for Policy and
Practice Information and Coordination Centre) determin6é que existia una falta
de investigaciones solidas sobre las intervenciones de promocién de la
actividad fisica, pero que se habian establecido los siguientes mensajes clave a
partir de los pocos estudios realizados (22). Cualesquiera esfuerzos destinados
a la mejora de los niveles de actividad fisica entre los jovenes deben tomar en
consideracion las barreras y los elementos promotores de la participacion que
dichas iniciativas hayan identificado (por ejemplo, la mejora de la capacidad de
eleccion de actividades de educacion fisica en el centro escolar y la promocién
de los aspectos sociales de los deportes), asi como las cuestiones de género,
en especial, las necesidades de las chicas (tales como unos vestuarios
adecuados en el centro escolar). Por otra parte, los responsables politicos
deben conceder mas prioridad a los retos sociales mas amplios, como, por
ejemplo, la disponibilidad de instalaciones. Los datos HBSC que se presentan
en este documento recalcan asimismo la importancia de la disminucién de la
actividad fisica, tanto en chicos como en chicas, a medida que los jovenes se
hacen mayores, por lo que las iniciativas se deberan adaptar a este hecho. Por
ultimo, las actuaciones deben ser sensibles a las diferentes culturas, debido a
la amplia variacion en los niveles de actividad en los 35 paises y regiones en
relacion con los cuales existen datos disponibles.
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La conducta sedentaria — Joanna Todd y
Dorothy Currie

Introduccién

Esta seccion tratara sobre tres tipos de conductas sedentarias y las
analizara brevemente a la luz de los modelos de actividad fisica que se
observan en los jovenes. En la actualidad, se percibe como preocupante la
cantidad de tiempo que pasan los jovenes frente a la pantalla del televisor (1) y
el consiguiente impacto sobre sus niveles de actividad fisica. Del mismo modo,
el uso de los ordenadores, que ha experimentado un rapido incremento durante
esta ultima década, es otra de las actividades de ocio sedentarias que puede
desplazar la practica de actividades fisicas. Algunos estudios han puesto en
evidencia que un uso prolongado del ordenador afecta negativamente al
bienestar de la persona (2). Ademas, la cantidad de horas que los jovenes
dedican a realizar los deberes escolares constituye otro factor que limita el
tiempo disponible para realizar sus pasatiempos fisicos en el tiempo libre.

La preocupacién radica en que los niveles crecientes de conducta
sedentaria estan reduciendo el gasto energético mientras que el aporte
energético se mantiene inalterado, lo cual causa una prevalencia creciente de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes (3-6). La obesidad infantil puede
desarrollarse a partir de un pequefo desajuste energético duradero (7).Los
problemas sanitarios que derivan de ello incluyen la diabetes no dependiente
de insulina y el desarrollo de factores de riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, complicaciones pulmonares y problemas psicosociales (8).
Mas adelante en este capitulo se analiza el tema del peso corporal y del control
de peso.

Aunque la creciente popularidad de la televisidbn y otras actividades
sedentarias se percibe ampliamente como un factor que contribuye al
desarrollo de una generacion cada vez mas inactiva, hay evidencias que ponen
de manifiesto que un porcentaje de las personas que mas tiempo dedican a los
medios electronicos estan fisicamente mas activos que otros usuarios que
dedican mucho menos tiempo (9,70).

Métodos

Las preguntas acerca de la conducta sedentaria complementan los
valores de medicion de la actividad fisica al incluir valores de medicién para la
inactividad fisica. Para ello se utilizaron tres preguntas: horas pasadas ante la
television y el video, uso del ordenador y horas dedicadas a realizar los
deberes escolares.

También era importante establecer una distincidn entre las actividades
sedentarias que se practican diariamente y las del fin de semana para poder
obtener una imagen mas precisa del tiempo dedicado a participar en ellas. Son
varios los factores que influyen en el grado de participacion y dependen de si
los jovenes estan en el centro escolar. Debido a que la definicién de fin de
semana varia entre los distintos paises e incluso dentro de un mismo pais, se
ha optado por presentar de manera separada los datos relativos a la
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participacion diaria en actividades sedentarias y la participacion durante el fin
de semana.

Las preguntas acerca del tiempo dedicado a realizar actividades
sedentarias fueron las siguientes:

e Aproximadamente, ;cuantas horas diarias sueles dedicar a ver la
television (videos incluidos) durante tu tiempo libre?

e Aproximadamente, ;cuantas horas diarias sueles utilizar el ordenador
(para jugar con los diferentes juegos, gestionar el correo electrénico,
chatear o navegar en Internet) durante tu tiempo libre?

o ¢Cuantas horas dedicas cada dia aproximadamente a hacer los deberes
escolares fuera del horario escolar?

Las opciones de respuesta que se aplicaban tanto a las preguntas relativas a
los habitos diarios como a los de fin de semana eran las siguientes: Nada de
tiempo, Aproximadamente media hora al dia, Aproximadamente 1 hora diaria,
Aproximadamente 2 horas diarias, Aproximadamente 3 horas diarias,
Aproximadamente 4 horas diarias, Aproximadamente 5 horas diarias,
Aproximadamente 6 horas diarias, Aproximadamente 7 horas diarias. Las
respuestas se combinaban para formar tres categorias:

¢ indices altos de tiempo dedicado a ver la televisidon (= 4 horas diarias)
¢ indices altos de uso del ordenador ( = 3 horas diarias)
¢ indices altos de tiempo dedicado a realizar los deberes (= 3 horas diarias).

Las categorias de tiempo seleccionadas para el analisis fueron disefiadas
para reflejar valores extremos de cada actividad, especialmente para el fin de
semana. Como se da el caso que los jovenes pueden estar participando en
mas de una actividad sedentaria al mismo tiempo — como por ejemplo, hacer
los deberes al ordenador o con la television encendida — no resultaba
apropiado sumar las horas dedicadas a cada actividad.

Dos puntos tematicos median los modelos de AFMV (la actividad fisica
de moderara a vigorosa) tal y como se describié en la seccion anterior. Se
evalué la direccion y la magnitud de la relacién existente entre las tres
actividades sedentarias y la AFMV. Se calcularon los factores de correlacion
Spearman entre la cantidad de horas dedicadas diariamente a cada una de las
actividades sedentarias y el promedio de dias en que se practicaba una hora o
mas de AFMV.

Resultados

Tiempo dedicado a ver la television y el video

Mas de una cuarta parte de los entrevistados (el 26%) presentaron altos
indices de tiempo dedicado a ver la television cada dia (Fig. 3.18). Este indice
se eleva al 45% durante el fin de semana (Fig. 3.19). En todos los paises y
regiones con la excepcién de Israel, los jévenes ven mas television durante el
fin de semana que los dias lectivos. No obstante estos indices varian
considerablemente entre los distintos paises y regiones, desde el 11% en Suiza
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al 46% en Israel en los dias lectivos y desde el 28% en lItalia al 70% en Ucrania
durante el fin de semana.

En conjunto, la clasificacién por paises y regiones muestra escasa
coherencia entre los indices de horas de television presentados para los dias
lectivos y los del fin de semana o entre los distintos grupos de edad. No
obstante, algunos paises se mantienen sistematicamente a la cabeza del
primer cuartil (Estonia, Letonia, Lituania, Ucrania) o en el ultimo cuartil (Austria
y Suiza) tanto para las horas dedicadas a ver la television durante la semana
como durante el fin de semana y para todos los grupos de edad.

No se puede realizar ninguna comparacion directa con los datos HBSC
1997/1998 debido a que la cuestion tematica acerca del uso de la television
sufrié un ligero cambio (712).

En casi todos los paises y regiones y para todos los grupos de edad, los
chicos presentaban unos indices ligeramente mas elevados de uso de la
television que las chicas (el 28% frente al 24% durante la semana y el 48%
frente al 43% durante el fin de semana respectivamente). En algunos paises,
las chicas presentan a ciertas edades niveles de audiencia televisiva iguales o
superiores a la de los chicos. La diferencia absoluta por género rara vez supera
el 10%. A pesar de que en el uso de la television se observan diferencias por
area geografica, la diferencia relativa por género no es notable; los porcentajes
de chicos que presentan altos indices de uso de la television son similares a los
de las chicas o una 1,5 veces mas elevados.

En la mayoria de los paises y regiones, los indices altos de uso de la
television durante el fin de semana aumentan ligeramente entre los grupos de
edad de 11 y 13 anos. A los 15 anos, los niveles se mantienen casi idénticos
para el uso de la television durante el fin de semana pero caen
aproximadamente al mismo nivel del grupo de 11 afios para los dias lectivos.
Las diferencia absolutas para los grupos de edad de 11 y 15 afilos son mas
notables en Austria, Francia y Alemania, donde el uso de la television aumenta
aproximadamente un 20% durante el fin de semana. No obstante, estos tres
paises se encuentran en el cuartil inferior de la clasificacion por indices
elevados de uso de la television a los 11 afios.

Uso de ordenadores

En todos los paises y regiones se observa que el porcentaje de jovenes
que presentan un indice alto de uso del ordenador es mas elevado durante el
fin de semana que los dias lectivos (Fig. 3.20 y Fig. 3.21). Las figuras
presentan una variacion del 20% segun los paises y regiones, oscilando del 7%
en Suiza al 30% en lIsrael los dias lectivos y del 11% en ltalia al 35% en Israel
durante el fin de semana.

La clasificacidn de paises y regiones varia para los campos de uso diario
o de uso durante el fin de semana y para los distintos grupos de edad. No
obstante, algunos paises se mantienen sistematicamente en el cuartil superior
de la lista (Canada e Israel) y otros en el cuartil inferior (Francia e Italia) para
todos los casos.

En todos los paises se da el hecho de que los chicos presentan niveles
mas elevados de uso de ordenador que las chicas, tanto para el uso diario
como para su uso durante el fin de semana (el 21% frente al 7% los dias
lectivos y el 35% frente al 15% durante el fin de semana respectivamente). Las
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diferencias relativas por género son menores en Canada y en los Estados
Unidos y mayores en Dinamarca y Finlandia, donde el porcentaje de chicos
supera seis veces al de chicas para el uso del ordenador los dias lectivos y
cinco veces en su uso durante el fin de semana. Esta disparidad tan marcada
por género se repite en los tres grupos de edad.
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Fig. 3.18. Jovenes que ven la television 2 4 horas diarias los dias lectivos
(%)

Jovenes de 11 afios

Jovenes de 13 afios

Jovenes de15 afios

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Israel 50,2 49,2 Israel 53,1 48,2 Ucrania 39,2 454
Ucrania 43,2 48,7 Ucrania 47,4 52,2 Letonia 31,6 40,7
Estonia 35,7 421 Estonia 35,8 47,0 Estonia 29,2 40,8
Letonia 32,7 46,1 Letonia 39,3 42,6 Israel 33,4 33,7
Lituania 31,6 35,4 Portugal 41,2 37,9 |Lituania 25,4 391
Federacion Rusa 29,5 36,3 Federacion Rusa 35,6 42,0 Federacion Rusa 27,3 34,7
Escocia 29,8 31,5 Croacia 37,8 39,0 Escocia 27,8, 33,2
EEUU 30,5 30,4 Lituania 31,0 40,8 Gales 33,5 27,3
Gales 27,9 32,5 Gales 35,4 33,5 Portugal 32,0 28,2
Inglaterra 27,6 31,2 | ARY Macedonia 32,3 32,9 |Inglaterra 29,4 30,9
Polonia 241 34,0 Inglaterra 32,1 31,7 EEUU 26,7 31,2
Portugal 28,6 28,4 Polonia 26,8 35,3 Croacia 25,2 31,4
Croacia 23,1 32,9 Escocia 31,5 30,2 Noruega 26,7 29,0
Canada 25,5 27,2 EEUU 28,0 31,9 Polonia 22,2 33,3
ARY Macedonia 23,5 26,9 Noruega 26,9 31,2 Republica Checa 23,5 30,5
Republica Checa 23,1 26,1 Groenlandia 25,0 32,9 ARY e Macedonia 21,6 32,4
Noruega 21,7 21,2 Dinamarca 26,4 27,7 Espafia 26,3 25,5
Bélgica (flamenca) 17,0 26,1 Republica Checa 22,0 31,3 Holanda 21,6 29,6
Groenlandia 22,2 18,9 Holanda 22,8 29,3 Groenlandia 241 26,7
Hungria 17,9 22,2 Italia 28,8 22,3 | Alemania 22,6 27,0
Eslovenia 16,8 23,1 Canada 21,2 26,7 Italia 27,3 21,3
Finlandia 21,7 17,4 Espafia 23,7 23,5 Dinamarca 21,2 26,2
Holanda 16,8 22,2 Malta 24,6 22,4 Suecia 19,8 24,3
Dinamarca 15,8 22,7 Bélgica (flamenca) 17,7 29,8 Bélgica (flamenca) 20,1 23,4
Italia 17,0 19,8 Hungria 22,9 23,2 Francia 19,9 22,7
Irlanda 16,0 20,0 |Alemania 20,7 25,3 | Bélgica (Francesa) 19,7 20,3
Espafia 15,8 19,8 Eslovenia 20,0, 23,3 Canada 15,8 251
Bélgica (francesa) 14,1 19,5 Grecia 18,0 24,6 Irlanda 18,2 19,6
Francia 13,3 18,3 Irlanda 17,7 24,9 Finlandia 17,8 18,6
Grecia 12,0 19,5 Bélgica (francesa) 17,4 23,5 |Austria 16,0 20,1
Malta 12,1 18,9 Francia 17,5 23,2 Hungria 15,6 20,6
Alemania 11,7 15,5 Finlandia 19,2 19,7 Grecia 13,4 21,0
Suecia 11,7 13,2 Suecia 19,5 18,6 Eslovenia 13,9 16,4
Austria 8,6 12,9 | Austria 15,0 17,5 Suiza 13,5 16,2
Suiza 4,6 8,5 Suiza 11,6 12,8 Malta 12,1 17,0
Promedio HBSC 22,1 26,5 Promedio HBSC 27,2 30,5 Promedio HBSC 23,4 28,0




Fig. 3.19. Jovenes que ven la television 2 4 horas diarias durante el fin de
semana (%)

Jovenes de 11 ainos

Jovenes de 13 ainos

Jovenes de 15 ainos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Ucrania 62,2 69,1 Ucrania 76,6 72,2 Ucrania 70,3 67,0
Letonia 52,6 62,4 Letonia 66,3 67,3 Letonia 65,7 67,9
Polonia 47,8 55,9 Estonia 63,8 66,9 Lituania 57,9 64,3
Federacion Rusa 49,2 54,8 Portugal 63,2 63,9 Estonia 60,3 60,1
Lituania 48,1 53,2 Lituania 59,1 66,4 Hungria 58,4 62,3
EEUU 48,5 53,0 Hungria 60,5 62,6 Croacia 58,4 56,4
Hungria 45,9 55,2 | Croacia 59,3 61,1 Polonia 53,8 59,0
Estonia 48,0 52,4 | Polonia 59,3 60,2 | Portugal 55,6 55,7
Portugal 46,1 53,1 Federacion Rusa 54,2 58,4 Federacion Rusa 48,4 54,3
Croacia 38,8 51,7 Grecia 49,3 53,8 ARY Macedonia 47,0 54,7
Inglaterra 43,6 451 EEUU 48,4 54,7 Holanda 44.6 54,8
Canada 40,0 47,9 Holanda 47 1 54,4 Gales 51,3 47,3
Israel 43,8 43,1 Noruega 45,2 54,6 | Bélgica (francesa) 47,2 49,5
Gales 39,9 43,9 ARY Macedonia 48,9 49,6 Alemania 43,3 52,3
Escocia 37,2 43,8 Gales 491 46,8 Grecia 45,2 49,2
Noruega 37,8 42,7 Bélgica (flamenca) 41,4 55,5 Noruega 42,5 51,5
Finlandia 37,9 37,4 Inglaterra 45,5 47,5 |Bélgica (flamenca) 41,6 51,6
Espafia 34,2 39,0 Canada 41,6 49,5 Francia 47,6 44 .4
Grecia 30,2 42,4 Alemania 39,6 51,5 Inglaterra 449 471
Bélgica (flamenca) 29,9 42,7 Dinamarca 44.3 45,8 EEUU 40,9 51,8
Holanda 31,0 38,9 Bélgica (francesa) 45,0 449 Irlanda 44,0 48,5
Eslovenia 28,7 40,7 |Espafa 45,2 44,7 | Dinamarca 39,4 50,2
Republica Checa 32,3 37,1 Israel 43,2 47,0 Espafa 445 43,5
ARY Macedonia 31,5 36,8 Escocia 43,6 447 Finlandia 42,3 43,4
Bélgica (francesa) 28,3 39,8 Finlandia 41,5 45,6 Israel 45,5 39,1
Malta 28,4 38,8 Eslovenia 38,3 43,7 Groenlandia 42,5 39,6
Dinamarca 27,8 35,6 Francia 39,3 42,4 Escocia 37,5 44,0
Irlanda 29,0 32,6 Republica Checa 37,5 43,8 Austria 39,4 42,0
Suecia 24,3 32,6 Suecia 36,7 42,4 Republica Checa 35,9 445
Alemania 23,2 33,6 Malta 39,5 38,3 Suecia 36,4 43,1
Groenlandia 29,8 26,1 Groenlandia 34,7 42,7 Canada 33,8 43,4
Francia 23,7 29,0 Irlanda 35,0 411 Eslovenia 35,4 38,7
Italia 22,4 26,6 Austria 31,5 37,1 Suiza 33,0 39,8
Austria 15,3 25,7 Suiza 32,4 33,7 Malta 25,7 33,4
Suiza 14,8 22,9 Italia 30,2 30,7 Italia 27,7 29,1
Promedio HBSC 35,9 42,7 Promedio HBSC 46,8 50,7 Promedio HBSC 46,0 49,9
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Fig.3.20. Jovenes que utilizan el ordenador 2 3 horas diarias los dias
lectivos (%)

Jovenes de 11 afios Jovenes de13 afnos Jovenes de 15 afios
Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Israel 20,8 411 Israel 20,9 451 Israel 13,0 38,3
Escocia 13,0 29,9 Escocia 14,2 35,6 Canada 19,8 27,7
Estonia 7,5 24,0 Canada 19,6 26,1 Noruega 7,0 38,0
Gales 9.1 22,8 Estonia 8,0 33,5 Escocia 11,9 31,4
Polonia 8,2 23,1 Suecia 9,2 30,6 Suecia 9,4 31,6
Canada 11,9 17,9 Noruega 6,1 30,3 EEUU 17,2 23,7
Federacion Rusa 6,4 23,5 EEUU 17,2 18,8 Holanda 11,4 28,7
Hungria 7,0 21,0 Federacion Rusa 8,6 27,2 Austria 12,9 26,6
ARY Macedonia 7,7 17,6 Dinamarca 4.5 30,1 Dinamarca 4.6 33,2
Dinamarca 4,8 20,5 | Polonia 9,8 24,0 | Bélgica (flamenca) 13,6 22,5
Suecia 5,0 19,3 Malta 11,9 21,9 Federacion Rusa 8,7 27,7
Holanda 6,3 18,0 Holanda 9.1 23,8 Gales 10,1 23,2
Letonia 5,9 18,2 Gales 10,7 221 Estonia 6,0 27,5
Groenlandia 6,9 18,0 Portugal 7,0 26,7 Polonia 6,1 27,0
Portugal 50 18,4 Letonia 9.1 23,1 Republica Checa 4,5 28,0
EEUU 10,3 13,2 Republica Checa 6,3 24,7 Portugal 7,7 24,5
Republica Checa 4.8 17,5 Alemania 6,8 21,6 Letonia 8,7 24,0
Noruega 4.7 16,6 Bélgica (flamenca) 7,7 19,6 Groenlandia 7,6 24,7
Malta 5,8 16,5 Croacia 6,1 18,7 Alemania 4.5 25,6
Eslovenia 4,0 16,4 Groenlandia 7,9 18,3 Malta 7.4 22,7
Lituania 45 14,8 Bélgica (francesa) 6,0 18,9 ARY Macedonia 7,5 21,5
Finlandia 3,5 14,9 ARY Macedonia 7,0 17,6 Lituania 5,8 22,1
Bélgica (flamenca) 5,2 13,7 Lituania 5,8 18,2 Bélgica (francesa) 8,0 19,7
Grecia 3,6 14,3 Hungria 6,4 16,2 Espafia 7,6 17,2
Bélgica (francesa) 3,9 13,8 | Finlandia 2,2 19,0 |Finlandia 3,2 20,9
Croacia 3,5 12,6 Eslovenia 3,9 17,2 Eslovenia 2,9 18,5
Ucrania 4.6 11,6 Espafia 7,5 12,8 Ucrania 4,2 16.5
Espafia 4.8 10,3 Austria 5,5 14,5 Hungria 3,8 18,7
Alemania 4,3 10,0 Ucrania 3,8 16,1 Croacia 3,9 16,4
Austria 3,4 10,1 Grecia 3,0 16,0 Suiza 3,5 14,3
Italia 41 9.1 Francia 41 11,9 Francia 4.9 12,9
Francia 2,7 9,8 ltalia 4.5 10,4 Italia 5,0 13,6
Suiza 2,3 7,5 Suiza 3,0 9,7 Grecia 3,3 14,7
Promedio HBSC 6,2 17,2 Promedio HBSC 8,1 21,8 Promedio HBSC 7,7 23,6

Nota: No existen datos disponibles para Inglaterra e Irlanda
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Fig. 3.21. Jovenes que utilizan el ordenador 2 3 horas diarias durante el fin

de semana (%)

Jovenes de 11 afos

Jovenes de 13 afos

Jovenes de 15 afos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Israel 26,9 454 Canada 36,6 44.0 Canada 33,7 42,7
Polonia 20,1 442 Israel 25,5 49,0 Bélgica (flamenca) 27,0 47,2
Canada 25,5 34,6 Polonia 24,0 45,7 Austria 19,3 47,7
Hungria 17,0 40,2 EEUU 33,1 33,1 Israel 22,7 46,8
Escocia 17,6 34,7 | Holanda 19,4 44,8 | Bélgica(francesa) 18,7 50,2
Federacion Rusa 13,4 38,5 Escocia 21,2 43,5 Holanda 20,5 44 .8
EEUU 22,4 28,0 Federacion Rusa 17,8 45,3 Polonia 17,1 49,2
Gales 15,0 33,0 Estonia 17,2 45,1 EEUU 28,8 36,7
Estonia 13,1 30,8 Hungria 18,8 43,3 Portugal 17,2 48,1
Letonia 13,2 31,1 Gales 20,0 38,9 Suecia 15,2 47,0
Eslovenia 10,7 30,5 Bélgica (francesa) 16,7 43,6 Escocia 16,1 455
Malta 16,0 27,0 Suecia 14,8 43,6 ARY Macedonia 20,1 421
ARY Macedonia 14,0 26,7 Bélgica (flamenca) 19,8 39,1 Noruega 11,9 50,0
Bélgica (francesa) 10,8 29,9 Malta 23,4 34,3 Estonia 14,1 43,1
Holanda 10,6 291 Portugal 14,4 44,3 | Gales 19,9 34,3
Suecia 8,8 28,2 Noruega 10,9 43,6 Alemania 11,8 43,9
Portugal 9,9 26,7 Letonia 16,3 36,8 Eslovenia 14,5 38,2
Noruega 7.1 26,1 Dinamarca 8,2 43,7 Hungria 14,0 47,0
Bélgica (flamenca) 9,9 25,5 Espana 16,6 33,4 Letonia 16,0 40,5
Dinamarca 7,2 27,1 Alemania 12,5 37,9 Federacion Rusa 15,3 39,9
Finlandia 6,9 26,3 Croacia 14,4 33,4 Dinamarca 52 471
Grecia 7,7 25,7 Eslovenia 11,1 37,0 Espafia 16,3 35,5
Croacia 7,7 24,6 Grecia 9,8 38,3 Malta 13,4 35,1
Espafa 11,4 21,5 ARY Macedonia 16,1 31,2 Suiza 11,5 34,5
Ucrania 9,4 21,1 Austria 13,6 32,6 Croacia 11,2 38,8
Lituania 9,1 21,8 Groenlandia 15,0 29,6 Republica Checa 8,5 37,9
Groenlandia 9,0 23,7 Lituania 14,3 28,1 Lituania 9,3 33,8
Republica Checa 6,4 23,7 Suiza 11,4 31,5 Finlandia 6,4 37,1
Alemania 6,2 211 Republica Checa 10,7 31,5 Francia 12,7 29,0
Austria 5,4 18,9 Finlandia 6,3 32,9 Groenlandia 6,1 30,9
Suiza 5,9 17,2 Ucrania 7,3 27,8 Ucrania 6,1 26,3
Italia 7,9 13,6 Francia 10,6 23,0 Italia 7,2 19,0
Francia 5,6 14,9 Italia 6,6 16,0 Grecia 8,9 35,2
Promedio HBSC 11,7 27,7 Promedio HBSC 16,4 37,1 Promedio HBSC 15,2 40,2

Nota: no existen datos disponibles para Inglaterra e Irlanda
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El uso del ordenador aumenta con la edad en la mayoria de los paises y
generalmente entre los 13 y los 15 afnos. Posteriormente, surgen las diferencias
entre los distintos paises y regiones: el uso del ordenador continua
incrementandose en algunos, mientras que en otros, desciende o se mantiene
al mismo nivel que para los 13 afios. Los chicos y las chicas presentan
modelos diferentes en el cambio que se observa al ir haciéndose mas mayores.
En casi todos los paises y regiones se observan unos porcentajes mas
elevados de chicos que presentan indices altos de uso del ordenador con 15
afios que con 11. El cuadro que presentan las chicas es mas complejo; en
algunos paises y regiones el uso de ordenador aumenta entre los 11 y los 15
afos mientras que para una tercera parte de los paises, dicho indice
disminuye.

Los deberes escolares

Los jovenes que dedican muchas horas a realizar los deberes escolares
presentan los mismos porcentajes medios para los dias lectivos que para el fin
de semana: el 19% (Fig. 3.22 y 3.23). No obstante, se observa una gran
variacion entre los distintos paises y regiones, con unos niveles que varian
desde el 2% en Finlandia al 60% en Grecia para los dias lectivos y desde el 2%
en Finlandia al 54% en Grecia para el fin de semana.

En aproximadamente la mitad de los paises y regiones, un numero mas
elevado de jovenes declaran dedicar durante el fin de semana un minimo de
tres horas mas a realizar los deberes que los dias lectivos, mientras que el
caso contrario es la realidad para la otra mitad de paises y regiones. Bélgica (la
region flamenca) presenta el mayor aumento relativo con un indice del 14%
para los dias lectivos y el 24% para los fines de semana. Noruega presenta el
mayor descenso relativo con el 12% para los dias lectivos y el 4% para los
fines de semana.

La clasificacidn de paises y regiones varia entre los campos dias lectivos
y fines de semana y entre los distintos grupos de edad. No obstante, algunos
paises se mantienen constantes en el cuartil superior (Croacia, Grecia,
Hungria, Malta y la Federacién Rusa) y otros en el cuartil inferior (Finlandia y
Suecia) tanto para los campos de indice para los dias lectivos y los fines de
semana como para todos los grupos de edad.

En todos los paises y regiones con la excepcion de uno, son mas chicas
que pasan muchas horas haciendo los deberes que los chicos, y esto se aplica
tanto para los dias lectivos como para los fines de semana. La diferencia por
género es mas notable en Lituania donde las chicas superan en mas de 2.5
veces el indice de los chicos. Si bien la diferencia por género es menor entre
los jovenes y las jovenes de 11 afos, en casi todos los paises y regiones se
observa cierta disparidad tanto entre los campos de dias lectivos y durante el
fin de semana como entre los grupos de edad de 13 y 15 afios.

El porcentaje de jovenes que dedican muchas horas a realizar los
deberes tanto durante los dias lectivos como durante el fin de semana aumenta
con la edad, y mas ente los 11 y los 13 afos que entre los 13 y los 15 afos.
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Las chicas y los chicos presentan modelos de edad diferentes. En las
chicas, tan solo la Republica Checa e Israel presentan un descenso en el
porcentaje entre los 11 y los 15 afos y tanto para el tiempo dedicado a los
deberes durante los dias lectivos como durante el fin de semana. No obstante,
entre los chicos, se observa un claro descenso entre los 11 y los 15 anos en
aproximadamente la mitad de los paises, pero este descenso solamente se
observa en cuatro paises cuando se trata de las horas dedicadas a los deberes
durante el fin de semana.

La relacién entre la conducta sedentaria y la actividad
fisica

En los analisis realizados acerca de las relaciones que existen entre los
modelos de actividad fisica y los modelos de conducta sedentaria presentados
en este estudio se observan diferencias segun el género y el area geografica,
siendo 0.17 el factor de correlacion mas significativo. Aunque la direccion de la
relacion entre actividad fisica y conducta sedentaria no fue consistente en
todos los paises, se pudieron distinguir ciertos patrones.

En las chicas se pudo observar una relacion negativa bastante
considerable entre el uso de la televisidén y la actividad fisica en casi todos los
paises y regiones: es decir que la actividad fisica disminuye cuando aumenta la
cantidad de horas de television. Solamente en la mitad de los paises y regiones
se pudo observar una relacion significativamente positiva entre el uso del
ordenador/horas dedicadas a los deberes y la actividad fisica.

En la mayoria de los paises no se han observado relaciones
significativas entre la actividad fisica y el comportamiento sedentario para los
chicos. Y cuando se han hallado relaciones significativas, éstas se establecian
entre el uso de la televisidn y la participacion en actividades fisicas, tratandose
en la mayoria de los casos de una relacion negativa, y lo mismo sucedia con la
relacion entre el uso del ordenador y la actividad fisica. Y esto es lo contrario a
los modelos observados entre las chicas. En los pocos paises en los que se
podia observar una relacion significativa entre las horas dedicadas a los
deberes y la actividad fisica en los chicos, la direccidon de esta relacion varia y
no llega a mostrar ningun modelo claro.
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Fig.3.22. Jovenes que dedican 2 3 horas diarias a realizar los deberes
escolares durante los dias lectivos (%)

Jovenes de 11 afios Jovenes de 13 afios Jovenes de15 afios
Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Grecia 62,1 47,8 Grecia 76,8 55,4 Grecia 71,6 454
Italia 44.0 26,6 Ucrania 57,5 32,7 Malta 60,5 24 .1
Malta 33,7 30,1 Hungria 49,2 24,6 Italia 54,1 26,4
Ucrania 35,9 25,0 Italia 447 24,7 Letonia 47,7 27,1
Croacia 35,1 24,6 Federacién Rusa 40,5 28,1 Croacia 48,0 24,0
Hungria 36,7 21,3 Croacia 45,8 20,3 Federacion Rusa 43,8 27,1
Federacion Rusa 32,8 221 Malta 43,8 19,6 Hungria 41,2 21,4
ARY Macedonia 24,5 26,9 Espafia 38,5 21,7 Ucrania 45,3 21,7
Espafa 26,3 20,2 Letonia 37,8 21,9 Espafia 42,5 20,4
Polonia 27,9 16,9 Lituania 40,6 15,5 Irlanda 34,1 26,7
Letonia 21,6 16,7 Estonia 32,9 16,1 Lituania 46,2 13,5
Israel 20,4 16,3 Polonia 31,2 16,7 Polonia 41,0 14,2
Portugal 18,7 14,7 ARY Macedonia 24,2 22,6 Estonia 39,0 14,7
Estonia 22,5 10,7 Bélgica (flamenca) 25,2 14,2 ARY Macedonia 26,2 19,9
Lituania 20,1 8,5 Portugal 243 15,2 | Groenlandia 21,6 229
Groenlandia 14,4 12,6 Francia 18,0 15,5 Gales 25,6 16,2
Gales 11,9 12,7 Holanda 16,3 16,3 Portugal 29,0 9,2
EEUU 13,0 10,8 Groenlandia 15,6 15,9 Inglaterra 24,8 12,1
Francia 9,3 9,6 Israel 18,4 11,0 Francia 20,8 15,3
Bélgica (francesa) 9,2 8,2 Bélgica (francesa) 18,8 11,0 | Austria 18,5 12,3
Noruega 9,7 7.4 Noruega 15,9 13,3 Holanda 19,6 10,3
Austria 7.4 9,5 Irlanda 15,9 8,7 Bélgica(francesa) 18,6 9,9
Bélgica (flamenca) 8,9 7,6 EEUU 12,0 10,0 Escocia 16,2 12,6
Inglaterra 10,0 6,3 Austria 11,7 9,4 EEUU 17,7 10,5
Canada 7,3 6,4 Canada 12,2 8,7 Israel 17,6 9,3
Republica Checa 6,6 6,6 Alemania 11,0 8,6 Bélgica(flamenca) 15,4 11,6
Alemania 6,7 6,4 Republica Checa 12,2 6,8 Noruega 14,6 9.1
Eslovenia 7,3 4.7 Gales 10,7 8,4 Suecia 15,2 7,0
Holanda 59 55 Inglaterra 10,9 6,5 Canada 13,5 57
Escocia 3,5 6,5 Eslovenia 9,9 4,9 Alemania 10,4 8,2
Irlanda 4,2 4,2 Suiza 8,5 6,0 Eslovenia 7,8 4.7
Suiza 3,6 4.8 Suecia 6,4 7,8 Suiza 55 3,8
Suecia 4.1 4.0 Escocia 7,6 6,4 Republica Checa 4.6 3,2
Finlandia 1,8 2,1 Finlandia 2,6 0,9 Finlandia 2,9 0,7
Promedio HBSC 17,2 13,0 Promedio HBSC 24,6 15,3 Promedio HBSC 28,2 14,6

Nota: No existen datos disponibles para Dinamarca
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Fig. 3.23. Jovenes que dedican 2 3 horas diarias a realizar los deberes
escolares durante el fin de semana (%).

Jovenes de 11 afios

Jovenes de 13 afios

Jovenes de 15 afios

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Grecia 49,8 41,4 Grecia 70,3 47,0 Grecia 69,8 45,3
Hungria 39,7 30,5 Hungria 56,4 31,8 Malta 64,7 32,5
ARY Macedonia 29,8 31,2 Ucrania 46,4 27,9 Hungria 49,2 31,4
Croacia 35,4 25,9 Bélgica (flamenca) 41,8 25,2 Federacion Rusa 47,2 31,0
Malta 26,9 28,7 Croacia 42,0 26,3 Croacia 49,6 26,9
Ucrania 30,9 23,0 Federacion Rusa 39,8 26,4 Letonia 447 26,4
Federacion Rusa 29,3 21,6 ARY Macedonia 33,6 28,2 Portugal 47,5 20,1
Italia 28,4 21,6 Malta 37,6 21,2 | ARY Macedonia 36,2 31,5
Portugal 26,3 17,3 Espafia 34,0 21,1 Gales 39,2 27,3
Espana 23,2 19,6 | Letonia 32,7 20,6 |lIrlanda 37,2 24,6
Gales 18,9 18,3 Portugal 34,8 171 Inglaterra 38,8 21,4
Letonia 18,7 17,4 Francia 27,8 20,0 Francia 39,8 21,5
Polonia 21,3 141 Polonia 29,0 17,5 Ucrania 39,2 21,1
Groenlandia 15,4 19,5 Italia 29,8 14,7 Polonia 40,2 19,0
Israel 17,5 13,4 Bélica (francesa) 27,2 16,8 | Bélgica (flamenca) 34,5 21,1
Inglaterra 12,8 10,6 Estonia 24,6 14,5 Espafa 34,0 20,0
Francia 11,0 10,6 Lituania 25,2 9,6 Bélgica (francesa) 32,8 18,1
Bélgica (flamenca) 10,6 10,4 Holanda 19,6 14,0 Estonia 35,8 14,5
Estonia 12,4 8,0 Groenlandia 14,2 17,4 Italia 30,8 16,8
Bélgica (francesa) 10,8 8,8 Gales 18,3 13,3 | Groenlandia 23,1 245
Lituania 11,4 6,7 Inglaterra 18,5 8,8 Lituania 341 9,9
Canada 6,7 5,4 Israel 15,7 10,9 Holanda 26,5 13,8
Austria 4.4 7,5 Irlanda 15,9 10,7 Escocia 23,7 15,5
Republica Checa 52 6,0 Canada 14,2 10,1 Israel 19,4 11,2
Holanda 5.1 5.2 Republica Checa 11,4 6,0 Austria 18,1 13,2
Eslovenia 4,3 5,8 Suiza 9,1 7,8 Canada 14,8 8,4
EEUU 4,0 5,0 Eslovenia 9,8 6,1 Eslovenia 12,9 8,3
Alemania 3,5 5,3 Alemania 7,9 7,2 Alemania 11,4 8,4
Irlanda 3,0 5,2 Austria 7,1 6,5 EEUU 10,4 8,6
Escocia 2,4 2,6 Escocia 7,5 6,1 Suecia 12,4 5,3
Suiza 2,3 2,8 EEUU 6,9 5,9 Suiza 11,2 5,0
Suecia 1,8 1,4 Noruega 5,8 4,6 Noruega 8,7 3,8
Finlandia 1,4 1,3 Suecia 2,3 2,7 Republica Checa 4.7 3,1
Noruega 1,1 1,1 Finlandia 2,7 0,8 Finlandia 4.1 1,4
Promedio HBSC 14,8 12,5 Promedio HBSC 24,2 15,3 Promedio HBSC 30,9 17,3

Nota: No existen datos disponibles para Dinamarca
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Debate

En las proporciones de jovenes que presentan indices altos de horas
dedicadas a ver la television, a utilizar el ordenador y a realizar los deberes se
observan diferencias geograficas bastante notables, pero la primera de estas
tres actividades sedentarias es la mas comun en todas las areas. El porcentaje
de jovenes que presentan indices elevados de uso de la television es mayor
que el porcentaje del uso del ordenador o de horas dedicadas a realizar los
deberes escolares durante la semana en 29 de los 35 paises y regiones y en
33 de los 35 durante los fines de semana. Mas del 25% de los jovenes
consultados dijo ver la television o el video 4 horas diarias los dias lectivos y
este porcentaje ascendia casi al 50% para el fin de semana.

De este modo, los jévenes dedican una parte significativa de su tiempo a
ver la television en muchos paises y regiones. Y esto representa una
preocupacion potencial ya que se han establecido relaciones entre las horas de
television y la obesidad y el consumo de alimentos ricos energias densas (7), y
ademas, las horas dedicadas a ver la television reducen el tiempo disponible
para realizar pasatiempos fisicos. De hecho, segun la recomendacion del
Colegio Estadounidense de Pediatras “American Academy of Pedriatrics” los
nifos no deberian ver mas de dos horas de television al dia (7). Un gran
porcentaje de jovenes encuestados no cumple esta recomendacion.

Como cabe esperar, en todos los paises y regiones se observa un mayor
numero de jovenes que presentan indices elevados de horas dedicadas a ver
la televisidon (excepto en Israel) y uso del ordenador durante el fin de semana,
puesto que es entonces cuando disponen de mas tiempo libre. En Israel, las
practicas religiosas pueden llegar a reducir notablemente el tiempo disponible
para usar los medios de comunicacion durante el fin de semana.

Cierto numero de factores puede ayudar a explicar las largas horas que
pasan los jovenes frente al televisor o el ordenador. La calidad y la variedad de
los programas varian enormemente entre los distintos paises, y esto, en
combinacion con las actitudes culturales y/o parentales puede influir en la
cantidad de tiempo que dedica un joven a ver la televisidn. Los indices
elevados de uso de los medios de comunicacion estan determinados por la
facilidad de acceso a los equipos, y este hecho puede verse reflejado hasta
cierto punto en las clasificaciones de niveles altos de uso del ordenador. Sin
embargo, en algunos de los paises y regiones mas prosperas donde los indices
de ordenadores en propiedad son bastante elevados, el porcentaje de jovenes
que presentan un uso elevado del ordenador es comparativamente bajo,
indicando con ello, que la facilidad de acceso constituye solamente una
explicacion parcial. Ademas, los costes de acceso a Internet pueden influir en
la cantidad de tiempo que un joven se puede pasar al ordenador y la entrada
de los videojuegos en muchos paises puede reducir ese tiempo. La manera en
que los jovenes usan los ordenadores esta cambiando en muchos paises.
Bajar musica de Internet y la interaccion a través de la participacién en los foros
de chat se han convertido en actividades cada vez mas populares y ofrecen un
potencial mucho mayor de anadir aspectos sociales a esta actividad sedentaria.

Los indices elevados de horas dedicadas al uso del ordenador o la
television se pueden percibir positiva o negativamente, dependiendo del
contenido del programa televisivo que se esté viendo o del propdsito para el
que se esté usando el ordenador.
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Las variaciones por area geografica de los porcentajes de jovenes que
declaran dedicar largas horas a realizar los deberes escolares tanto los dias
lectivos como el fin de semana pueden estar reflejando las diferencias de los
distintos sistemas escolares y/o la duracion del dia escolar. En aquellos paises
y regiones donde la jornada escolar sea mas bien corta, los estudiantes quizas
necesiten completar un volumen habitual de trabajo en casa. Del mismo modo,
si la jornada escolar es larga, quiza sea poco probable tener deberes para
realizar en casa. A veces, el volumen de los deberes puede verse
incrementado cuando se reciben ademas clases privadas extraescolares para
preparar los examenes, como es el caso de Grecia. En algunos paises, el
programa de estudios es tan completo y apretado y/o exigente que los jovenes
tienen que realizar tareas adicionales en casa independientemente de lo larga
que sea la jornada escolar. Por otro lado, la actitud hacia los deberes y el valor
atribuido a los logros académicos puede variar entre los sistemas escolares y
los distintos paises.

Aunque el porcentaje de jévenes que presentan indices elevados de
participacion en las tres actividades cambia con la edad, no se observa ningun
modelo claro en estos cambios, ni tampoco diferencias entre los chicos y las
chicas. Los porcentajes de chicos que presentan indices altos de uso del
ordenador durante la semana vy el fin de semana e indices elevados de horas
de television y muchas horas dedicadas a realizar los deberes los dias lectivos
aumentan entre las edades de 11 a 15 afos en practicamente todos los paises
y regiones. Entre los chicos, los cambios atribuidos a la edad para el uso de la
television y las horas dedicadas a los deberes durante la semana estan mas
bien mezclados. En el caso de las chicas de practicamente todos los paises y
regiones, las sesiones largas de deberes durante la semana y los fines de
semana asi como los indices elevados de horas de televisién durante los fines
de semana aumenta entre las edades de 11 y 15 afnos. Entre las chicas, los
cambios atribuidos a la edad para el uso de la television durante la semanay el
uso del ordenador a diario y durante el fin de semana estan mas bien
mezclados. Los chicos y las chicas se enfrentan de manera diferente a la
necesidad de lidiar con la presion de socializarse, que va creciendo con la
edad, por un lado y con la presion de obtener buenos resultados académicos
por otro, y estas diferencias se observan tanto dentro de un mismo pais como
entre los diferentes paises y regiones. Estas diferencias se ven determinadas
por las prioridades de cada individuo, que a su vez estan influenciadas por las
normas sociales de cada pais.

Estas tres actividades sedentarias presentan unas diferencias
considerables por género que varian en grado. La mayor diferencia se observa
en el uso del ordenador: en la mayoria de los paises y regiones, la proporcién
general de chicos que presentan un indice alto de uso del ordenador duplica
como minimo el porcentaje de chicas. En lo que respecta a los deberes, las
diferencias genéricas son menos pronunciadas y muestran la direccion
contraria, las chicas presentan un indice elevado de largas sesiones de trabajo
con los deberes de un orden de 1.2 a 2 veces superior al de los chicos. En
cuanto a las horas de television, la diferencia relativa es pequena si la
comparamos con la que se observa en las otras dos actividades, siendo los
chicos los que presentan un porcentaje ligeramente superior al de las chicas.
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Las relaciones que se han encontrado entre las tres actividades
sedentarias y la actividad fisica son débiles para todos los casos. Todas
muestran diferencias por género, edad y area geografica con lo que no surge
ningun modelo claro. La imagen conflictiva que se observa en la relacion entre
el uso del ordenador/los deberes y la actividad fisica puede atribuirse en parte
a las marcadas diferencias de género observadas en estas actividades
sedentarias. Por otro lado, la diferencia por género relativamente nimia que se
observa para el uso de la television puede contribuir al hecho de que entre los
paises y regiones se hayan encontrado modelos mas coherentes para una
relacion negativa entre las horas de television y la actividad fisica.

Los datos no sostienen la opinidon de que los indices elevados de
actividades sedentarias estan directamente relacionados con los niveles bajos
de actividad fisica, y apuntan a la idea de que reducir el nuUmero de horas que
los jovenes se pasan ante la pantalla del televisor quiza no ejerza un gran
impacto en el gasto de energia. No obstante, ver la television o los videos
puede afectar el equilibrio energético general debido a que se ha asociado esta
actividad sedentaria a un incremento en el aporte de energia, lo cual contribuye
a la obesidad infantil.

Resumiendo, aunque se ha establecido que la participacién en estas
actividades sedentarias varia considerablemente, no se ha hallado ningun
establecimiento claro de modelos entre los paises y regiones que se
encuentran en el cuartil superior o inferior de la clasificacion. Los paises y
regiones muestran unas similitudes bastante mas claras en la consistencia que
se observa en las diferencias genéricas para los indices elevados de uso del
ordenador y las largas sesiones de deberes. Si bien es cierto que ver la
television y los videos ha alcanzado una universalidad popular tanto entre
chicos como entre chicas, los indices elevados de uso del ordenador son mas
comunes para los chicos y las largas sesiones de deberes para las chicas. La
explicacion de la afirmacion anterior se puede encontrar en el hecho de que los
chicos y las chicas presentan maneras diferentes de usar el ordenador. No es
posible llegar a ninguna conclusion en este documento ya que el estudio HBSC
del 2001/2002 no investigo los tipos diferentes de uso del ordenador.

Lo que resulta mas desconcertante es la persistente diferencia por
geénero para las largas sesiones de deberes, ya que supuestamente las chicas
y los chicos reciben el mismo volumen de deberes. ;Sera que los chicos
trabajan con mayor rapidez que las chicas y por ello terminan sus deberes en
menos tiempo? ¢ Sera que las chicas son mas concienzudas que los chicos y
por ello entregan mas atencién y tiempo a los deberes? ;Sera que las chicas
estan académicamente mas motivadas? ;Decrecera esta diferencia genérica a
mediad que se alcance mayor igualdad entre los sexos en toda la Region
Europea de la OMS y Norteamérica? Estas son preguntas intrigantes que
posiblemente puedan verse resueltas a través de una investigacion cualitativa.
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Los habitos alimentarios — Carine Vereecken,
Kristiina Osaka y Marina Delgrande Jordan

Introduccién

En el periodo de la adolescencia aumenta la necesidad fisioldégica de
nutrientes y se hace especialmente importante tener una dieta de alta calidad
nutritiva (7). La OMS reconoce que los jovenes que desarrollan y adquieren
unos habitos alimentarios saludables en una edad temprana tienen mas
probabilidades de mantenerlos mas tarde durante la madurez y de reducir los
riesgos de padecer enfermedades cronicas como las enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus no dependiente de insulina vy
ostereoporosis (2,3).

Una dieta adecuada y equilibrada durante la infancia y la adolescencia
probablemente reducira el riesgo de padecer problemas de salud inmediatos,
como caries, anemia, un retraso en el crecimiento constitucional, sobrepeso y
obesidad. Los modelos de alimentacion son también importantes. Por ejemplo,
el hecho de saltarse el desayuno puede causar fatiga a media mafana e
interfiere con el aprendizaje y la cognicion, estos efectos son mas acusados en
los jovenes que se encuentran nutritivamente en una situacion de riesgo que en
los chicos y chicas bien nutridos (4). Las personas que se saltan el desayuno
muestran una mayor tendencia a tomar algun tentempié que generalmente
suele tratarse de un alimento graso y con un bajo contenido en fibra durante el
resto del dia (5). Ademas, se ha asociado el desayuno, y especialmente
cuando se trata de un desayuno reforzado con la ingesta de cereales, con una
mejora global del estado nutritivo 6), y los jovenes que consumen un minimo de
dos comida diarias, picando o sin picar nada entre las comidas, tienen una
dieta mas rica y densa en nutrientes (7).

Los factores sociales ejercen una considerable influencia en el aporte
dietético, especialmente durante la adolescencia. Los habitos alimentarios de
los jovenes reflejan una influencia familiar cada vez mas débil frente a una
influencia creciente de los companeros en la eleccién de los alimentos y el
establecimiento de un modelo para las comidas. Los cambios en los habitos
alimentarios a esta edad pueden estar asociados a la necesidad de expresar
libertad e independencia ante el control parental y al hecho de estar forjando al
propia identidad (8,9). Esta floreciente independencia se puede percibir en el
incremento de la cantidad de alimentos que se consumen fuera del hogar y el
centro escolar, que a menudo suele tratarse de comidas para llevar o comidas
rapidas (70). Los nifios y los adolescentes se ven igualmente influidos por el
marketing extensivo y la publicidad que los bombardea.

Otro de los factores que influyen en los habitos alimentarios son las
presiones culturales predominantes en los paises industrializados, que
proyectan la imagen del llamado cuerpo ideal. El deseo de estar delgado(a) y el
estigma asociado a la obesidad puede ser una fuente de preocupaciones entre
los jovenes, y esto puede ejercer un efecto considerable en la apariencia fisica,
la estima por el propio cuerpo y la autoestima.

Los modelos que muestran una preferencia por picar entre comidas
pueden llegar a comprometer el contenido alimentario de la dieta durante el
periodo de la adolescencia ya que puede causar una reduccion del consumo de
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frutas y verduras que constituyen una fuente importante de hidratos de
carbono, vitaminas y minerales. Un consumo periddico y abundante de frutasy
verduras puede reducir el riesgo de desarrollar enfermedades degenerativas
cronicas. El consumo de refrescos y dulces, que contienen una gran cantidad
de calorias vacias, pone en riesgo la ingesta de alimentos mas nutritivos y
puede llegar a dificultar la conformidad a las directrices dietéticas actuales (17).
Es mas, se ha sugerido que existe una relacion entre el consumote bebidas
edulcoradas y el aumento de la prevalencia de la obesidad (12).

Métodos

Resulta dificil medir los habitos alimentarios de los nifios y adolescentes. Las
diferencias culturales y climaticas que se dan entre los paises y regiones de
HBSC agravan estos retos. Los instrumentos de medicion normalizados, como
los diarios de alimentacion y los recordatorios que se repiten las 24 horas
resultan onerosos, requieren de una gran inversion de tiempo y quedan fuera
del alcance de este estudio. Los cuestionarios sobre la frecuencia detallada del
consumo de alimentos tampoco son adecuados porque el espacio disponible
en los cuestionarios internacionales homologados es mas bien limitado vy
porque existe una gran variacion en los modelos alimentarios. Es por este
motivo que el estudio realizado en 2001/2002 recurri6 un conjunto de
cuestiones tematicas que resultaba interesante para la mayoria de los paises y
regiones y que reflejaba de manera general los habitos alimentarios
transnacionales: los modelos de las comidas y el consumo de frutas, verduras,
dulces y refrescos.

Las cuestiones disefiadas a recoger datos sobre la frecuencia en que se
toma el desayuno, la comida (del mediodia) y la cena (la comida vespertina)
sirvieron para medir el modelo para las comidas. Se solicitd a los jovenes que
respondieran por separado para los campos relativos a la frecuencia de los
dias lectivos y la del fin de semana.
¢ Con qué frecuencia desayunas (algo mas que un vaso de lecho o de zumo)?
Las opciones de respuesta aran: Nunca desayuno durante la semana, Un dia,
Dos dias, Tres dias, Cuatro dias, Cinco dias. Las respuestas para el fin de
semana eran: Nunca desayuno los fines de semana, Normalmente suelo
desayunos uno de los dias del fin de semana (el sabado O el domingo),
Normalmente desayuno todos los dias del fin de semana (el sabado Y el
domingo).

Se planteé el mismo tipo de pregunta para las tres comidas, pero

solamente se presentan los datos relativos al desayuno porque los jévenes
muestran una mayor tendencia a saltarse esta comida.
Las cuestiones relativas al consumo de alimentos eran: ;Cuantas veces por
semana comes o bebes...Fruta/VVerduras/Dulces (golosinas o chocolate)/coca
cola u otros refrescos que contengan azucar? Las opciones de respuesta eran
las siguientes: Nunca, Menos de una vez a la semana; Una vez a la semana;
de 2 a 4 dias por semana; de 5 a 6 dias por semana; Una vez al dia, cada dia;
Todos los dias mas de una vez.

Se replantearon las opciones de respuesta del estudio de 2001/2002
para que fueran mas exhaustivas en esta ocasion, por este motivo no es
posible realizar comparaciones con los datos obtenidos del estudio HBSC
anterior.
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Resultados

La comparacion entre los diversos paises se deberia realizar con
prudencia. Como ya se indicd anteriormente, es necesario prestar una
atencion especial a loso factores culturales cuando no fijamos en las
diferencias transnacionales que se observan en los habitos alimentarios. Por
ejemplo, algunos platos regionales pueden contener una gran cantidad de
verduras encubiertas (como por ejemplo las sopas y los guisos) y esto puede
influir en la clasificacion de los paises y regiones. Las diferencias estacionales
en el desarrollo temporal de los trabajos agricolas pueden influir igualmente en
el consumo de frutas, verdura, y refrescos. La disponibilidad y el precio de los
articulos alimentarios entre los distintos paises también pueden ejercer su
influencia en las diferencias geograficas.

Consumo del desayuno

La Fig.3.24 muestra los porcentajes de jovenes que desayunan cada dia
durante los dias lectivos; como media el 69% de los chicos y el 60% de las
chicas. No obstante, las cifras muestran diferencias geograficas notables, con
rangos que oscilan entre el 44% y el 90% para el grupo de edad de 11 afos, el
36% y el 79% para el de 13 afos y el 34% y el 75% para el de 15 afios.

Los chicos desayunan con mas frecuencia que las chicas. Esta
diferencia de género se agudiza mas con la edad: entre las edades de 11y 15
anos, el consumo del desayuno cae en un 9% entre los chicos y en un 17%
entre las chicas. En Inglaterra, Escocia y Gales esta diferencia alcanza el 20%
a los 15 anos. El descenso de consumo asociado al aumento de edad es mas
notable en las chicas holandesas: el 29%.

El consumo de frutas

Como media, solamente el 30% de los chicos y el 37% de las chicas
declaran comer fruta todos los dias. El consumo es mas elevado en Israel (el
49% de los chicos y el 54% de las chicas) e inferior en Estonia (el 17% en los
chicos y el 23% en las chicas) (Fig. 3.25).

Las proporciones globales de jévenes que comen fruta 5 o mas dias a la
semana es del 45% para los chicos y el 51% para las chicas, con respuestas
que oscilan entre el 30% y el 67%. En 16 paises y regiones, mas del 25% de la
poblacion joven consume fruta solamente en algunas ocasiones (una vez a la
semana 0 menos).

En casi todos los paises y regiones son mas las chicas que declaran
comer fruta cada dia que los chicos, aunque las variaciones por area
geografica son considerables.

En todos los paises y regiones, con la excepcion de Italia, la proporcion
de jovenes que consumen fruta diariamente disminuye con la edad. Este
descenso es mayor entre los chicos: mas del 10% en dos terceras partes de los
paises y regiones. Las chicas presentan una frecuencia similar solamente para
una tercera parte.
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El consumo de verduras

En todos los paises y regiones con la excepcion de Bélgica (la region
flamenca) menos de un 50% de los jovenes declaran comer verduras todos los
dias (Fig. 3,26).
Al igual que sucedia con el consumo de frutas, las chicas dicen, en general,
comer verduras con mas frecuencia que los chicos (34% y 28%
respectivamente). Esta diferencia supera el 10% en tres paises y regiones
(Bélgica (la region flamenca), Finlandia y Alemania) y supera el 5% en otros 17.

La comparacién entre los tres grupos de edad muestra un ligero
descenso de aproximadamente el 4-5% entre los jévenes de 11 y 15 afos. La
reduccion en el consumo diario de verduras entre las edades de 11 y 15 afos
excede el 10% para ambos géneros en Croacia, Francia, para los chicos en
Groenlandia y Lituania y para las chicas en Noruega y Portugal.
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Fig.3.24. Jovenes que desayunan todos los dias lectivos (%)

Jovenes de 11 ainos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Holanda 89,9 89,1 Portugal 75,8 83,1 Portugal 70,5 79,0
Portugal 84,9 91,4 | Ucrania 75,8 82,2 | Ucrania 70,4 76,5
Suecia 84,1 83,9 Holanda 74,0 80,1 Estonia 67,0 76,4
Bélgica (flamenca) 80,5 83,3 Letonia 71,7 79,7 Letonia 65,5 79,4
Espafa 79,1 83,4 Bélgica (flamenca) 72,8 76,7 Lituania 60,6 76,9
Ucrania 81,1 79,7 Estonia 71,6 76,9 Holanda 61,3 73,6
Irlanda 79,4 81,2 Lituania 67,6 77,7 Bélgica (flamenca) 62,1 72,3
Dinamarca 79,0 79,6 Espafia 67,5 75,7 Dinamarca 62,3 72,6
Francia 75,0 80,8 Dinamarca 65,9 77,2 Suecia 60,1 72,1
Finlandia 75,2 78,7 Francia 65,5 76,5 Francia 57,4 72,9
Croacia 75,4 77,6 Irlanda 63,5 78,3 Polonia 60,3 70,3
Letonia 78,0 74,2 Suecia 64,3 75,9 Federacion Rusa 61,1 69,9
Estonia 75,2 75,1 Noruega 63,7 75,4 Croacia 60,9 67,6
Alemania 74,7 75,8 Federacion Rusa 65,3 74,1 Noruega 56,0 70,5
Noruega 741 76,3 Croacia 67,4 70,4 Espafia 55,2 72,3
Lituania 72,6 76,3 Polonia 63,5 72,7 Irlanda 55,3 73,2
Bélgica (francesa) 71,1 76,7 | Alemania 60,5 70,9 |Finlandia 54,8 66,4
Polonia 74,4 72,9 Finlandia 57,1 72,6 Alemania 56,0 64,1
Federacion Rusa 70,4 72,2 Bélgica (francesa) 58,6 68,7 Bélgica (francesa) 54,1 61,9
Canada 66,3 76,6 Groenlandia 60,6 64,7 Italia 50,5 64,2
Escocia 65,3 74,5 Italia 54,5 65,2 Groenlandia 50,4 62,5
Italia 66,9 72,9 | ARY Macedonia 58,2 58,3 ARY Macedonia 50,1 61,2
Groenlandia 71,5 59,8 Escocia 48,7 64,3 Escocia 411 61,2
Austria 62,7 67,3 Austria 50,8 61,1 Austria 45,3 57,0
Suiza 59,9 66,5 Canada 49,7 62,0 Inglaterra 39,7 62,4
Inglaterra 60,1 66,1 Gales 43,9 64,6 Gales 38,7 58,1
Gales 60,2 65,8 Inglaterra 46,2 62,0 |Malta 42,6 53,1
Hungria 61,7 63,4 Suiza 46,8 57,0 Canada 41,5 52,8
ARY Macedonia 61,7 61,9 Malta 46,9 53,9 Hungria 42,6 52,4
Republica Checa 54,4 65,0 Hungria 42,7 57,4 Republica Checa 37,6 55,6
EEUU 54,2 64,5 Republica Checa 43,3 54,6 Suiza 39,1 51,9
Malta 58,1 58,8 Grecia 41,0 53,4 Eslovenia 35,9 39,7
Grecia 47,0 59,0 EEUU 40,0 55,0 Grecia 30,8 42,2
Israel 45,8 48,4 Israel 35,2 42,5 EEUU 28,7 41,0
Eslovenia 40,0 47,2 Eslovenia 33,6 38,6 Israel 29,9 38,7
Promedio HBSC 69,1 72,9 Promedio HBSC 57,4 67,8 Promedio HBSC 51,7 64,1
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Fig. 3.25. Jovenes que comen fruta todos los dias (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 afios

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Portugal 58,3 51,5 Israel 52,8 47,9 Israel 52,2 46,1
Malta 59,4 47,7 Portugal 52,4 42,9 ARY Macedonia 48,5 35,2
Israel 56,2 52,1 Malta 49,6 44 1 Polonia 47,7 36,0
Polonia 54,9 44.0 Polonia 51,1 43,1 Portugal 45,5 36,0
Republica Checa 541 41,6 | Alemania 471 37,2 |Malta 43,8 37,7
Alemania 51,0 43,3 Republica Checa 47 .4 36,3 Italia 39,7 41,8
Austria 52,6 39,9 ARY Macedonia 43,8 39,0 Alemania 42,7 33,1
ARY Macedonia 48,1 44 1 Grecia 442 38,1 Republica Checa 45,0 29,0
Eslovenia 50,8 39,3 Austria 44.3 35,3 Bélgica (francesa) 34,9 32,4
Grecia 47,6 41,7 | Bélgica (francesa) 40,7 37,3 | Espafa 34,9 31,4
Canada 48,3 38,7 Canada 39,7 36,5 Eslovenia 39,6 26,7
Espafa 42,2 421 Eslovenia 42,7 32,1 Suiza 39,4 25,6
Bélgica (francesa) 44.5 394 Croacia 39,9 32,0 Canada 34,0 26,8
Croacia 43,5 40,5 Italia 35,6 35,4 Irlanda 33,3 25,9
Escocia 45,3 37,1 Espafa 35,6 33,5 |Francia 30,1 28,4
Francia 39,1 40,5 Suiza 37,0 31,6 Grecia 31,8 25,3
Suiza 43,5 35,6 Francia 34,1 33,2 Croacia 31,1 22,9
Italia 40,1 37,9 Irlanda 33,9 29,4 Escocia 29,3 25,1
Dinamarca 42,6 33,5 Escocia 32,9 30,7 Dinamarca 35,9 17,6
Hungria 38,2 37,7 | Hungria 32,9 291 Austria 31,8 20,5
Irlanda 41,3 31,5 Dinamarca 36,8 25,0 Hungria 29,0 21,0
Suecia 36,8 34,7 Noruega 341 23,7 Inglaterra 28,3 21,1
Noruega 40,5 28,0 Federacion Rusa 31,5 25,6 Noruega 29,5 18,5
EEUU 33,2 33,9 Holanda 29,4 27,6 Holanda 26,9 20,2
Holanda 32,8 31,5 EEUU 27,6 28,7 Letonia 24,0 20,7
Federacion Rusa 31,0 30,5 Ucrania 27,9 26,6 Bélgica (flamenca) 27,7 16,4
Bélgica (flamenca) 32,6 27,3 Bélgica (flamenca) 30,7 22,6 Federacién Rusa 24,8 18,4
Inglaterra 30,3 28,4 Inglaterra 28,1 241 Suecia 22,5 21,4
Ucrania 28,6 27,2 Groenlandia 27,2 20,0 Gales 23,8 19,1
Gales 30,6 22,7 Letonia 26,4 21,4 EEUU 21,6 21,0
Letonia 271 23,4 Lituania 25,5 21,2 Finlandia 26,7 13,5
Lituania 24,8 24 1 Suecia 24,4, 20,5 Lituania 22,2 15,7
Estonia 26,8 20,9 Finlandia 27,3 14,6 Ucrania 20,6 16,3
Finlandia 25,9 21,0 Gales 23,8 18,2 Estonia 20,2 12,0
Groenlandia 19,1 28,9 Estonia 21,8 19,0 Groenlandia 13,3 17,5
Promedio HBSC 40,7 35,5 Promedio HBSC 36,1 30,4 Promedio HBSC 32,5 24,7
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Fig. 3.26. Jovenes que comen verduras todos los dias (%).

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Bélgica (flamenca) 55,6 47,4 | Bélgica (flamenca) 57,4 47,2 | Bélgica (flamenca) 60,4 46,1
Israel 52,7 47,4 Israel 49,6 47,3 Israel 51,4 43,6
Ucrania 51,5 48,0 |Ucrania 49,8 42,7 | Bélgica (francesa) 50,5 42,9
Francia 51,8 45,8 Bélgica (francesa) 50,7 411 Ucrania 44.8 40,3
Canada 48,9 38,6 Francia 45,3 41,2 Irlanda 43,8 38,7
Bélgica (francesa) 44,2 40,3 Holanda 43,2 38,8 Holanda 447 34,0
Holanda 42,9 39,9 Canada 43,3 38,0 Francia 40,5 35,8
Polonia 46,6 34,5 Irlanda 40,0 34,7 Canada 40,1 30,4
Irlanda 42,7 35,4 Federacion Rusa 37,1 35,9 Federacion Rusa 36,8 30,8
Federacion Rusa 40,1 34,4 Polonia 38,1 32,9 Polonia 36,5 29,5
Suiza 39,7 32,5 Escocia 37,8 33,1 Suiza 36,4 26,8
ARY Macedonia 36,6 34,1 Suiza 36,0 31,0 ARY Macedonia 34,7 27,8
Suecia 35,8 33,0 Alemania 37,1 26,2 Alemania 36,3 24,2
Alemania 40,2 28,1 ARY Macedonia 35,1 26,9 Escocia 30,4 29,5
Lituania 34,7 33,5 Lituania 30,7 31,2 Suecia 31,5 27,6
Escocia 39,5 29,0 Groenlandia 34,7 24,7 Inglaterra 32,4 25,6
Croacia 34,4 32,2 EEUU 33,4 26,2 EEUU 30,9 25,2
Dinamarca 34,5 30,4 Inglaterra 31,4 26,5 Letonia 26,0 249
Groenlandia 30,0 35,0 Letonia 30,5 27,4 Lituania 27,7 23,2
Republica Checa 35.1 28.4 Dinamarca 31.4 24.5 Republica Checa 29.6 20.4
Portugal 36,3 27,5 Republica Checa 30,2 22,4 Italia 29,7 19,3
EEUU 33,6 29,2 | Portugal 28,9 22,2 | Groenlandia 25,7 23,5
Letonia 35,8 26,8 Suecia 28,9 22,6 Dinamarca 28,2 20,9
Eslovenia 30,9 24,6 Eslovenia 29,6 20,2 Eslovenia 28,3 20,1
Inglaterra 29,2 25,6 Croacia 22,8 24,5 Gales 26,3 21,5
Noruega 29,9 22,0 Grecia 22,2 23,3 Finlandia 28,7 14,3
Finlandia 27,5 21,0 | Noruega 24 .4 19,5 | Portugal 23,2 18,1
Grecia 25,6 21,8 Italia 25,1 15,6 Croacia 19,9 19,7
Malta 24,5 19,2 Finlandia 25,7 13,8 Noruega 19,8 16,6
Italia 22,7 18,1 Gales 21,2 18,2 Grecia 22,3 13,3
Gales 21,7 18,8 Austria 15,7 17,6 Malta 15,3 12,1
Austria 21,8 17,5 Estonia 16,9 14,7 Hungria 13,5 10,8
Estonia 20,6 18,4 Hungria 15,9 14,2 Austria 13,6 10,7
Hungria 18,7 16,3 Malta 14,5 10,2 Estonia 11,9 9,7
Espafa 13,4 14,1 Espafa 10,1 94 Espafa 10,3 7.4
Promedio HBSC 36,1 30,5 Promedio HBSC 33,3 28,1 Promedio HBSC 32,0 25,5
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Los refrescos

En Israel, Malta, Holanda, Eslovenia, Escocia y los Estados Unidos el

consumo diario de refrescos es del 40% o mas (Fig. 3.27). El consumo es
menor para todos los grupos de edad en algunos paises escandinavos,
(Dinamarca, Finlandia y Suecia) en los Estados de la region Baltica (Estonia,
Letonia y Lituania) y en Grecia y Ucrania donde un porcentaje de jovenes
inferior al 20% dicen consumir refrescos diariamente.
Mientras que el 32% de chicos y el 25% de chicas declaran beber refrescos
azucarados diariamente, el 32% de chicos y el 43% de chicas no los beben
mas de una vez por semana. Y de nuevo se puede observar una variacion
considerable entre los distintos paises respecto a éste ultimo hecho: una
variacion que oscila entre el 18% en Escocia y el 60% en Lituania.

Al contrario de lo que sucede con el consumo de frutas, verduras, el
numero de chicos que consumen refrescos diariamente es superior al de
chicas y éste es el caso para la mayoria de los paises y regiones y para todos
los grupos de edad, con escasas excepciones. Aunque esta diferencia genérica
es bastante pequena para el grupo de 11 afios, (el 29% de chicos frente al 23%
de chicas), se va haciendo mas marcada para los de 15 anos (el 35% de chicos
frente al 26% de chicas).

No obstante, en Portugal, los chicos y chicas de 15 afos consumen
menos refrescos que sus homodlogos de 11 afos. En todos los paises y
regiones restantes, las diferencias son pequefias aunque muestran un ligero
ascenso con la edad. Las diferencias existentes entre los distintos grupos de
edad superan el 10% para los chicos en nueve paises y regiones pero
alcanzan el 10 % para las chicas en solamente dos.

Dulces y golosinas

Aproximadamente una tercera parte de los jévenes comen golosinas o
chocolates mas de una vez al dia (Fig. 3.28) y una proporcion similar (el 29%)
los consume con una frecuencia de una vez o menos por semana. Los jovenes
de Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia declaran comer dulces y golosinas
con menor frecuencia. Malta presenta el porcentaje mas elevado de
consumidores diarios (el 54%), seguido por Escocia e Irlanda (el 45 y el 49%
respectivamente).

En términos generales, las diferencia de género y edad relativas al
consumo de dulces, golosinas y chocolates son insignificantes en comparacion
con las diferencias observadas para las cuestiones tematicas sobre alimentos y
bebidas.

Debate

Los resultados reflejan que en lo que respecta al consumo de alimentos,
la variacién entre los distintos paises y regiones es bastante notable. Varios
factores desempefian un importante papel en la existencia de estas diferencias:
las costumbres y los habitos culturales, la disponibilidad (especialmente
importante para las frutas, las verduras), los precios, la publicidad y las politicas
nacionales que regulan y apoyan los temas relacionados con las frutas y las
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verduras, como por ejemplo las politicas en materia de comidas escolares y los
programas de educacién sanitaria.

Los resultados indican que el consumo elevado de dulces y golosinas y
refrescos es bastante comun entre los adolescentes. Ademas un numero
considerable de jovenes se saltan el desayuno y consumen pocas frutas,
verduras. Solamente el 30% de los jovenes come fruta diariamente a pesar de
que durante la ultima década, muchos paises han incrementado las campanas
de promocion del consumo de frutas, verduras con el objeto de reducir el riesgo
de las enfermedades crénicas relacionadas con la dieta. EI numero de jévenes
que comen verduras todos los dias es incluso inferior. Por otro lado, el
consumo de refrescos ha aumentado de manera dramatica durante las ultimas
décadas: aproximadamente el 30% de los jovenes dicen consumirlas
diariamente en muchos paises y regiones.

También resultan notables las diferencias de edad y género en lo relativo
al consumo de frutas y verduras, el consumo de refrescos y el habito de
saltarse el desayuno. El hecho de que en las chicas se observe un porcentaje
mas elevado de jovenes que se saltan el desayuno puede explicarse si
tenemos en cuenta la proporcién relativamente alta de chicas que intentan
cambiar o mantener su peso (Véase la proxima seccion). Saltarse las comidas,
y concretamente el desayuno, puede ser un método muy popular de controlar
el peso, pero a menudo se traduce en un mayor consumo de tentempiés a
media mafana que pretenden sustituir el desayuno, y estos tentempiés suelen
ser alimentos con un alto contenido en azucar y grasas. (713). Asimismo, la
creciente preocupacion acerca del peso y el tipo puede explicar por qué las
chicas consumen frutas, verduras con mayor frecuencia y refrescos con menor
frecuencia.
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Fig. 3.27. Jovenes que beben refrescos diariamente (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Israel 49,3 54,6 Israel 49,2 55,0 Israel 54,5 58,7
Escocia 40,4 47,3 Escocia 44,9 51,6 Escocia 45,2 53,9
EEUU 37,8 41,4 Holanda 41,3 49,2 Holanda 40,6 57,8
Malta 38,8 36,5 EEUU 40,6 47,8 Bélgica (flamenca) 36,2 55,2
Inglaterra 37,8 36,4 Malta 39,2 45,7 Eslovenia 41,8 46,1
Holanda 32,9 40,9 Bélgica (flamenca) 32,4 49,8 Irlanda 41,0 48,7
Eslovenia 33,7 39,0 Eslovenia 36,4 42,9 EEUU 39,8 47 1
Portugal 32,1 39,5 Groenlandia 33,3 45,5 Bélgica(francesa) 32,6 49,8
Bélgica (francesa) 32,0 37,8 Gales 38,5 38,7 Inglaterra 36,0 45,3
Gales 32,4 32,8 Bélgica (francesa) 35,6 40,0 Malta 35,9 45,0
Bélgica (flamenca) 27,1 38,0 Inglaterra 35,4 40,1 Groenlandia 31,4 48,5
Croacia 31,2 32,9 Irlanda 341 40,8 Gales 35,2 41,4
ARY Macedonia 30,2 33,4 Portugal 31,0 39,9 ARY Macedonia 34,0 41,6
Hungria 28,6 33,4 ARY Macedonia 29,6 36,8 Suiza 28,8 42,7
Irlanda 27,9 31,5 Suiza 27,4 39,0 Hungria 33,5 34,3
Suiza 25,2 32,5 Hungria 32,9 32,5 Croacia 32,2 33,7
Francia 249 30,4 | Croacia 30,5 33,8 | Espafia 26,1 38,1
Groenlandia 25,8 28,1 Alemania 27,4 36,2 Alemania 26,0 37,7
Alemania 22,5 30,7 Espafia 28,9 34,2 Republica Checa 27,2 34,7
Espafa 22,5 30,5 Republica Checa 28,8 31,3 Francia 25,0 341
Polonia 20,6 30,1 Francia 26,8 32,7 Portugal 25,6 31,2
Republica Checa 23,3 271 Polonia 221 32,2 | Noruega 22,3 32,1
Italia 20,0 27,1 Italia 21,9 29,6 Austria 21,6 31,9
Federacion Rusa 17,5 25,7 Federacion Rusa 22,7 25,4 Canada 16,8 36,6
Canada 15,2 20,8 Canada 19,8 27,1 Italia 19,8 28,9
Ucrania 16,1 18,2 Grecia 15,8 26,3 Polonia 17,8 29,4
Austria 12,5 18,3 | Noruega 15,7 26,1 Federaciéon Rusa 18,5 21,3
Grecia 11,5 18,4 Austria 17,4 23,0 Grecia 13,8 24,6
Noruega 10,9 16,1 Ucrania 15,9 20,7 Letonia 14,3 22,3
Letonia 9,2 14,1 Letonia 16,2 19,2 Ucrania 13,9 17,9
Estonia 7,8 13,0 Suecia 12,0 18,8 Suecia 7,8 21,1
Lituania 7,4 12,8 Dinamarca 8,3 14,5 Dinamarca 6,5 16,3
Suecia 6,0 11,9 Estonia 6,9 14,7 Lituania 7,9 11,8
Dinamarca 57 9,0 Lituania 9,1 11,7 Finlandia 5,1 11,5
Finlandia 4.6 7,5 Finlandia 5,9 11,3 Escocia 6,0 10,0
Promedio HBSC 23,2 28,5 Promedio HBSC 26,7 32,8 Promedio HBSC 25,8 34,5
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Fig.3.28 Jovenes que comen dulces o golosinas diariamente (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Malta 56,6 46,4 Malta 55,3 59,3 Irlanda 56,3 52,0
Holanda 47,9 491 Irlanda 49,6 47,8 Malta 53,1 50,2
Escocia 41,6 45,8 Escocia 48,4 48,9 ARY Macedonia 52,3 41,7
Irlanda 42,3 44 .4 Gracia 48,4 36,8 Bélgica (francesa) 447 48,1
Israel 43,3 41,9 ARY Macedonia 43,6 41,5 Escocia 38,8 45,7
Bélgica (francesa) 41,6 41,7 Holanda 40,3 42,9 Israel 41,9 40,1
Italia 37,5 36,9 | Bélgica (francesa) 421 38,9 Italia 40,8 40,5
Polonia 36,0 37,4 Israel 40,1 36,5 Holanda 35,6 42,2
ARY Macedonia 36,1 36,4 Polonia 39,7 36,9 Polonia 35,3 33,0
Groenlandia 411 27,9 Croacia 39,2 35,5 Ucrania 35,5 32,3
Ucrania 37,0 32,6 Ucrania 41,3 33,4 Groenlandia 35,6 30,9
Croacia 32,8 33,4 | Hungria 39,7 33,6 Inglaterra 32,5 32,7
Hungria 33,9 32,1 Italia 37,2 36,4 Croacia 35,0 29,1
EEUU 33,0 31,0 EEUU 35,7 34,2 Hungria 34,3 28,6
Inglaterra 30,8 30,2 Estonia 34,0 31,3 EEUU 34,3 29,2
Estonia 29,4 27,0 Inglaterra 31,2 32,1 Bélgica (flamenca) 27,0 33,0
Bélgica (flamenca) 24,9 30,8 | Francia 28,8 32,0 |Alemania 30,7 28,6
Francia 25,4 26,5 Letonia 30,3 27,7 Suiza 31,6 28,0
Letonia 26,1 25,7 Bélgica (flamenca) 24,3 32,8 Francia 26,0 32,1
Federacion Rusa 26,5 24,9 Suiza 271 28,7 Gales 29,3 28,6
Eslovenia 25,5 25,9 Federacion Rusa 28,7 26,3 Letonia 30,8 24,3
Alemania 25,6 254 Gales 28,3 26,8 Eslovenia 27,3 25,8
Republica Checa 27,2 22,0 Alemania 28,6 25,9 Republica Checa 23,9 27,1
Suiza 22,6 26,8 Eslovenia 28,6 25,4 Estonia 26,5 21,0
Gales 24,5 23,6 Republica Checa 23,4 27,8 Espafia 25,,3, 21,2
Espafa 21,9 24,3 Portugal 22,3 27,8 Canada 20,5 26,2
Austria 21,9 20,9 Espafia 22,6 24,6 Portugal 21,8 22,9
Canada 21,3 20,6 Canada 22,8 23,1 Federacion Rusa 24,7 18,1
Portugal 19,9 21,3 Austria 25,2 19,1 Austria 20,3 20,5
Lituania 19,1 19,5 Lituania 24,7 19,2 Noruega 17,9 19,8
Noruega 11,5 11,0 Grecia 18,1 17,4 Grecia 18,6 17,0
Grecia 9,6 12,2 Noruega 16,5 17,9 Lituania 18,2 13,0
Dinamarca 9,0 12,0 Suecia 16,3 15,9 Suecia 141 16,5
Suecia 6,2 12,4 Dinamarca 13,9 11,9 Dinamarca 11,1 11,6
Finlandia 6,8 7,3 Finlandia 10,1 11,3 Finlandia 9,0 9,2
Promedio HBSC 27,4 27,6 Promedio HBSC 30,7 29,7 Promedio HBSC 29,5 28,1
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Entre otras de las posibles razones se incluirian una menor necesidad de altos
aportes de energia (14), la sensibilizacion sobre los temas de salud y las
influencias que ejerce la socializacion en las diferentes edades y en ambos
geéneros (15,16).

Se ha observado que otro de los factores que ejercen su influencia en
los habitos alimentarios puede ser la creciente autonomia e independencia que
experimentan los jovenes. Durante la infancia, los padres pueden influir en los
modelos del consumo de alimentos limitando la disponibilidad y el acceso a
ciertos alimentos y modelando con disciplina y refuerzo positivo. Sin embargo,
a medida que los niflos y nifias van creciendo, pueden decidir recurrir a la
eleccion de los alimentos como parte de su proceso de individualizacién. Es
comun entre los jovenes pretender tener mas control sobre los modelos de
alimentacion, y lo hacen por ejemplo, saltandose comidas, o prepasandose su
propia comida (17). El proceso de individualizacion a menudo implica el
rechazo de los valores familiares y se ve acompanado por la creciente
influencia del grupo de comparieros y el aumento de la participacioén en la vida
social al margen de la familia. Al mismo tiempo, la publicidad de las marcas de
refrescos, persuade a los jovenes a que sacien su sed de una manera popular,
moderna joven y sabrosa (718) mientras que la publicidad de frutas, verduras
todavia no se dirige a este grupo de la poblacion.

Los datos transnacionales apuntan a la conclusion de que es necesario
desarrollar programas para mejorar los habitos alimentarios de la poblacién
joven. No obstante, para poder desarrollar estrategias eficientes, es necesario
comprender la conducta alimentaria de los jévenes y los factores que ejercen
su influencia sobre ellos. Un examen realizado recientemente (19) establecid
un modelo que conceptualiza el comportamiento alimentario de los jovenes
como una funcién compleja de influencias que interactian a nivel individual
(como por ejemplo en lo biolégico y lo psicoldgico) social (como la familia y los
grupos de iguales), el entorno fisico (como el colegio y los puntos de venta de
comida rapida) y también a nivel social o de macro-sistema (como los medios
de comunicacién masiva y las normas socioculturales). Si se utiliza este
modelo como un marco de referencia para el desarrollo posterior de
intervenciones, los jovenes deberian estar recibiendo mensajes coherentes a
cerca de una alimentacibn sana en muchos entornos y desde una gran
variedad de fuentes que incluyeran el hogar, el centro escolar, los entornos de
atencion sanitaria, las organizaciones locales, los medios de comunicacion y
los organismos gubernamentales. Es mas, se podria mejorar la imagen de los
habitos propios de una alimentacion sana y también se podria lograr que los
alimentos sabrosos, apropiados y menos caros fueran mas accesibles; sin
ninguna duda, esto ayudaria a los jovenes a mejorar la eleccion de sus
alimentos.

También se deberian tener en cuenta otros factores relacionados con el
estilo de vida asociado a los habitos alimentarios de los jovenes. Las dietas con
altos contenidos en grasas y calorias y los estilos de vida sedentarios han
causado un aumento de la prevalencia de la obesidad entre los adolescentes
de todo el mundo. Por otro lado, las presiones sociales que inducen a los
jévenes a tener una imagen distorsionada de su cuerpo estan creando lo que
se ha dado en llamar “la malnutricidon de la riqueza” (718). En la préxima seccion
se analizan estos temas en mayor profundidad.
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Es necesario contemplar los habitos alimentarios desde un contexto
social mas amplio. La eleccion de alimentos y bebidas, por ejemplo, estan
estrechamente relacionadas con el estatus socioeconémico. Los jovenes de los
estratos socioecondmicos mas bajos consumen tentempiés y dulces vy
golosinas y tienden a saltarse comidas con mayor frecuencia y comen menos
frutas, verduras que los jovenes de los estratos socioecondmicos mas elevados
(2,20). Por ello se hace necesario analizar estas grandes diferencias sociales
en los habitos alimentarios.
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Imagen corporal, Control de peso, y Peso
Corporal — Carolina Mulvihil, Agnes Németh y
Carine Vereecken

Introduccién

Son pocos los que dudan de uno de los acontecimientos mas
importantes a los que se deben adaptar los jovenes sea la multitud de cambios
fisicos y psicologicos que ocurren durante la adolescencia, incluyendo el
continuo desarrollo de la autoestima. Existen varias razones para ello. Los
cambios fisicos pueden acarrear un cambio en la apariencia fisica y por ello en
el sentimiento de uno mismo. La independencia emocional y el desarrollo
intelectual hacen posible que el concepto de si mismos sea mas complejo y
sofisticado, y la naturaleza transitoria de la adolescencia, y mas concretamente
los modelos de cambio que se dan en ella, estan relacionados con algunos
cambios en el concepto de si mismos (7). La relacién entre la imagen corporal
y la autoestima se encuentra en este momento bien establecida y de manera
mas sélida entre las chicas (4,5). Las diferencias de género se hacen también
aparentes en las distintas maneras en que los chicos y las chicas en edad
adolescente evaluan sus cuerpos. Las chicas tienden a percibir sus cuerpos
principalmente como un medio para atraer a los demas, mientras que los
chicos perciben sus cuerpos como un medio para operar de forma eficiente en
el entorno exterior (6).

Las investigaciones realizadas durante los ultimos 30 afios han
demostrado que las influencias culturales predominantes en la sociedad
occidental que cultivan el gusto por la delgadez y las dietas ha llegado a calar
entre la poblacion adolescente. Debido a ello, los jovenes, y mas
concretamente las adolescentes, se llegan a sentir con bastante frecuencia
gordas y a disgusto con sus cuerpos. Las dietas, al igual que otros métodos de
control de peso, se han convertido en unos componentes muy comunes y
compartidos en el comportamiento de los jovenes que los consideran como un
medio para lograr tener el cuerpo perfecto. Al adolescente le suele resultar
bastante dificil autocalificarse en términos de peso, es por ello que los jovenes
muestran una mayor tendencia ha sentirse con sobrepeso que a tener una
estimacion mas real del propio peso, y esto representa una fuerza poderosa
que motiva esta preocupacion por el peso y las dietas. Para muchas chicas, el
objetivo no es tener el peso normal sino lograr pesar menos (7); los chicos
suelen tender a sentirse mas delgados de lo que son y por ello emprenden
actividades (8) que implican una ganancia de peso (por ejemplo el desarrollo
muscular).
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La practica de dietas y otros tipos de métodos de control del peso por
parte de los jévenes se perciben como preocupantes porque se sospecha que
puedan estar relacionados con condiciones negativas en los ambitos fisico y
psicoldgico. Las personas que se someten a dietas suelen mostrar una mayor
tendencia a manifestar irritabilidad, tener problemas de concentracion,
trastornos de sueno, irregularidades en la menstruacion, retraso en el
crecimiento, retraso en la maduraciéon sexual y deficiencias nutricionales (9).
Seguir una dieta puede afectar considerablemente al sentimiento de bienestar
psicolégico (10), lo cual esta fuertemente relacionado con la depresién (11) y
con una autoestima mas bien baja (72). Polivy et al. concluyen que “las
personas con una baja autoestima que deciden iniciar una dieta -y que a
menudo e irdbnicamente lo hacen en un intento de mejorar su autoestima —
suelen encontrarse peor durante la dieta y al final de la misma que si no
hubieran intentado mejorarse” (12). Ademas, seguir una dieta puede llegar a
incluir métodos menos aceptables como saltarse comidas (concretamente el
desayuno) y realizar ayunos (13) y otras practicas extremas como provocar
vomitos y abusar de los laxantes (14). Esto es mas habitual entre las chicas. La
tendencia cultural ejerce una presidn sobre la poblacion joven, y mas
especialmente sobre las chicas, para conseguir un peso corporal nada realista
que puede llegar a causar perfiles psicoldgicos negativos y la practica de dietas
extremas (74). Finalmente, el hecho de que se haya demostrado una clara
asociacion entre la practica de dietas y el desarrollo de desajustes alimentarios
(15) ha despertado esta preocupacion debido a las consecuencias
potencialmente fatales que se derivan de ello.

Los cambios fisicos que ocurren durante la adolescencia incluyen, en
algun caso, un cambio perjudicial para la salud: la acumulacion de sobrepeso
corporal que puede acabar traduciéndose en obesidad. La obesidad se ha
convertido en una de las cuestiones principales que han despertado la
preocupacion de la salud publica. La OMS la ha descrito como “una epidemia
global” (16) debido a que su prevalencia es elevada y va en aumento. Se ha
demostrado que la obesidad y el sobrepeso entre la poblacion joven esta
estrechamente asociada a largo plazo con la morbilidad y la mortalidad. La
principal consecuencia a largo plazo de la obesidad durante la infancia es su
persistencia durante la edad adulta. Existen sélidas evidencias que confirman
este vinculo (717,18) y que apuntan al hecho de que la obesidad durante la
adolescencia compromete a largo plazo la salud, ya que esta directamente
relacionada con la mortalidad, y mas concretamente por el fallecimiento
causado por enfermedades coronarias , arteriosclerosis y cancer colo-rectal
(17). Es mas, los estereotipos negativos sobre la obesidad y las actitudes
derivadas de ellos se desarrollan desde una edad temprana (19,20) las
personas obesas puede llegar a tener que hacer frente a actitudes
discriminatorias en los entornos educativo y laboral (21, 22). Finalmente, se ha
sugerido que en la ausencia de planteamientos agresivos para la prevencion y
el tratamiento, las consecuencias que ejerce la obesidad en el ambito social y
en la salud son sustanciales y tienen un efecto duradero (23).
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Todo apunta a que existe cierta dicotomia de inquietudes a cerca de la
cuestion de la imagen corporal, el control del peso y el peso corporal entre los
jévenes. A menudo, se sienten insatisfechos con sus cuerpos y practican
métodos para controlar el peso y todo esto esta asociado a cambios negativos
en los ambitos psicoldgicos y fisicos. A la inversa, la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad también esta en claro aumento y se asocia a su vez con efectos
para la salud a largo plazo.

Métodos

El cuestionario realizado por el HBSC evalud la auto-percepcion del
peso corporal, las practicas de dietas y la conducta de control de peso.

Una sola pregunta sirvié para evaluar la imagen que se tiene del propio
cuerpo. Consideras que tu cuerpo es... Las opciones de respuesta a esta
pregunta eran: Demasiado delgado, Mas bien delgado, Mas o menos
equilibrado, Mas bien gordo, Demasiado gordo. Se combinaron las dos ultimas
respuestas a modo de indicador de la insatisfaccion percibida en relacién al
peso corporal.

La pregunta acerca de la conducta de control de peso era: ;Estas
siguiendo alguna dieta u otro tipo de método con el propoésito de perder peso
en este momento? Las opciones de respuesta eran las siguientes: No, mi peso
esta bien, No, pero deberia perder algo de peso;, No porque lo que realmente
necesito es ganar algo de peso, Si. En este documento se presentan los datos
relativos a la ultima respuesta en calidad de indicadores de la practica de dietas
y de la conducta relacionada con el control de peso.

Otros puntos recogian informacion acerca de la estatura y el peso de
cada estudiante:

e ¢Cuanto pesas desnudo/a?
e ¢;Cuanto mides descalzo/a?

Los datos se utilizaron para calcular el indice de Masa Corporal (IMC) de los
jévenes consultados en este estudio. Algunos paises presentaron los
resultados en libras, onzas, pies y pulgadas que posteriormente fueron
convertidos a metros y kilos.

El uso exclusivo del IMC — es decir, el criterio que establece el
sobrepeso (un IMC de 25.0-29.9) y la obesidad (IMC > 30) — no resulta
adecuado para realizar una clasificacion de la poblacién joven a causa de los
problemas metodoldgicos que genera el crecimiento rapido caracteristico de
este grupo de edad, y mas especialmente en el periodo de la pubertad. Por
este motivo se utilizaron los puntos de corte internacionales de IMC especificos
de cada género para calcular la prevalencia de sobrepeso (24). Estos puntos
de corte se calcularon a partir de datos recogidos en el ambito internacional de
aproximadamente 200.000 valores de medicion de IMC y se recomienda su
utilizacién en la realizacion de comparaciones internacionales de sobrepeso y
obesidad. A partir de estos resultados, los sujetos se subdividieron de nuevo en
dos grupos; pre-obesos, y obesos que corresponden a los valores de IMC para
adultos de 25.0-29.9 y >30 y mas.
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Los resultados que se presentan en este documento muestran niveles
de pre-obesidad (sobrepeso) y obesidad en la gente joven. Se utiliza el término
sobrepeso para abarcar ambos grupos.

Resultados

Imagen del propio cuerpo

La Fig. 3.29 nos muestra el porcentaje de jévenes que expresa disgusto
e insatisfaccion con sus propios cuerpos (es decir, chicos y chicas que se
consideran un poco gordos o demasiado gordos). Las diferencias de género
son notables: el porcentaje de chicas (el 36%) que declaran sentirse
insatisfechas con el peso de sus cuerpos es superior al de los chicos (el 22%).
La insatisfaccion de las chicas aumenta con la edad, del 28% en las chicas de
11 afos al 42% en las de 15 afos, pero no sucede lo mismo con los chicos
pues el porcentaje de insatisfaccion se mantiene constante entre el 20% vy el
24%.

Entre los jovenes de 11 anos, los niveles de insatisfaccion expresados
por chicos y chicas son similares en aproximadamente la mitad de los paises y
las regiones, y se establecié en un margen del 5%. En los paises restantes, el
numero de chicas que expresan insatisfaccion con su propio peso supera en un
8% a un 12% al de los chicos, con la excepcion de Eslovenia, donde se calculé
un nivel del 20% mas elevado entre las chicas.

La diferencia de género es mas pronunciada en el grupo de edad de 13
a 15 afos. En la mayoria de los paises y regiones, los niveles de insatisfaccion
con el propio peso aumentan entre las chicas y se mantiene estatico entre los
chicos. Entre los chicos y chicas de 13 afios, solamente la Federacion Rusa y
La Antigua Republica Yugoslava de Macedonia ofrecen resultados similares
dentro de un rango del 5%. No existe ningun pais o region que presente ese
tipo de similitudes para el grupo de 15 anos. Los niveles de insatisfacciéon son
del 20 % al 30 % mas elevados entre las chicas de 13 afos que entre los
chicos de su misma edad, pero este indice supera mas de 20% en paises
como Polonia y Eslovenia y mas del 30% en Escocia y Lituania.

En cuanto a los chicos, los niveles mas elevados de insatisfaccion con el
propio peso entre los tres grupos de edad se encuentran en Austria, Bélgica
(en la regién flamenca), Bélgica (en la region francesa), Alemania, Espafa, los
Estados Unidos y Gales. Los niveles mas elevados para las chicas se dieron en
Bélgica (en la region flamenca), Bélgica (en la regién francesa), Alemania,
Polonia, Escocia y Eslovenia. La Federacion Rusa y Ucrania mostraron unos
niveles muy por debajo de la media tanto para chicos como para chicas en
todos los grupos de edad.

La practica de dietas y las conductas para controlar el

peso

Al igual que sucede con el sentimiento de insatisfaccion con el propio
peso, también existen claras diferencias de género en lo que respecta a la
practica de dietas y a la conducta de control de peso (Fig. 3.30), con unos
niveles mas elevados entre las chicas (el 18%) que entre los chicos (el 8%).
Estos niveles también aumentan con la edad entre las chicas, del 12% para las
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de 11 afos al 23% para las quinceafieras. En contraste, los niveles entre los
chicos permanecen constantes entre el 9y el 7%.

La diferencia de género es menos pronunciada entre los jévenes de 11
afos, pero al llegar a la edad de 15 afios, las chicas muestran un porcentaje de
hasta mas de un 30% superior al de los chicos de su mismo grupo de edad en
lo que respecta la practica de métodos para controlar el peso y esto sucede en
todos los paises y regiones. Ningun pais ha informado de la existencia de
resultados similares para chicos y chicas en los grupos de edad de 13 y 15
afnos. Los niveles se encuentran en una media del 15% al 30% mas elevado
para las chicas de trece afios que para sus iguales varones, un indice que se
eleva al 20%-40% mas elevado en las chicas de 15 afos que en los chicos de
la misma edad.
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Fig. 3.29. Jovenes que se declaran insatisfechos con su propio peso (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Eslovenia 45,3 25,8 Alemania 48,0 36,0 Bélgica (francesa) 54,1 28,6
Bélgica (francesa) 38,1 29,2 Eslovenia 52,6 29,5 |Alemania 51,9 32,2
Alemania 35,9 30,8 | Bélgica (flamenca) 47,4 29,6 | Eslovenia 59,9 24 .4
Bélgica (flamenca) 37,1 25,9 Austria 42,7 33,7 Bélgica (flamenca) 54,8 25,3
Hungria 34,0 26,4 Bélgica (francesa) 44 1 28,5 Espana 49,0 27,8
Polonia 34,1 26,6 Gales 42,8 31,2 Gales 52,0 26,5
Holanda 34,6 246 | Espafa 41,2 32,1 Polonia 56,5 19,3
Dinamarca 33,4 25,3 Escocia 45,9 26,4 Irlanda 48,3 21,4
Portugal 35,5 23,4 Dinamarca 45,6 25,9 Groenlandia 48,2 24,0
Espafa 30,9 26,3 Holanda 44.4 27,5 EEUU 43,9 30,0
Gales 32,9 23,4 Polonia 47,6 23,7 Holanda 50,6 23,7
Suiza 32,4 23,4 Inglaterra 43,2 26,9 Portugal 48,0 241
Escocia 34,0 22,5 Suiza 42,5 26,5 Inglaterra 46,4 24 .4
EEUU 29,1 257 Finlandia 42,3 26,2 Escocia 52,3 20,6
Inglaterra 29,6 24,6 EEUU 37,8 27,9 Dinamarca 48,2 22,8
Finlandia 30,7 23,2 Hungria 39,4 24,9 Austria 449 25,9
Austria 28,8 24 1 Portugal 38,3 25,3 Canada 43,0 22,6
Francia 29,8 21,6 Irlanda 39,2 23,1 Suiza 46,1 21,8
Groenlandia 24,8 26,0 Israel 35,6 25,0 Hungria 41,2 211
Italia 241 24,8 | Francia 36,5 24.4 Finlandia 43,3 19,8
Grecia 27,6 20,6 Canada 32,9 25,0 Noruega 42,5 20,3
Republica Checa 25,6 21,2 | Republica Checa 36,3 20,6 | Francia 41,8 20,6
Israel 23,7 21,3 Noruega 35,1 20,8 Israel 35,7 24,3
Canada 23,0 19,1 Suecia 35,8 19,8 Suecia 41,9 18,0
Croacia 22,4 19,9 Grecia 32,5 20,9 Croacia 38,8 16,2
Malta 17,9 25,3 Croacia 29,4 22,2 Italia 37,1 18,9
Noruega 25,2 16,6 | Italia 30,2 20,2 | Grecia 33,2 24,0
Irlanda 20,6 19,7 Malta 30,7 16,3 Republica Checa 39,0 16,3
ARY Macedonia 17,6 20,4 Groenlandia 28,3 17,0 Malta 31,7 22,7
Suecia 20,6 16,6 Lituania 32,4 12,1 Letonia 38,8 10,6
Lituania 23,3 12,5 Estonia 28,3 16,1 Lituania 42,5 9,0
Letonia 23,3 11,0 Letonia 28,5 12,1 Estonia 34,9 9,4
Estonia 17,0 13,9 ARY Macedonia 19,2 20,5 ARY Macedonia 26,1 15,9
Ucrania 10,3 8,5 Ucrania 13,3 6,8 Ucrania 20,5 8,3
Federacion Rusa 10,5 7,9 Federacion Rusa 11,4 7,4 Federacion Rusa 13,0 6,7
Promedio HBSC 27,9 21,6 Promedio HBSC 36,6 23,4 Promedio HBSC 42,2 20,4
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Los chicos en paises como Dinamarca, Hungria, Israel, Malta y los
Estados Unidos, presentan los niveles mas elevados en cuanto a la practica de
dietas y las conductas de control de peso. Los niveles mas elevados entre las
chicas se encuentran en un grupo que incluye Dinamarca, Hungria, Israel,
Escocia, Estados Unidos, y Gales. Israel y Estados Unidos también
presentaron los niveles mas elevados de conducta tendente a la practica de
dietas en el estudio HBSC de 1997/1998, lo cual indica que esta tendencia se
ha mantenido constante en esos paises durante los ultimos cuatro anos.

Comparacion de la insatisfaccion con el propio cuerpo

y la conducta de control de peso

Los resultados parecen mostrar diferencias de género similares en
cuanto a la insatisfaccion con el propio peso y las conductas tendentes a la
practica de dietas y al control de peso. Estos niveles son mas elevados entre
las chicas y tienden a aumentar con la edad, mientras que se mantienen
constantes entre los chicos.

No obstante, no existe una correspondencia exacta entre las chicas en lo
que respecta la insatisfaccién por su propio peso y una conducta tendente a la
practica de dietas y otros métodos para el control de peso. Son menos las
chicas que intentan controlar su peso (el 18%) que las que se sienten
insatisfechas con él (el 36%). Este mismo se hecho se repite cuando los datos
se examinan a la luz de los grupos de edad: el 12% frente al 28% para las
chicas de 11 afos, el 18% frente al 37% para las de trece afos y el 23% frente
al 42% para las jovenes de 15 afios. La variacion también es bastante notable
entre los distintos paises y regiones; por ejemplo. Bélgica (la region flamenca),
Alemania, Groenlandia, Paises Bajos, Polonia, Portugal, Eslovenia y Espana
presentan diferencias de mas del 30% para las nifias de 15 afos entre los
niveles establecidos para los dos indicadores.

Sobrepeso (pre-obeso y obeso)

La Fig. 3.31 presenta los porcentajes de sobrepeso en los jévenes de 13
y 15 afos en todos los paises y regiones que participan en el estudio HBSC.

No se ha presentado ninguna informacién relativa al grupo de 11 afios
debido a que el porcentaje de ausencia de datos es bastante elevado (el 19%
para el grupo de 11 afios frente al 14% y el 9% para los grupos de trece y
quince afnos respectivamente). Es mas, en paises como Bélgica (la region
francesa), Inglaterra, Groenlandia, Irlanda, Lituania, Malta y Escocia, el
porcentaje de ausencia de datos de IMC era muy elevado (mas del 25%). La
tabla 3.5 tabula los datos no disponibles por edad, género y pais o regiéon. Se
deberia ser prudente a la hora de interpretar los resultados de esos paises ya
que en estos datos podria haber cierto sesgo en las respuestas (véase mas
adelante).

El porcentaje de chicos y chicas con sobrepeso (la suma total de jovenes
pre-obesos y obesos) varia tremendamente entre los paises y regiones (del 3%
al 34%) tanto para el grupo de 13 afios como para el de 15 afios. Canada,
Groenlandia, Malta los Estados Unidos y Gales presentan los indices mas
elevados de sobrepeso en ambos géneros y para todos los grupos de edad.
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Existe una clarisima relacion entre la prevalencia de la pre-obesidad y el
desarrollo de la obesidad: los paises que presentan los porcentajes mas
elevados de pre-obesidad muestran también una mayor prevalencia de

obesidad.
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Fig. 3.30 Jovenes que practican alguna dieta o método de control de peso

(%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Hungria 28,6 18,9 Hungria 34,4 17,6 Hungria 36,2 11,2
Dinamarca 23,9 16,8 Israel 32,3 13,8 EEUU 30,0 20,8
EEUU 17,9 15,0 Dinamarca 31,8 12,7 Dinamarca 35,8 10,9
Israel 19,6 12,4 EEUU 25 14,5 Canada 29,2 9,7
Bélgica (francesa) 16,6 12,1 Malta 271 8,9 Israel 28,1 10,7
Gales 16,4 10,1 Gales 22,8 12,5 Gales 30,4 9,7
Alemania 13,9 11,8 | Escocia 24,6 9,1 Republica Checa 28,7 9,2
Malta 11,9 13,8 Republica Checa 23,0 94 Escocia 29,3 7,8
Escocia 13,7 11,2 Inglaterra 21,8 10,6 Italia 27,3 6,9
Grecia 15 9,1 Canada 21,5 8,2 Grecia 25,4 10,3
Polonia 12,1 11,6 Alemania 20,0 10,2 Inglaterra 25,0 9,3
Republica Checa 12,8 10,8 | Grecia 19,7 10,0 | Eslovenia 27,7 8,1
Italia 10,6 12,9 Eslovenia 22,0 7,5 Bélgica (francesa) 24,7 8,2
Eslovenia 13,7 7,7 Noruega 20,1 9,5 Malta 23,5 9,6
Espafia 8,6 12,2 Polonia 21,6 8,3 Irlanda 23,5 55
Francia 13,2 7.1 Austria 16,0 12,8 Polonia 25,4 6,7
Suiza 9,6 10,8 | Suiza 18,5 9,5 Noruega 23,5 71
Noruega 11,6 8,7 Italia 19 8,0 Suiza 24,3 5,8
Inglaterra 11,0 8,3 Irlanda 17,6 7,2 Austria 21,2 7,9
Canada 10,3 8,1 Bélgica (francesa) 16,9 7,5 Francia 20,5 6,0
Austria 10,5 8,0 Francia 15,1 8,6 Alemania 19,3 5,6
Federacion Rusa 12,0 55 Espafa 14,0 8,7 Lituania 21,2 4.4
Bélgica (flamenca) 9,6 7,0 Suecia 14,8 6,2 Espana 18,8 54
ARY Macedonia 7,2 8,4 Bélgica (flamenca) 11,3 7,3 Federacion Rusa 18,4 3,3
Croacia 6,5 8,6 Ucrania 14,4 4.1 Ucrania 20,6 2,5
Irlanda 8,8 6,4 Lituania 13,1 5,4 Bélgica (flamenca) 17,5 4.7
Finlandia 8,0 6,9 Federacién Rusa 13,3 4.4 Croacia 15,5 4,3
Ucrania 9,6 5,6 Finlandia 12,3 5,2 Estonia 16,4 4.4
Lituania 7,5 6,0 Croacia 8,5 5,8 Letonia 16,3 2,5
Portugal 7,6 4.4 Estonia 8,6 5,2 Suecia 15,2 4.9
Letonia 6,6 4.7 Portugal 9,5 4,2 Finlandia 15,5 3,7
Groenlandia 4,3 7,4 Groenlandia 7,8 5,8 ARY Macedonia 12,9 4.6
Holanda 5,6 4.4 ARY Macedonia 8,5 4.5 Portugal 13,8 2,4
Estonia 5,2 4.1 Holanda 8,5 4.9 Holanda 12,7 41
Suecia 54 4.0 Letonia 7,9 4.1 Groenlandia 11,5 4.1
Promedio HBSC 11,9 9,2 Promedio HBSC 18,2 8,5 Promedio HBSC 22,6 6,9

181




Fig. 3.31 Jovenes con sobrepeso de acuerdo con el IMC, grupos de edad

de 13 y 15 aios (%).

Jovenes de 13 afnos

Jovenes de 15 afnos

Pai .. LT [ Jévenes obesos . .. Jovenes pre-obesos | Joévenes obesos
ais o region obesos Pais o region
Chicos | Chicas | Chicos | Chicas Chicos Chicas Chicos Chicas

Malta 24,7 18,1 9,1 54 EEUU 23,5 15,0 10,5 5,3
EEUU 19,2 14,8 8,2 3,8 Groenlandia 16,4 30,1 2,7 1,2
Groenlandia 25,5 11,2 1,9 1,9 Malta 18,6 11,9 9,3 4.8
Gales 17,8 15,1 4.4 1,7 Canada 20,7 13,0 4,3 4.6
Espaia 21,5 11,1 3,2 0,6 Gales 16,6 14,4 5,6 3,0
Canada 18,3 10,4 4.6 2.1 Grecia 29,3 7,5 2,7 1,1
Inglaterra 13,4 12,9 4.4 3,1 Espafia 17,7 10,0 2,9 0,7
Italia 17,9 10,9 3,1 1,5 Inglaterra 11,8 10,1 4.5 2,8
Portugal 16,1 11,6 4.3 1,3 Finlandia 14,3 7,9 2,8 1,4
Grecia 17,5 10,4, 2,8 1,7 Italia 17,1 6,6 2,5 1,1
Escocia 13,4 10,6 3,4 2,4 Eslovenia 16,6 6,2 1,9 0,8
Eslovenia 12,4 11,0 3,3 1,4 Escocia 12,6 8,1 1,7 2,3
Finlandia 12,8, 9,8 3,1 1,2 Noruega 12,6 8,4 2,0 1,1
Austria 13,3 10,1 1,7 0,9 Irlanda 9,6 10,8 1,4 1,8
Hungria 13,0 9,5 2,5 1,4 Dinamarca 12,8 8,6 1,4 0,9
Irlanda 10,5 8,4 3,9 2,1 Portugal 15,1 6,4 1,7 0,8
Bélgica (francesa) 11,2 9,7 1,9 1,1 Hungria 11,7 7,5 3,7 1,8
Israel 12.6 7,8 2,0 1,7 Alemania 13,7 5,5 2,1 1,1
Noruega 11,7 6,6 3,6 1,3 Francia 10,3 7,6 1,8 24
ARY Macedonia 13,3 5,8 3,2 1,0 Austria 10,0 7,5 3,3 0,7
Alemania 11,9 7,2 2,6 1,1 Bélgica (flamenca) 10,7 7,2 2,0 1,9
Francia 11,8 7,9 2,0 0,8 Suecia 12,7 6,0 1,9 1.1
Suecia 10,5 7,0 0,7 1,5 Croacia 14,7 5,6 1,5 0,5
Bélgica (flamenca) 10,2 7,0 1,5 1,1 Bélgica (francesa) 10,3 7,9 1,3 1,6
Croacia 11,1 5,4 1,9 0,7 Israel 11,1 6,4 2,7 1,0
Republica Checa 10,3 6,4 1,4 0,7 ARY Macedonia 13,0 4.6 1,8 1,2
Dinamarca 7,5 8,3 0,9 0,9 Republica Checa 11,5 5,0 1,6 0,5
Polonia 9,7 3,9 1,3 0,4 Suiza 10,2 5,5 1,2 1,2
Suiza 7,8 5,6 1,9 0,6 Holanda 8,8 71 1,0 0,8
Estonia 9,0 41 1,1 0,3 Estonia 8,1 3,8 1,2 0,8
Holanda 7,4 4,2 0,7 0,3 Polonia 7,0 4,2 0,8 1,1
Letonia 6,9 3,0 0,6 0,6 Letonia 7,9 3,5 0,7 0,7
Federacion Rusa 6,3 3,6 0,5 0,1 Ucrania 6,1 4,3 0,4 0,3
Lituania 5,3 3,6 0,4 0,1 Federacion Rusa 6,4 2,8 0,6 0,3
Ucrania 5,0 2,9 0,0 0,2 Lituania 4.4 3,0 0,6 0,3
Promedio HBSC 12 7,9 2,4 1,2 Promedio HBSC 12,2 7.1 2,3 1,4
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Tabla 3.5. Datos no disponibles acerca del IMC en el estudio HBSC de
2201/2002 segun edad y género (%)

13 aios (%) 15 aios (%)
Pais o Region
Chicos Chicas Chicos Chicas

Alemania 11,8 11,3 9,1 9,6
ARY Macedonia 7,5 11,8 7,4 7,5
Austria 7,8 55 74 6,9
Bélgica (flamenca) 8,7 7,5 59 4,1

Bélgica(francesa) 25,2 291 25,8 23,7
Canada 14,2 16,5 6,6 10,6
Croacia 4.0 4,3 4.6 2,3
Dinamarca 12,3 11,7 8,0 8,7
Escocia 52,1 56,2 39,6 46,1
Eslovenia 2,7 2,2 3,4 2,0
Espafia 23,8 20,1 15,5 10,8
Estados Unidos 11,9 13,0 7,6 4.8
Estonia 6,4 3,4 4.8 1,7
Federacion Rusa 8,4 7,5 4.5 4.0
Finlandia 4,0 3,4 2,1 1,6
Francia 7,6 6,4 3,6 3,1

Gales 17,2 20,7 10,9 9,4
Grecia 5,0 54 3,3 3,8
Groenlandia 33,5 43,9 21,8 36,7
Hungria 7.1 4.7 2,7 2,1

Inglaterra 37,5 421 23,0 25,2
Irlanda 59,9 61,3 36,5 51,6
Israel 22,4 24 .1 14,0 15,7
Italia 57 4.9 4.0 3,8
Letonia 13,1 9,5 8,7 5,7
Lituania 28,2 21,9 18,1 13,8
Malta 52,6 54,5 24,0 35,0
Noruega 11,0 11,1 6,9 7,5
Holanda 10,7 9,9 94 7,4
Polonia 6,0 6,1 3,7 3,9

Portugal 7,5 11,2 6,1 6,1

Republica Checa 0,4 0,5 0,7 0,0

Suecia 10,7 10,1 5,9 6,4

Suiza 9,8 8,1 4.9 5,6

Ucrania 12,2 10,5 4.5 4.5

Tanto entre los jévenes de trece afos como entre los de 15, el
sobrepeso parece mostrar un modelo geografico. La prevalencia es mayor en
paises como Canada, Groenlandia y Estados Unidos, seguidos por Inglaterra,
Escocia y Gales y algunos paises de la Europa Meridional: Grecia, Italia, Malta,
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Portugal y Espana. Los paises escandinavos y los de Europa Central presentan
una proporcion inferior de sobrepeso entre la poblacion joven y la prevalencia
es menor en la mitad oriental de la Region Europea de la OMS.

Entre los jovenes de 13 afos, los chicos muestran indices mas elevados
que las chicas en varios paises y las diferencias de género mas marcadas se
encuentran en Canada, Malta y Espafia. Entre los jovenes de 15 afnos, son de
nuevo los chicos los que presentan indices mas elevados que las chicas en 10
paises y las diferencias de género mas marcadas se encuentran en Croacia,
Grecia, Italia, Malta Eslovenia y Estados Unidos.

La comparacion realizada entre los grupos de edad no revela una
relacion entre los niveles de sobrepeso a los 13 y a los 15 afios. El numero de
paises y regiones que muestran un incremento o descenso de la prevalencia
entre los 13 y los 15 afios presentan indices similares para ambos géneros vy
no se han podido hallar diferencias geograficas.

Entre los jévenes de 13 afios, la obesidad es mas comun entre los
chicos (del 4% al 9%) en Canada, Inglaterra, Malta, Portugal, los Estados
Unidos, Gales, y en las chicas (del 2% al 6%) en Canada, Inglaterra, Irlanda,
Malta, Escocia y Estados Unidos. Con la excepcion de Suecia y Ucrania, la
prevalencia de obesidad entre los chicos es mucho mas elevada entre los
chicos: llegando alcanzar indices cinco veces mas elevados que entre las
chicas. Sin embargo, en Dinamarca, Groenlandia y Letonia los indices de
obesidad hallados para chicos y chicas son idénticos.

Entre los jovenes de 15 afos, nos encontramos con resultados similares.
Canada, Inglaterra, Malta, Estados Unidos y Gales tienen la mayor prevalencia
de obesidad: del 4% al 11% en chicos y del 3% al 5% en chicas. Al igual de lo
que ocurre con los resultados obtenidos para el grupo de 13 afios, la mayoria
de los paises y regiones - con la excepcion de Bélgica (la regidén francesa),
Canada, Francia, Irlanda, Polonia y Escocia — presentan una mayor prevalencia
de obesidad entre los chicos. Sin embargo, la diferencia de género no es tan
marcada; los niveles de sobrepeso en los chicos alcanzan un promedio de dos
a tres veces mas elevado que los de las chicas. Finalmente, Letonia y Suiza
presentan unos resultados de obesidad idénticos para chicos y chicas.

Nuevamente, al igual que los resultados obtenidos para la cuestion del sobrepeso,
no parece existir ninguna relacion entre los niveles de obesidad a los 13 y 15 afios. En todos
los paises y regiones, la prevalencia no aumenta ni disminuye de manera significativa entre
los dos grupos de edad.

Datos no disponibles de IMC

Como ya se menciono anteriormente, el porcentaje de datos no
disponibles de IMC es particularmente elevado en Bélgica (la regién francesa),
Inglaterra, Groenlandia, Irlanda Lituania, Malta y Escocia. Con la excepcion de
Bélgica (la region francesa), Irlanda y Lituania, estos paises y regiones han
presentado también una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad.

Un andlisis que comparaba las caracteristicas de los jévenes que no
declaraban su peso y estatura con las de aquellos que si lo hicieron, puso de
manifiesto algunos resultados bien interesantes. Para aquellos jovenes que no
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aportaron ninguna informacion acerca de su peso y estatura se pudo establecer
que:

e hay menor probabilidad de que pertenezcan a grupos de un nivel
socioecondmico alto,

e hay menor probabilidad de que lleven una vida fisicamente activa;

e Es mas probable que estén practicando alguna dieta o que sientan que
deben perder peso (con algunas excepciones como las de los chicos de
Inglaterra, Escocia, Espana y Gales y las chicas de Malta);

e Es mas probable que consuman menos frutas, verduras y quizas,
sorprendentemente, golosinas y dulces (solamente los de 13 afios)

Estos resultados sugieren que los jovenes que no facilitan ninguna informacion
sobre su peso y estatura presentan una mayor probabilidad de tener sobrepeso
o de ser obesos, y de sentirse insatisfechos con la estatura y el peso de sus
cuerpos. Es probable que estas preocupaciones les hayan influido a la hora de
responder al cuestionario. Ademas, naturalmente se puede dar el caso de que
muchos de los jévenes de los paises y regiones que presentan indices
elevados de datos no disponibles ignoren realmente su peso y estatura y no
sean capaces de ofrecer respuestas precisas. Indudablemente, en este caso,
las variaciones que se dan en los paises en cuanto a las practicas para medir y
pesar a los alumnos en los centros escolares juegan un papel importante.

Debate

Los resultados obtenidos en el estudio HBSC confirman que la
insatisfaccion con el peso corporal y las conductas proclives a la practica de
dietas y otros métodos el control de peso son comunes entre los jovenes vy,
mas concretamente entre las chicas (14). Esta preocupacion aumenta a
medida que las chicas se van haciendo mas mayores, y los cambios propios de
la pubertad que ocurren durante este periodo pueden constituir un factor
importante que aumente el grado de preocupacion (14).

Ademas, la percepcion del sobrepeso y el sentimiento de insatisfaccion
con el propio cuerpo, en contraste con la percepcion del peso real, parece ser
una poderosa fuerza presente tras la conducta tendente a la practica de dietas
y otros métodos para el control de peso entre las chicas. Este tipo de conducta
en este grupo de edad esta asociado a cambios negativos en el ambito fisico y
psicolégico y puede llegar a provocar condiciones que representen un riesgo
para la vida, incluyendo entre estas los trastornos alimentarios (9-15).

Un analisis de los datos del HBSC sobre los jovenes estadounidenses
puso de manifiesto que el desarrollo temporal de la maduracion propia de la
pubertad esta asociado con el tamafio y el peso de los cuerpos de los
adolescentes (25). Quiza esta informacion nos pueda ayudar a explica la falta
de relacién que existe entre los jovenes de 13 y 15 afios en lo que respecta a la
prevalencia de sobrepeso, ya que el desarrollo temporal de los cambios propios
de la pubertad puede variar. La prevalecia aumenta y disminuye entre ambos
grupos de edad el mismo numero de paises y regiones. En el Capitulo 4 se
debate con mayor detalle la influencia de los cambios propios de la pubertad.
También se ha demostrado que el marco de referencia sociocultural influye de
manera notable en el desarrollo del sobrepeso y reduce las preocupaciones
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acerca del peso corporal y la estima por el propio cuerpo (26) Asimismo, se
deberian analizar los vinculos con la conducta alimentaria, la actividad fisica y
el estilo de vida sedentario. Estar a dieta ha sido asociado con practicas de
dietas negativas(9,13) y se recomienda la promocioén de la actividad fisica y la
reduccion de un estilo de vida sedentario entre la poblacién joven. La practica
diaria de ejercicio puede constituir una manera mas saludable de gestionar el
peso que la adopcion de dietas, y la probabilidad de que provoque el desarrollo
de trastornos alimentario es muchisimo menor (15). Finalmente, afadir que
también se deberia tomar en consideracién en que medida influyen el peso
corporal y el sentimiento de insatisfaccion con el propio cuerpo en la salud y el
bienestar.

La elevada prevalencia de sobrepeso en algunos paises representa un
indicativo de una tendencia mundial (16). Evitar que la gente joven acumule un
exceso de peso ayudaria a prevenir el desarrollo de la obesidad que
compromete la salud en el futuro (17). Por este motivo es de vital importancia
desarrollar estrategias y programas efectivos y debidamente basados en las
pruebas cientificas para promover la prevencion y el tratamiento del sobrepeso
entre los jovenes.

Algunos estudios realizados sobre los jovenes, como por ejemplo El
Estudio Nacional sobre Salud y Nutricion, Ciclo Ill, (National Health and
Nutricional Survey, Cicle Ill); (27) y el Estudio Nacional Longitudinal sobre
Salud en la Adolescencia (28) (Nacional Logitudinal Study of Adolescent
Health) (28) realizados en los Estados Unidos recogieron datos precisos acerca
de la estatura y el peso que fueron proporcionados por los jovenes consultados
en este estudio. Aunque los valores absolutos del IMC puedan ser
infravalorados por el hecho de haber sido proporcionados por los entrevistados,
se ha calculado que el 94% de los jovenes con edades comprendidas entre los
12 y los 16 afos han sido correctamente clasificados en las correspondientes
categorias de peso normal o sobrepeso (27). Este hecho sugiere que los
indices para sobrepeso y obesidad obtenidos a partir de las medidas
proporcionadas por los encuestados son bastante precisos. Es mas, la
asociacion entre el sobrepeso y los habitos del estilo de vida entre los jovenes
(por ejemplo, los habitos alimentarios y la practica de actividades fisicas)
basadas en los valores de medicion de peso y estatura no difieren de aquella
asociaciéon que se ha basado en los valores de medicion de peso y altura
proporcionadas por los entrevistados, (27). No obstante, otros investigadores
concluyen que estos valores de medicion deberian tratarse con precaucion (29-
31).

Las personas responsables de tomar las decisiones politicas y cualquier
profesional que trabaje en la creacién de programas para la prevencién de
enfermedades y la promocion de la salud deberia considerar el entorno
obesogénico actual en el que viven los jovenes: por ejemplo como los factores
de la vida cotidiana, como el hecho de preferir el uso de medios publicos de
transporte a caminar o ir en bicicleta y el dificil acceso a alimentos mas sanos
pueden contribuir al desarrollo del sobrepeso y la obesidad. Deberian
igualmente reflexionar sobre como tratar los efectos que ejercen el sobrepeso
y la obesidad sobre la imagen y la estima que se tienen del propio cuerpo. Es
necesario encontrar un equilibrio que garantice que los jovenes puedan
mantener un peso corporal saludable y que, al mismo tiempo, estén protegidos
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de las presiones que ejercen una imagen negativa del propio cuerpo y las
practicas nocivas de control de peso.
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Salud Oral — Lea Maes, Mai Maser y Sisko
Honkala

Introduccién

Las enfermedades orales son las enfermedades mas comunes en las
sociedades industriales (7). No obstante, tener una buena salud oral no
consiste solamente en que los dientes estén limpios, sino que tiene mas
implicaciones. Las afecciones en la dentadura constituyen una fuente comun
de dolor (2) y una fuente reconocible de discapacidades. Una mala salud oral
limita las opciones de las personas y sus oportunidades en el ambito social.
Las enfermedades orales reducen el sentimiento de satisfaccion del mismo
modo que las enfermedades que afectan a los otros sistemas corporales.

Se puede considerar que las enfermedades orales con mayor
prevalencia, como la caries dental y la enfermedad periodontal, son
basicamente problemas conductuales porque podrian prevenirse limitando la
frecuencia de ingesta de productos azucarados, manteniendo una buena
higiene dental y usando un dentifrico fluorado durante los cepillados peridédicos
(1). En las ultimas décadas se ha observado un descenso de la caries dental
en muchos paises de Europa y Norteamérica (5,9) pero las marcadas
disparidades socioecondmicas persisten en la adopcion de intervenciones
preventivas y en la prevalencia (10). El cepillado de dientes sigue siendo el
principal método preventivo para todo el mundo, y la frecuencia recomendada a
nivel universal es de dos veces al dia, una por la manana y otra por la noche
(11, 12)

Métodos

Los estudios HBSC han medido los habitos de higiene dental con las
siguientes preguntas: ;Con qué frecuencia te cepillas los dientes? Las
opciones de respuesta eran las siguientes: Mas de una vez al dia. Una vez al
dia. Por lo menos una vez a la semana pero no diariamente. Menos de una vez
a la semana. Nunca.

Resultados

Las diferencias geograficas en lo que respecta el cepillado de dientes
son notables (Fig. 3.32). Los jovenes de 15 anos comunicaron una mayor
prevalencia del cepillado de dientes recomendado (=80%) en Dinamarca,
Noruega, Suiza, y Suecia, y el porcentaje mas bajo (250%) se dio en Bélgica
(la region flamenca), Finlandia, Grecia, Lituania, Malta, Espafia y Ucrania. En
la mayoria de los paises y regiones, la diferencia de niveles por grupo de edad
es solamente minima. En todos los paises y regiones, y para todos los grupos
de edad se observd que las chicas declaran cepillarse los dientes con mayor
frecuencia que los chicos; en algunos casos, esta diferencia supera el 20%.
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Debate

Investigaciones anteriores, algunas de ellas basadas en datos del
HBSC, han puesto en evidencia que las chicas se cepillan los dientes con
mayor frecuencia que los chicos (13,74) y que existen unas diferencias
geograficas considerables en cuanto al cepillado de dientes en toda la Regién
Europea (13, 15-17). Y todo apunta a que estas tendencias van a persistir.

Oftros resultados anteriores también pusieron en evidencia que los nifios
mayores se cepillan los dientes con mayor frecuencia que los mas pequefios,
pero el estudio del 2001/2002 reveld que este hecho se manifiesta solamente
en algunos paises y regiones, y no representa una tendencia general El habito
de cepillarse los dientes parece mantenerse estable durante la adolescencia, lo
cual constituye un factor muy importante a tener en cuenta cuando el objetivo
es la educacion sanitaria.

En lo que respecta el cepillado de dientes, las notables diferencias
geograficas siguen siendo un reto para la promocién de la salud oral en varios
paises. Si bien la prevalencia de cepillarse los dientes un minimo de dos veces
al dia parece ser elevada en algunos paises de la Region Europea, ésta podria
mejorar para la mayoria de ellos. Es necesario desarrollar y aplicar estrategias
destinadas a promover de manera efectiva el cepillado de dientes, y en
especial, estrategias cuyo grupo objeto sean los chicos y los escolares jovenes.
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Fig. 3.32. Jovenes que se cepillan los dientes mas de una vez al dia (%)

Jovenes de 11 afios

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 afios

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Suiza 86,1 81,0 Suiza 90,5 81,0 Suiza 89,6 76,5
Holanda 80,9 78,7 Noruega 86,3 74,9 Suecia 86,8 77,7
Suecia 83,5 75,1 Suecia 82,2 77,1 Noruega 87,2 73,9
Alemania 82,0 75,0 Dinamarca 82,7 73,6 Dinamarca 85,5 73,6
Dinamarca 81,0 72,6 | Alemania 83.4 70.3 Inglaterra 85.8 67.4
Noruega 80,8 73,3 Holanda 79,4 73,7 Alemania 83,7 67,3
Austria 76,9 69,0 Inglaterra 82,0 66,4 Holanda 81,1 67,8
EEUU 76,7 66,8 EEUU 79,6 61,7 Canada 82,2 62,1
Inglaterra 77,1 66,9 Canada 77,5 60,7 EEUU 80,7 63,8
Canada 74,9 65,8 | Austria 72,7 65,4 Italia 80,8 60,0
Republica Checa 74,7 61,6 Escocia 77,1 59,7 Austria 79,6 63,2
Israel 73,5 59,4 Gales 78,1 58,,6 Escocia 78,8 61,2
Gales 72,3 58,7 Italia 75,2 55,8 Gales 81,1 58,5
Escocia 72,5 59,1 Israel 71,6 56,7 Francia 77,5 57,8
ARY Macedonia 67,9 59,0 Francia 71,9 56,6 Polonia 80,3 53,2
Polonia 69,1 52,5 Polonia 75,2 51,4 Federacion Rusa 76,0 53,5
Eslovenia 68,1 49,7 Republica Checa 72,5 51,4 Republica Checa 77,4 52,4
Francia 63,6 53,4 Federacion Rusa 72,5 51,0 Hungria 71,8 54,4
Federacién Rusa 65,2 50,7 Irlanda 67,3 53,5 Estonia 75,8 49,4
Hungria 62,8 51,7 | Hungria 65,9 54,0 Irlanda 71,8 471
Irlanda 63,9 50,0 Eslovenia 66,4 50,9 Portugal 75,1 46,4
ltalia 66,8 47,3 Portugal 64,0 51,1 Israel 69,0 50,4
Espafa 60,8 50,7 Estonia 65,5 46,4 Groenlandia 65,9 50,5
Estonia 62,3 49,2 | ARY Macedonia 61,6 47,2 | Bélgica (francesa) 64,6 43,5
Portugal 62,9 44,4 | Bélgica (francesa) 57,8 45,5 | ARY Macedonia 68,9 40,1
Croacia 58,7 47,9 Croacia 61,1 40,2 Eslovenia 66,5 445
Groenlandia 58,8 43,1 Groenlandia 56,3 40,1 Letonia 64,7 40,9
Grecia 58,6 448 Espafa 56,8 40,1 Croacia 66,8 36,3
Letonia 57,6 40,5 |Bélgica (flamenca) 54,5 38,8 | Bélgica (flamenca) 60,3 38,9
Ucrania 51,8 46,2 Grecia 53,3 39,7 Espaia 61,3 35,8
Bélgica (francesa) 51,7 44.8 Ucrania 54,7 38,3 Ucrania 57,6 37,4
Bélgica (flamenca) 52,5 41,2 Letonia 52,7 37,0 Grecia 56,5 37,2
Finlandia 47,3 33,2 Finlandia 50,5 29,2 Finlandia 60,6 28,2
Lituania 41,3 35,0 Lituania 47,3 30,9 Lituania 54,3 30,2
Malta 29,5 21,0 Malta 23,1 16,0 Malta 23,2 12,2
Promedio HBSC 67,0 55,8 Promedio HBSC 69,2 53,7 Promedio HBSC 73,2 52,4

192




Intimidacién, agresiones fisicas y
victimizacion — Wendy M, Craig y Yossi Harel

Introduccién

La agresion en el colegio representa un problema en muchos paises del
mundo (7-5). La conducta intimidatoria, la victimizacion y las agresiones fisicas
describen diferentes tipos de participacion en practicas violentas durante la
adolescencia. La conducta intimidatoria es un problema relacional; es la
asercion del poder interpersonal a través de la agresion (5,6). Tener una
conducta intimidatoria implica emprender una accion verbal o fisica negativa
con un propodsito hostil, causa estrés en las victimas, se repite a lo largo del
tiempo e implica también un diferencial de poder entre los intimidadores y sus
victimas (5). La victimizacion causada por una conducta intimidatoria sucede
cuando una persona se convierte en receptora de las conductas agresivas; la
victima es generalmente una persona menos poderosa que el perpetrador de la
agresion que puede ser mas grande, mas fuerte 0 mas mayor. La repeticion de
la interaccion intimidatoria tiende a consolidar las relaciones de poder entre los
intimidadores y sus victimas: el primero va ganado poder y el segundo lo va
perdiendo. En este tipo de relaciones, los jévenes victimas de las agresiones
fisicas se vuelven cada vez mas incapaces de defenderse. Las peleas
constituyen una conducta agresiva y las personas que practican este tipo de
comportamiento son normalmente de la misma edad y tienen una fuerza
parecida.

Ademas de causar a los efectos inmediatos, la conducta intimidatoria, la
victimizacion y las agresiones fisicas tienen unas consecuencias negativas
duraderas para todas las personas implicadas en ello; los intimidadores (7), las
victimas (8) los perpetradores de las agresiones fisicas y aquellos que
observan la interaccién (9). Estudios retrospectivos han descubierto que los
ninos que muestran conductas intimidatorias tienden a ser intimidadores
cuando son adultos y a tener niflos que presentan igualmente conductas
intimidatorias; del mismo modo, los niflos que han sido victimas de conductas
intimidatorias tienden a tener hijos que también son objeto de victimizaciones

(7).

Pepler y Craig (70) han analizado la conducta intimidatoria desde un
punto de vista desarrollativo y sostienen que este tipo de comportamiento
agresivo merece nuestra atencidn porque resalta muchos problemas
relacionados con la violencia interpersonal. La misma combinacion de poder y
agresion que se observa en las conductas intimidatorias en patio del recreo
constituye un componente clave presente en el acoso sexual y laboral, la
agresion entre los novios y la agresion matrimonial y el abuso de menores y
ancianos (70). Las investigaciones longitudinales indican que la conducta
intimidatoria infantil esta relacionada con el comportamiento antisocial durante
la edad adulta, como por ejemplo, la criminalidad y con un recorte en las
oportunidades para alcanzar los objetivos sociales deseados, como por
ejemplo, acceder a un empleo estable y mantener relaciones duraderas (7).
Los nifilos objeto de victimizaciones también se encuentran expuestos a una
variedad de consecuencias negativas. Son mas ansiosos e inseguros (5),
tienen la autoestima mas baja y son mas solitarios (3), tienen mas
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probabilidades de padecer el rechazo de sus iguales y estdn mas deprimidos
(8) que los otros nifios y nifias. En los nifios, la propension a ser objeto de
victimizaciones es estable. Basandose en estudios retrospectivos, Olweus (11)
descubrié que los nifios que han sido objeto de victimizaciones a los 13 afos
también lo eran a los 16. También el grupo de iguales puede verse presionado
a unirse a la conducta intimidatoria. Simplemente el hecho de observar
conductas intimidatorias puede causar estrés (9).

Los costes derivados de la conducta intimidatoria dirigida a los
individuos son altos tanto para los individuos como para las familias, los centros
escolares y la sociedad. Los nifilos que muestran este tipo de conducta y los
ninos objeto de las victimizaciones generan costes de por vida porque estas
personas acaban entrando en contacto con multiples sistemas como los
servicios de salud mental, de justicia juvenil, de educacidén especial y de
servicios sociales. Interrumpir este modelo de comportamiento se ha convertido
en una cuestion de vital importancia. La prevalencia y la gravedad de la
conducta intimidatoria y la victimizacion obligan a los investigadores a examinar
el riesgo y los factores protectores relacionados con la iniciacion, el
mantenimiento y la finalizacion de estos comportamientos. El conocimiento y la
comprension que se obtengan de estas investigaciones podran ser utilizados
para ofrecer una direccion a las politicas sociales y para disefar intervenciones
eficientes capaces de eliminar o por lo menos de limitar este problema.

Métodos

Las preguntas acerca de la conducta intimidatoria que se utilizaron en
este estudio fueran las desarrolladas por Olweus (77). Una definicion de
conducta intimidatoria precedia estas preguntas. Se dice que un/a estudiante
esta siendo victima de una conducta intimidatoria cuando ofro/a estudiante, o
un grupo de ellos/as, le dirige palabras ofensivas o desagradables o cuando les
hacen cosas ofensivas o desagradables. También se considera un acto de
conducta intimidatoria dirigir repetidamente a un/a estudiante bromas de una
manera que le disgusta o excluirlo/a de las cosas. Pero no se considera un acto
de conducta intimidatoria cuando dos estudiantes con la misma fuerza se
pelean o se pegan. Tampoco se considera que gastar una broma de una
manera amistosa y juguetona sea una conducta intimidatoria. Esta completa
explicacion incluye el concepto de exclusion intencionada como una forma de
conducta intimidatoria y contribuye a reducir en la medida de lo posible el reto
que supone la traduccion de este término, y mas concretamente la traduccion a
esos idiomas en los que no existe una palabra especifica para describir la
intimidacion (“bullying”).

Dos preguntas sucedian a la definicion, una acerca de ser victima de
conductas intimidatorias y la otra acerca de intimidar a los demas:

e (;Con qué frecuencia has sido objeto de conductas intimidatorias en el
colegio durante los ultimos dos meses?

e (;Con qué frecuencia has participado en acciones intimidatorias contra
otro(s) estudiante(s) en el colegio durante los dos ultimos meses?

194



Las opciones de respuesta para ambas preguntas eran las mismas: No he
sido victima de ninguna conducta intimidatoria (no he mostrado ninguna
conducta intimidatoria hacia otro(s) estudiante(s)) en el colegio durante los dos
ultimos meses); Solamente me ha pasado una dos veces; 2 0 3 veces al mes;
aproximadamente una vez por semana; Varias veces por semana.

Se analizaron dos niveles de implicacion: haber sido objeto de conductas
intimidatorias o haber intimidado a otros estudiantes por lo menos una vez
durante los ultimos dos meses y haber sido victima de conductas intimidatorias
o haber intimidar a otros estudiantes un minimo de 2-3 veces al mes. Este
método de evaluar la prevalencia de la conducta intimidatoria esta bastante
bien establecido en la investigacion (5) y obtuvo la validacién con otros
estudios HBSC (12).

Solamente una pregunta tematica evaluaba la conducta proclive a las
agresiones fisicas. Durante los dos ultimos meses, ¢;cuantas veces has
participado en una agresion fisica? Las opciones de respuesta eran las
siguientes: No he mostrado ninguna agresion fisica; 1 vez; 2 veces; 3 veces, 4
veces 0 mas.

Los jovenes que indicaban haber estado implicados en cualquier forma
de agresion fisica en los 12 meses anteriores a la encuesta fueron identificados
como perpetradores de agresiones fisicas. Los datos relativos a los
perpetradores de agresiones fisicas (aquellos que se habian implicado en este
comportamiento en 3 6 mas ocasiones durante los ultimos 12 meses) se
presentan en una manera similar a los de los de los intimidadores. Este método
habia obtenido la validacion en anteriores estudios HBSC:

Resultados

Existe una notable variacion por area geografica en el porcentaje de
jévenes que declaran mostrar conductas intimidatorias, ser objeto de conductas
intimidatorias o participar en agresiones fisicas. Las diferencias en las
prevalencias de estas conductas son sorprendentes, y dichas conductas
pueden estar mas sancionados en algunos paises que en otros. Ademas,
evidencias recientes indican que resulta complicado definir el término
intimidacion “en inglés, bullying” en algunos idiomas y que por ello la
traduccion del término puede ser dificil. Por este motivo, las variaciones que se
observan entre los distintos paises deberian ser interpretadas con precaucion.

Conductas intimidatorias en el centro escolar

Aproximadamente el 35% de los jovenes consultados en el estudio
HBSC declaran haber participado en algun acto intimidatorio contra otros por lo
menos una vez durante los dos ultimos meses anteriores a la encuesta (Fig.
3.33). Esta proporcion varia considerablemente en los diferentes paises y
regiones: del 9% al 54% para el grupo de edad de 11 anos; del 17% al 71%
para los de 13 afios y del 19% al 73% para los de 15 afos. Los porcentajes
medios para los tres grupos de edad son el 30%, el 38%, el 36%
respectivamente. Las conductas intimidatorias son mas comunes entre los
jévenes de 13 afos que entre los de 11, y entre los chicos mas que entre las
chicas.
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La Fig. 3.34 presenta la distribucion de jévenes que declaran haber intimidado
a otros frecuentemente. Como podria haberse esperado, la prevalencia es
menor que en este grupo que en el que comunica mostrar conductas
intimidatorias con menor frecuencia: el 11%. Sin embargo, en lo que respecta a
haber participado o mostrado conductas intimidatorias un minimo de una vez
durante los dos ultimos meses anteriores a la encuesta, el porcentaje global
enmascara notables variaciones entre los distintos paises y regiones: del 2% al
4% para los chicos y las chicas de 11 afios, del 4% al 37% para los de 13 afios,
del 3% al 41% para los de 15 anos. Los porcentajes medios para las
intimidaciones frecuentes en los tres grupos de edad son el 9%, el 12% y el
13% respectivamente.

Para ambos niveles de frecuencia , Austria, Estonia, Alemania, Letonia,
Lituania, Suiza y Ucrania se mantienen constantes en el primer cuartil de la
clasificacion para todos los grupos de edad mientras que la Republica Checa,
Irlanda, Escocia, Eslovenia, Suecia, La antigua Republica Yugoslava de
Macedonia y Gales permanecen en el ultimo cuartil.

Diferencias de género y edad

En todos los paises y regiones y para todos los grupos de edad, los chicos
declaran ser mas intimidadores que las chicas. Las diferencias de género son
particularmente mas pronunciadas para las conductas intimatorias frecuentes,
donde tres cuartas partes de todos los paises y regiones presentan unos
indices mucho mas elevados para los chicos.

En la mayoria de los paises y regiones, el incremento mas pronunciado
de conducta intimidatoria declarada en este estudio sucede entre las edades de
11 a 13 afios. Veinte paises muestran un pico en el grupo de edad de 13 afios
para las conductas intimidatorias practicadas hacia los demas un minimo de
una vez durante los dos ultimos meses anteriores a la encuesta.

En diez paises y regiones se observa para todos los grupos de edad un
incremento de los indices con la edad; 3 paises muestran indices similares
(Bélgica (la regién francesa), Bélgica (la region francesa) y Groenlandia) y dos,
un descenso con la edad (Israel y Noruega).
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Fig. 3.33 Jovenes que han intimidado a los demas un minimo de una vez
durante los dos ultimos meses (%)

Jovenes de 11 afios

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 afios

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Lituania 46,2 62,1 Lituania 65,1 76,8 Lituania 67,1 79,0
Bélgica (flamenca) 32,1 52,9 Austria 50,6 64,0 Austria 48,5 65,7
Estonia 33,8 49,0 Letonia 45,3 62,4 Letonia 46,0 59,4
Suiza 31,9 49,8 Alemania 41,6 62,0 Ucrania 45,6 58,1
Ucrania 35,5 43,2 Estonia 44,9 58,2 Alemania 41,1 61,9
Noruega 27,9 47,8 Suiza 40,4 59,3 Suiza 41,0 57,8
Israel 27,8 49,8 Ucrania 41,5 55,6 Polonia 36,9 54,9
Austria 29,9 45,8 Canada 43,9 50,4 Estonia 35,8 51,9
Letonia 28,1 46,7 EEUU 39,5 48,8 Canada 31,9 54,0
Holanda 29,5 45,5 | Portugal 37,8 48,9 | Bélgica (flamenca) 32,9 47,7
Portugal 29,6 429 Dinamarca 33,6 51,0 Dinamarca 27,0 54,0
Groenlandia 30,1 43,5 Holanda 34,6 46,7 Francia 34,6 45,1
Canada 31,2 40,8 Italia 32,8 491 Groenlandia 36,2 39,3
Alemania 30,5 40,0 Bélgica (flamenca) 31,0 50,2 EEUU 29,8 43,8
Federacion Rusa 26,2 41,9 | Federacion Rusa 33,7 44,3 | Espafia 29,4 43,9
Italia 25,6 37,2 Francia 36,9 40,1 Holanda 26,1 45,8
Bélgica (francesa) 23,4 39,1 Polonia 28,9 446 Noruega 20,9 47 .4
Dinamarca 21,1 40,9 Groenlandia 30,6 42,7 Bélgica (francesa) 25,8 40,4
EEUU 27,2 33,2 Noruega 21,4 46,0 Portugal 26,8 34,2
Polonia 18,4 38,0 Israel 22,7 46,1 Grecia 18,5 40,3
Francia 22,1 32,9 Espana 26,4 37,9 Italia 21,1 37,9
Hungria 19,5 34,9 Croacia 21,8 39,6 Federacion Rusa 22,3 35,6
Espafa 21,9 31,7 Inglaterra 26,0 35,5 Finlandia 17,0 37,2
Finlandia 15,9 36,8 | Finlandia 21,5 38,4 Inglaterra 18,3 36,2
Inglaterra 19,9 28,6 | Bélgica (francesa) 22,2 37,9 |Malta 13,9 38,3
Escocia 16,6 30,5 Hungria 21,9 35,7 Escocia 19,0 28,3
Croacia 13,7 32,1 Escocia 23,3 32,2 Israel 14,6 34,7
ARY Macedonia 18,5 25,1 ARY Macedonia 19,1 35,6 Croacia 17,6 31,3
Eslovenia 17,3 25,8 Gales 18,6 31,3 Eslovenia 20,6 25,0
Grecia 12,9 26,6 Eslovenia 18,7 31,3 Irlanda 17,8 30,6
Irlanda 13,6 24,2 Grecia 15,3 32,5 Hungria 17,5 271
Gales 12,9 22,5 Irlanda 15,7 32,3 ARY Macedonia 15,9 27,0
Malta 6,4 16,5 Malta 16,3 28,1 Gales 15,9 26,2
Republica Checa 7,7 12,1 Republica Checa 14,1 21,7 | Republica Checa 15,0 25,5
Suecia 54 11,9 Suecia 11,8 21,0 Suecia 13,4 25,3
Promedio HBSC 23,5 37,0 Promedio HBSC 31,0 446 Promedio HBSC 28,1 440
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Fig. 3.34. Jovenes que han intimidado a los demas un minimo de dos o
tres veces durante los dos ultimos meses (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Lituania 17,8 30,1 Lituania 29,5 43,6 Lituania 32,2 49,8
Groenlandia 16,4 17,4 Alemania 15,8 26,2 Austria 16,2 29,7
Federacién Rusa 9,9 18,8 Austria 14,5 25,7 Alemania 13,5 30,6
Israel 6,7 18,0 Groenlandia 18,3 22,4 Ucrania 14,0 27,0
Suiza 6,5 18,0 Federacion Rusa 15,0 24,6 Suiza 11,9 28,5
Portugal 7,7 15,1 Letonia 11,5 26,4 Letonia 13,9 28,5
Italia 7,0 15,2 Suiza 11,0 23,0 Groenlandia 16,2 21,3
Austria 5,6 14,4 Estonia 10,7 20,9 Polonia 6,9 241
Bélgica (francesa) 4,7 15,0 | Ucrania 10,9 19,4 | Bélgica (flamenca) 7,9 21,1
Ucrania 7,8 11,8 Canada 11,6 17,8 Estonia 9,0 20,0
Bélgica (flamenca) 5,7 14,6 EEUU 11,6 17,9 Francia 9,9 18,0
ARY Macedonia 9,7 9,9 Dinamarca 8,7 19,6 Federacion Rusa 9.8 17,8
Estonia 6,0 12,6 Italia 8,1 20,0 Dinamarca 5,6 21,0
Letonia 5,1 14,0 Portugal 8,2 17,0 Bélgica (francesa) 10,3 15,8
Alemania 7,3 11,3 Polonia 6,1 17,8 Italia 7.1 19,7
Polonia 3,2 14,3 Israel 6,0 19,1 EEUU 5,9 19,6
Canada 7,5 10,4 Francia 9,3 14,1 Canada 6,0 19,1
Dinamarca 4.7 13,1 Bélgica (flamenca) 7,0 16,6 Espana 6,4 17,6
Noruega 53 11,4 Holanda 57 15,2 Grecia 5,0 17,0
Francia 6,5 9,8 Bélgica (francesa) 6,4 14,4 Holanda 55 14,5
EEUU 6,3 10,0 | ARY Macedonia 7,0 13,0 Israel 4.9 15,0
Grecia 3,4 11,5 | Croacia 4,7 14,5 | Portugal 59 10,9
Holanda 3,5 11,0 Grecia 4,3 13,6 Finlandia 47 11,1
Croacia 5,0 8,4 Espafia 54 12,1 Inglaterra 3,8 11,2
Espafia 3,9 7,6 Noruega 3,0 10,7 Croacia 3,4 12,0
Hungria 3,4 8,2 Inglaterra 4.9 8,1 Noruega 3,0 11,3
Inglaterra 3.1 6,9 Finlandia 3,2 9,8 Malta 2,8 10,6
Finlandia 2,8 6,6 Eslovenia 3,2 8,6 Eslovenia 4.5 7,7
Escocia 3,3 6,0 Gales 4,0 7.1 ARY Macedonia 2,9 9,4
Eslovenia 2,6 6,3 Hungria 2,2 94 Escocia 3,3 7,3
Irlanda 1,4 5,9 Escocia 4.6 6,5 Republica Checa 2,8 7,5
Gales 1,2 4.4 Irlanda 2,3 8,0 Irlanda 3,0 8,2
Malta 0,6 5,6 Malta 4,2 5,6 Suecia 3,1 5,9
Republica Checa 1,8 3,3 Republica Checa 2,6 55 Hungria 2,2 6,4
Suecia 0,6 2,4 Suecia 2,3 5,1 Gales 1,8 4.6
Promedio HBSC 55 11,5 Promedio HBSC 8,4 16,4 Promedio HBSC 7,8 18,1
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Victimas de conductas intimidatorias el centro escolar
La Fig. 3.35 presenta modelos de victimizacion: aproximadamente el
34% de todos los jovenes en los 35 paises y regiones participantes declaran
haber sido objeto de conductas intimidatorias por lo menos una vez durante los
dos ultimos meses anteriores a la encuesta. Los indices varian
significativamente por pais y region: del 14% al 63% para los chicos y chicas de
11 anos, del 17% al 69% para los de 13 afos, y del 12% al 61% para los de 15
anos. El porcentaje medio relativo a la victimizacion en los dos meses
anteriores a la encuesta para los tres grupos de edad fue: el 38%, el 36% y el
27%, respectivamente.
Haber sido objeto de intimidaciones dos, tres o mas veces durante los dos
ultimos meses anteriores a la encuesta constituye un valor de medicion de la
victimizacion repetido, y es un indicativo de los jévenes expuestos a un riego
elevado. En los 35 paises y regiones, el 11% de los jévenes que declararon
haber sido objeto de conductas intimidatorias con esta frecuencia. Aqui, las
cifras también varian considerablemente entre los distintos paises y regiones
(aproximadamente de del 2% al 36%) y entre los distintos grupos de edad (del
4% al 36%) para los de jovenes de11 afios, del 6% al 36% para los de 13 afios
y del 2% al 32% para los de 15 afos (Fig. 3.36). Los porcentajes medios por
grupo de edad son del 15%, del 14% y del 10% para los grupos de edad de 11,
13 y 15 afios respectivamente.

Diferencias de género y edad

En contraste con los indices observados en las conductas intimidatorias que
son mucho mas elevados en los chicos, la victimizacion presenta, por lo
general, pequefias diferencias de género. Aunque el numero de chicos que
declaran haber sido objeto de conductas intimidatorias en algunos paises vy
regiones como Bélgica (la region francesa) e Israel es superior al numero de
chicas, la mayoria de los paises presentan mayor similitud que diferencia entre
ambos géneros y algunos presentan un indice mas elevado de chicas que han
sido objeto de conductas intimidatorias. En muchos de los paises y regiones,
las diferencias varian entre los grupos de edad y no se pueden percibir
modelos coherentes. Sin embargo, cuando observamos el campo relativo a
haber sido objeto de conductas intimatorias por los menos una vez durante los
dos ultimos meses, desde un nivel mas amplio para todos los paises y
regiones, las diferencias de género parecen disminuir con la edad. Las
diferencias son insignificantes o inexistentes en 21, 25 y 28 paises y regiones
para los grupos de edad de 11, 13 y 15 anos respectivamente.

Para ambos niveles de frecuencia, la mayoria de los paises y regiones
presentan un descenso respecto a la victimizacién con la edad. Desciende en
mas del 50% entre los 11 y los 15 afios en algunos (como Hungria, ltalia,
Israel, Noruega y la Federacion Rusa) y alcanza su frecuencia maxima a los 13
anos en siete paises y regiones.

La conducta agresiva

El promedio de todos los jovenes que declaran haber estado implicados
en una agresion fisica por lo menos una vez durante los dos meses anteriores
a la encuesta es del 39% (Fig. 3.3.7). Los indices varian entre los distintos
paises y regiones (del 24% al 53% para el grupo de 11 afos, del 26% al 52%
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para los de 13 afios y del 20% al 48% para los de 15 afios) pero ligeramente
menos que los indices hallados en los casos de conducta intimidatoria y
victimizacion. Los porcentajes medios para estos tres grupos de edad son el
42%, el 40% y el 34% respectivamente.

De todas las personas jovenes consultadas, el 10% declara participar en
agresiones fisicas con mayor frecuencia: tres o0 mas veces durante el ultimo
ano (Fig. 3.38) Estos indices varian segun los distintos grupos de edad: del 7%
al 26% para los de 11 afnos, del 8% al 21 % para los de 13 afos y del 4% al
18% para los de 15 afos. Los porcentajes medios para los tres grupos son el
12%, el 9% y el 7% respectivamente.

Para ambos niveles de frecuencia, Estonia, Hungria y Lituania se
mantienen constantes en el cuartil superior de la clasificacion para todos los
grupos de edad. Como se ha mencionado, Estonia y Lituania también se
encuentran en el cuartil superior de la clasificacién por conductas intimidatorias
para todos los grupos de edad. En contraste, el cuartil inferior para todos los
grupos de edad incluye a paises como Finlandia, Alemania y La Antigua
Republica Yugoslava de Macedonia, éste ultimo es el unico pais que se ha
mantenido constante en el cuarto inferior de la clasificacion tanto para la
conducta intimidatoria como para las agresiones fisicas.

Diferencia de género y edad
En lo que respecta a las agresiones fisicas se observan considerables
diferencias de género en los diferentes paises y regiones y en todos los grupos
de edad. Los indices observados en los chicos duplican como minimo los que
se observan en las chicas, y en algunos casos, los llegan a triplicar. En general,
se puede afirmar que aproximadamente el numero de chicos que participa en
agresiones fisicas casi duplica al numero de chicas.

En la mayoria de los paises, los indices relativos a la agresion fisica
presentan cifras similares o bien decrecientes con la edad. En Israel, Portugal y
Espanfa, este descenso es bastante considerable: por encima del 20%.
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Fig. 3.35 Jovenes que han sido objeto de conductas intimidatorias por lo
menos una vez durante los dos ultimos meses (%)

Jovenes de 11 ainos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Lituania 62,1 63,7 Lituania 69,4 68,2 Lituania 59,3 63,1
Ucrania 56,2 57,3 | Portugal 51,3 55,9 | Bélgica (francesa) 36,9 48,4
Portugal 46,3 65,5 |Letonia 46,5 58,7 |Letonia 39,8 43,8
Letonia 48,2 53,3 Ucrania 50,4 53,7 Ucrania 40,4 42,6
Groenlandia 53,9 443 Austria 48,9 52,4 Groenlandia 39,1 37,6
Estonia 45,7 52,9 Estonia 47,5 52,1 Austria 32,0 43,5
Federacion Rusa 44,4 54,4 | Suiza 42,3 46,9 | Portugal 32,1 39,9
Israel 39,8 54,6 Groenlandia 443 39,3 Suiza 35,5 35,0
Noruega 43,5 45,6 Federacion Rusa 40,0 40,2 Estonia 33,6 33,4
Austria 40,9 46,4 Bélgica (francesa) 31,4 49,2 Francia 33,5 31,3
Bélgica (francesa) 32,5 53,8 Canada 39,6 39,7 Alemania 29,4 34,9
Inglaterra 411 45,4 | Inglaterra 38,2 37,6 | Canada 26,7 34,3
Canada 42,5 40,1 Alemania 34,0 42,0 EEUU 26,2 31,3
Suiza 37,6 454 EEUU 36,1 39,5 Inglaterra 24,2 28,1
Bélgica (flamenca) 39,7 43,0 Francia 37,6 34,6 Polonia 25,9 25,3
Alemania 37,5 41,1 Israel 24,5 48,3 Dinamarca 24.8 26,0
Francia 36,7 36,9 | Dinamarca 35,2 32,4 |Espafa 23,0 25,7
Gales 35,9 36,6 Polonia 27,6 37,2 Federacion Rusa 21,3 25,8
Holanda 33,2 38,8 ARY Macedonia 29,2 35,8 Israel 16,3 31,5
EEUU 35,3 35,2 Italia 30,6 33,1 ARY Macedonia 21,5 24,6
Dinamarca 35,1 34,4 Gales 32,8 30,6 Grecia 22,4 23,2
Italia 29,0 37,8 | Noruega 26,3 36,3 |Holanda 18,8 25,6
Polonia 28,6 36,7 Escocia 31,4 31,0 Bélgica (flamenca) 20,1 23,4
Escocia 34,7 30,9 Holanda 28,6 31,6 Noruega 20,0 22,2
Hungria 30,8 30,8 Irlanda 22,7 32,1 Escocia 21,7 18,7
Irlanda 30,5 29,8 Finlandia 25,9 28,3 Irlanda 18,2 23,1
Croacia 23,1 35,7 Malta 21,6 32,9 Gales 21,6 17,2
Finlandia 23,9 33,1 Bélgica (flamenca) 22,3 32,2 Croacia 15,4 19,4
ARY Macedonia 24,5 31,5 Espafia 25,3 28,2 Malta 13,9 20,5
Espafa 25,7 28,1 Croacia 24,7 28,4 Eslovenia 17,6 15,6
Malta 19,7 36,1 Hungria 27,1 24,4 Italia 15,0 18,4
Grecia 21,6 28,1 Grecia 23,5 28,0 Finlandia 13,3 19,1
Eslovenia 23,8 25,3 Eslovenia 26,1 23,0 Republica Checa 141 13,8
Republica Checa 16,4 17,5 Suecia 17,9 18,4 Hungria 14,6 10,0
Suecia 14,9 13,9 Republica Checa 14,3 20,3 Suecia 11,3 13,6
Promedio HBSC 35,2 39,9 Promedio HBSC 33,8 37,7 Promedio HBSC 25,3 28,5
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Fig. 3.36. Jovenes que han sido objeto de conductas intimidatorias dos,
tres o mas veces durante los dos ultimos meses (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 ainos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Lituania 20,6 37,5 Lituania 34,0 38,6 Lituania 30,4 33,2
Groenlandia 33,1 22,6 Groenlandia 25,0 25,5 Groenlandia 21,1 16,1
Federacion Rusa 21,1, 26,1 Letonia 19,2 25,8 Letonia 14,0 19,0
Portugal 14,6 31,0 Portugal 15,8 27,3 Bélgica ((francesa) 11,9 17,8
Ucrania 24,6 20,7 Estonia 16,7 24,5 Ucrania 13,0 13,9
Estonia 18,8 25,2 Federacion Rusa 20,6 18,7 Estonia 11,7 14,7
Israel 16,1 271 Austria 16,5 22,7 Francia 12,5 12,7
Letonia 15,6 25,7 Ucrania 17,3 18,3 Austria 9,6 15,4
Canada 18,4 17,1 Canada 15,1 17,8 Suiza 10,8 12,3
Noruega 171 16,5 Bélgica (francesa) 11,9 20,3 Alemania 8,8 13,6
Austria 13,7 19,6 Suiza 12,7 18,5 Canada 8,4 13,7
Bélgica (flamenca) 14,6 17,7 Israel 10,0 21,4 EEUU 7,0 12,7
Bélgica (francesa) 10,5 21,0 EEUU 12,0 17,5 Portugal 8,8 10,4
Inglaterra 12,8 16,6 Inglaterra 14,4 141 Federacion Rusa 8,7 10,1
Suiza 11,5 17,8 Alemania 11,5 16,3 Inglaterra 7.1 11,4
Alemania 12,8 15,6 Francia 13,5 12,6 Israel 5,9 12,4
Dinamarca 13,7 14,0 | ARY Macedonia 12,1 13,6 Bélgica (flamenca) 7,3 9,7
Francia 12,6 14,8 Italia 11,0 13,9 Espafia 6,6 94
EEUU 12,1 13,6 Dinamarca 11,7 12,2 ARY Macedonia 6,2 8,5
Polonia 8,6 15,8 Polonia 8,8, 14,3 Dinamarca 7,3 7,2
Italia 8,3 15,3 Bélgica (flamenca) 8,1 14,0 Holanda 5,8 8,4
ARY Macedonia 10,2 13,3 Croacia 8,5 12,7 Polonia 6,7 7,3
Croacia 8,4 14,6 Holanda 10,3 11,1 Noruega 5,9 7,7
Holanda 9,5 14,2 Finlandia 10,6 10,6 Finlandia 57 7,2
Gales 11,6 11,4 Gales 10,7 10,0 Grecia 6,0 7,0
Finlandia 7,9 13,2 Escocia 9,7 9,6 Gales 6,3 6,1
Irlanda 9,0 11,3 | Noruega 71 11,5 | Republica Checa 6,3 51
Escocia 10,3 9,7 Espafia 7,5 10,8 Escocia 6,3 49
Espafia 8,2 9,9 Irlanda 6,0 12,2 Eslovenia 5,1 5,9
Grecia 7,4 10,0 Grecia 6,8 11,1 Italia 5,8 5,0
Malta 54 11,8 Hungria 8,2 7,2 Croacia 4,2 6,7
Hungria 8,7 7,0 Eslovenia 8,2 6,9 Irlanda 4,7 59
Eslovenia 6,6 8,9 Malta 53 9,8 Suecia 3,5 5,0
Republica Checa 55 6,8 Republica Checa 4.8 8,5 Malta 1,7 6,5
Suecia 3,4 54 Suecia 5,7 5,9 Hungria 2,7 2,0
Promedio HBSC 12,8 16,4 Promedio HBSC 12,4 15,4 Promedio HBSC 8,4 10,7
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Fig. 3.37. Jovenes que han participado en agresiones fisicas un minimo
de una vez durante el ultimo afio (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Bélgica (francesa) 37,1 69,1 Lituania 34,5 68,2 Lituania 32,6 61,5
Hungria 35,0 72,8 | Republica Checa 29,3 74,2 | Grecia 29,7 55,3
Bélgica (flamenca) 32,3 74,3 | Estonia 34,3 66,8 | Estonia 31,3 53,0
Estonia 28,7 71,7 Grecia 32,2 65,2 Republica Checa 22,7 60,7
Espafia 37,5 64,3 Hungria 33,2 65,3 Ucrania 17,5 62,7
Republica Checa 27,9 72,4 Inglaterra 32,6 58,4 Escocia 27,0 52,0
Escocia 30,6 65,4 | Escocia 29,2 60,3 Inglaterra 26,8 53,6
Lituania 26,9 70,2 Federacion Rusa 23,2 66,5 Bélgica (francesa) 27,9 50,8
Israel 25,1 70,8 Letonia 19,9 67,3 Hungria 28,3 53,2
Eslovenia 28,6 65,9 Malta 26,9 60,4 Malta 21,0 56,5
Federacion Rusa 23,1 72,6 Polonia 21,1 62,3 Gales 24,9 49,4
Inglaterra 28,6 63,6 | Bélgica (francesa) 28,9 56,4 | Bélgica (flamenca) 22,5 51,6
Dinamarca 27,2 64,8 Eslovenia 24,3 59,9 Francia 21,8 51,1
Italia 23,1 65,0 Bélgica (flamenca) 23,5 62,7 Irlanda 27,0 51,9
Austria 24,3 64,5 Austria 20,4 62,1 Letonia 20,4 55,3
Portugal 22,9 65,3 Irlanda 26,6 56,9 Federacion Rusa 18,3 56,3
Croacia 19,4 64,1 Croacia 20,1 59,8 Holanda 24 1 45,2
Ucrania 18,2 65,3 Espafa 23,9 57,0 Polonia 17,0 52,9
Grecia 24,6 58,5 Gales 26,2 53,2 EEUU 25,1 45,0
Noruega 19,4 61,4 Portugal 241 58,4 Noruega 20,5 45,0
Polonia 15,7 63,3 EEUU 28,2 52,6 Eslovenia 18,0 46,2
Gales 229 56,7 Italia 23,6 56,2 Canada 22,2 44.0
Malta 244 59,7 Ucrania 16,6 61,3 Austria 15,9 46,0
Letonia 15,3 63,8 Dinamarca 22,8 53,5 Dinamarca 21,1 40,7
Irlanda 18,0 58,3 Israel 19,6 61,3 Suecia 17,7 41,8
Suiza 19,2 56,9 Suecia 23,3 52,1 Croacia 15,7 471
Francia 19,2 55,1 Noruega 17,8 57,0 Italia 15,5 46,0
Holanda 18,9 56,9 Holanda 23,7 49,0 Espaia 19,5 40,1
Suecia 18,8 54,8 Canada 26,9 46,7 Groenlandia 21,7 39,0
Canada 23,6 51,5 Francia 22,1 55,6 Israel 13,3 45,5
Groenlandia 23,4 48,7 Groenlandia 25,9 40,4 ARY Macedonia 12,9 43,4
EEUU 20,9 44,7 | Alemania 18,3 42,6 Suiza 11,9 41,2
Alemania 14,9 421 ARY Macedonia 15,8 42,5 Finlandia 18,0 32,8
ARY Macedonia 16,3 34,9 Suiza 16,1 42,0 Alemania 14,4 36,2
Finlandia 7,3 40,2 Finlandia 15,0 37,1 Portugal 11,2 29,4
Promedio HBSC 23,5 61,3 Promedio HBSC 24,1 57,3 Promedio HBSC 21,0 48,6
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Fig.3.38. Jovenes que han participado en agresiones fisicas un minimo de
tres veces durante los dos ultimos meses (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Hungria 12,7 39,4 Estonia 13,2 28,6 Lituania 8,3 27,3
Bélgica (francesa) 13,3 35,0 |Lituania 12,5 28,3 | Estonia 12,7 21,2
Bélgica (flamenca) 11,5 38,0 Hungria 11,4 31,0 Polonia 6,2 23,3
Dinamarca 10,5 35,5 Federacion Rusa 7,6 31,0 Bélgica (francesa) 9,4 20,0
Estonia 10,1 31,9 Republica Checa 6,5 31,3 Hungria 9,8 20,0
Federacion Rusa 6,4 36,7 Dinamarca 9,0 26,5 Ucrania 3,2 24,0
Polonia 5,5 34,5 Polonia 6,8 25,9 Federacion Rusa 4,9 23,0
Eslovenia 10,0, 30,3 Bélgica (francesa) 9,1 23,8 Republica Checa 3,9 22,2
Republica Checa 7,7 33,0 Bélgica (flamenca) 7,4 25,6 Escocia 6,5 18,1
Lituania 6,2 32,8 Italia 7.1 22,7 Bélgica (flamenca) 5,9 18,4
Escocia 8,6 29,2 Malta 9,7 20,2 Malta 4,0 21,6
Italia 8,6 28,7 Croacia 4.8 23,2 Austria 2,8 20,9
Portugal 7,4 30,4 Escocia 6,7 22,2 Francia 4.4 19,6
Espafa 11,0 25,9 Suecia 6,5 21,6 Dinamarca 6,9 17,2
Croacia 6,8 28,2 Inglaterra 9,5 18,8 EEUU 7,3 17,1
Israel 5,6 28,2 Grecia 7,5 20,8 Noruega 55 16,8
Inglaterra 8,0 25,3 | Eslovenia 7,5 20,6 |Inglaterra 6,0 16,7
Ucrania 52 26,3 Letonia 41 23,9 Grecia 6,9 14,1
Austria 5,4 27,0 Portugal 5,6 21,7 Holanda 6,2 14,6
Noruega 4,3 25,9 Austria 4.4 21,9 Suecia 6,4 14,4
Groenlandia 1,7 19,7 Ucrania 4.7 21,3 Irlanda 8,4 13,4
Suecia 7,2 23,0 Francia 54 20,3 Eslovenia 5,7 13,8
Malta 9,1 22,9 EEUU 7,5 18,0 Gales 4.8 13,7
Letonia 2,8 26,7 Noruega 3,3 20,3 Croacia 2,8 17,9
Francia 4.9 22,9 Espafia 5,3 17,6 Letonia 4,3 15,3
Grecia 4.8 20,7 Irlanda 7,0 15,8 Groenlandia 7,2 11,0
Canada 6,1 20,1 Israel 4,0 19,7 Suiza 3,2 13,8
Irlanda 4.0 20,3 Canada 7,8 13,8 Israel 3,0 14,2
Suiza 4.3 20,0 Groenlandia 7,3 13,9 Finlandia 4.5 11,1
Gales 4,5 17,2 Gales 4.6 15,1 Italia 3,0 13,6
EEUU 6,4 14,9 Holanda 4,3 14,8 ARY Macedonia 2,5 13,1
Holanda 3,2 17,3 Finlandia 4.7 14,4 Canada 4.5 11,5
ARY Macedonia 4.8 12,2 Alemania 3,8 13,9 Alemania 2,4 11,2
Finlandia 2,4 13,0 ARY Macedonia 2,8 13,5 Espafia 3,4 10,0
Alemania 2,3 12,3 Suiza 2,6 13,3 Portugal 1,4 7,2
Promedio HBSC 4.8 18,4 Promedio HBSC 4.5 14,3 Promedio HBSC 3,4 11,8
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Superposicion entre las tres conductas agresivas:
participar en agresiones fisicas, ser objeto de

intimidaciones e intimidar a los demas

La Fig. 3.39 ofrece una perspectiva unitaria de la superposicion entre las
tres formas diferentes de comportamiento agresivo que presentan los 163.000
jévenes consultados en los 35 paises y regiones de HBSC. La porcion mas
grande corresponde a la cantidad de jovenes que no se han visto envueltos en
ninguna de estas tres formas de violencia adolescente. Una porcién menor
corresponde al numero de jovenes que son o han sido objeto de estas
conductas pero no participan en las agresiones fisicas ni muestran conductas
intimidatorias hacia los demas.

En lo que respecta a la conducta agresiva, son mas numerosos los
jévenes que participan en agresiones fisicas que los que muestran una
conducta intimidatoria. Un grupo reducido de ellos participa en ambas,
agresiones fisicas e intimidaciones, y una porcidon mayor dice haberse visto
implicado en conductas agresivas, ya sea como victima, como intimidador o en
una pelea.

Debate

En todos los paises se observa que los chicos declaran verse mas
envueltos en agresiones fisicas y conductas intimidatorias que las chicas. Estos
resultados no indican necesariamente que los chicos sean mas agresivos que
las chicas, sino que son mas propensos a implicarse en esta tipo de agresion
abierta, mientras que quizas, las chicas tiendan mas a implicarse en otras
formas mas sutiles y encubiertas de agresion indirecta que no se han evaluado
en este cuestionario (73). Los estudios realizados sobre otros grupos de
poblaciéon han encontrado modelos de género similares. Si bien las diferencias
de género son mas marcadas en algunos paises y regiones que en otros, la
estabilidad de estos resultados es particularmente chocante. En contraste con
las pronunciadas diferencias de género observadas en las formas abiertas de
agresion, los resultados obtenidos para la victimizacion no son tan coherentes
entre los paises y regiones.

Las tendencias por edad relativas a la conducta intimidatoria y a la
participacion en agresiones fisicas difieren entre paises y regiones. La relacion
entre la conducta intimidatoria y los cambios de edad no es tan coherente entre
los paises y regiones como lo es la relacion entre las agresiones fisicas y los
cambios de edad, y esto puede ser un indicativo de las normas linguisticas y
culturales que existen para el comportamiento intimidatorio. Tanto la
intimidacion como la participacion en agresiones fisicas muestran algunos
resultados coherentes que indican que estas conductas aumentan
normalmente entorno a los trece afnos. Esto puede estar relacionado con otros
factores como la pubertad (concretamente en los chicos) o el cambio de
centros escolares.
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Fig.3.39 Superposicion de las condiciones: ser objeto de intimidaciones,
intimidar y participar en agresiones fisicas (%)

Participacion en
agresiones fisicas,
intimidacién y
victimizacion

24%

Conducta no
agresiva
35%

Participacion en
agresiones fisicas e
intimidacion
9%

Intimidacién
8%
Victimizacion

10% Participacién en

agresiones fisicas
14%

Estos resultados indican que las agresiones fisicas, las conductas
intimidatorias y la victimizacion son hechos frecuentes. Esto despierta una seria
preocupacion acerca de los efectos potenciales que estos comportamientos
pueden ejercer sobre la salud de los jovenes. Por ejemplo, una tercera parte de
los jévenes declara haber experimentado las tres formas de conducta agresiva.
Aunque la prevelencia disminuye a medida que aumenta la frecuencia (es
decir, haber participado en tres o mas agresiones fisicas durante el ultimo afo
o haber participado en un acto intimidatorio un minimo de dos veces durante
los dos ultimos meses), las pruebas cientificas ponen en evidencia que muchos
jévenes muestran estas conductas agresivas o son victimas de ellas y que una
pequefa minoria se ve envuelto en ellas de manera regular. Cuanto mayor es
la frecuencia en que los jovenes participan en estas conductas, mayor es la
probabilidad de que estén expuestos al riesgo de desarrollar problemas
emocionales, fisicos, psicolégicos y académicos. (3, 5, 8, 9, 11, 14,15).
Igualmente, una cuarta parte de los jovenes declara haberse visto envueltos en
comportamientos agresivos y haber sido victimas de los mismos. Ellos también
estdn expuestos al riesgo de desarrollar problemas fisicos, sociales,
psicologicos y de salud. Para ambos tipos de comportamiento agresivo, los
indices observados en los chicos duplican practicamente los de las chicas.

Los resultados obtenidos en este estudio tienen ciertas implicaciones
politicas en lo que respecta al desarrollo de politicas sanitarias. Ponen de
manifiesto la magnitud de los problemas relacionados con las agresiones
fisicas, la intimacion y la victimizacion y subrayan cuan importante es tratar
estas conductas como un problema de salud fisica y mental grave. Estas
conductas trascienden claramente las fronteras nacionales y se desarrollan en
muchas culturas.

Este reconocimiento constituye solamente el primer paso. Para poder
intervenir de manera eficiente y reducir de este modo la prevalencia de esta
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problematica, es necesario que las politicas sociales reciban la informacion
obtenida por las investigaciones. Son cada vez mas las evidencias cientificas
que indican que las intervenciones que tienen un planteamiento sistémico y que
implican de manera integral al centro escolar reducen el problema de la
conducta intimidatoria (4-6, 14). No obstante, el proceso de cambio promete ser
lento y exigente: para que las intervenciones alcancen un grado satisfactorio de
eficiencia es preciso que se dirijan a los jévenes que muestran conductas
intimidatorias, a los que son objeto de esta conducta, a los grupos de iguales, a
los profesores, padres y madres y a la comunidad mas extensa. Las
intervenciones que han demostrado ser mas efectivas, como por ejemplo las
implementadas en Noruega, consiguen reducir los niveles de intimidacion y
victimizacion en aproximadamente un 50% (5). Esto significa que muchos
jévenes se encuentran todavia expuestos al riesgo de sufrir agresiones de
manos de sus iguales de manera regular y que muchos jovenes agresivos no
estan recibiendo el apoyo que necesitan para abandonar un camino que puede
tener consecuencias negativas duraderas.

Los jévenes no estan expuestos por igual al riesgo que representa la
participacion en agresiones fisicas/la intimidacion y/o la victimizaciéon. El hecho
de estar expuesto al riesgo varia segun la severidad, la frecuencia y la
persistencia del problema. Por ejemplo, el 36% de los jévenes no participan en
agresiones fisicas ni en actos intimidatorios pero sufren una influencia negativa
cuando son testigos de estas conductas. Otros participan en estas conductas
de manera ocasional y es para este grupo en concreto que un programa
universal dirigido a cambiar su comportamiento y a implicarlos en conductas
que previenen los actos intimidatorios tendria muchas probabilidades de
resultar eficiente. Aproximadamente del 11% al 14% de los jovenes que
participan con frecuencia en agresiones fisicas o conductas intimidatorias
experimentan los efectos negativos que de ellas se derivan. Son los que
experimentan las mayores dificultades de adaptacién y los que necesitan
formas de intervencibn mas intensivas. Estos jovenes necesitan ser
identificados mediante evaluaciones y recibir el apoyo de intervenciones
dirigidas y multisitémicas.

Finalmente, la edad influye en este tipo de conductas. Una intervencion
temprana podria reducir el problema, lo cual significa dirigir intervenciones a los
nifios y nifias antes de que la prevalencia de estos comportamientos comience
a incrementarse. De este modo, desde una perspectiva de creaciéon de
politicas, los programas preventivos deberian aplicarse mucho antes de que los
y nifas cumplan 11 afos.

La agresion a los grupos de iguales y la victimizacion estan ganado el
reconocimiento rapido de representar un importante obstaculo para lograr una
adaptacién emocional, social y educacional sana. Si no se ponen en marcha
intervenciones de ningun tipo, los jovenes implicados son probablemente
atrapados en un patron en bola de nieve que afecta negativamente a la relacion
interactiva con la familia, los profesores, los compaferos y sus parejas
sentimentales. La posibilidad de cambiar disminuye con la edad a medida que
los jovenes se van alienando de la influencia y el apoyo social tan esenciales
para su desarrollo. La elevada prevalencia y los efectos negativos derivados de
la agresion y la victimizacion representan un coste social considerable asi
como una pérdida de potencial para la gente joven.
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Lesiones — William Pickett

Introduccién

Las lesiones y las consecuencias que de ellas se derivan contribuyen a
expandir una epidemia silenciosa que experimentan los jévenes de todo el
mundo. Durante la segunda mitad del siglo XX, las lesiones sustituyeron a las
enfermedades infecciosas en su categoria de primera causa de muerte infantil
y juvenil en algunos paises (7). El riesgo de sufrir lesiones incrementa
dramaticamente cuando los nifios cruzan el umbral de la adolescencia (2) y las
lesiones intencionadas o accidentales son las responsables de mas del 70% de
todas las muertes juveniles (3).

Los costes asociados a las lesiones pueden medirse de distintas
maneras. Costes a nivel personal, las lesiones se traducen en dolor,
sufrimiento, pérdida de tiempo y productividad, y molestias para las victimas y
sus familiares. Otras formas de lesiones mas graves pueden resultar en la
necesidad de recibir un tratamiento médico de considerable importancia, la
necesidad de recibir rehabilitacion e incluso en la discapacidad y la muerte. El
impacto que ejercen las lesiones en nuestra sociedad se puede medir
econdmicamente calculando los costes derivados del tratamiento, la
rehabilitacion y las pérdidas en productividad. En Estados Unidos por ejemplo,
durante la década de los 90 las lesiones sufridas por los jévenes representaron
una cifra de decenas de miles de millones de ddlares en pérdidas econdmicas
anuales (4,5). Debido a que el riesgo de sufrir lesiones durante la adolescencia
esta en claro aumento, las lesiones se han convertido en una de las primeras
causas de pérdida potencial de afios de vida antes de los 65 afios (6).

Métodos

Solamente una pregunta - que ya habia sido utilizada y validada en los
estudios HBSC anteriores y en otros y que se consideré apropiada para realizar
un estudio con la poblacién joven - media la frecuencia de las lesiones (7,8).
Una definicion de lesién precedia este punto tematico.
Muchos jovenes resultan lastimados o lesionados al realizar algunas
actividades como practicar deportes, o cuando participan en agresiones fisicas
como pelearse con los demas en distintos lugares como en la calle, o en casa.
Las lesiones incluyen sufrir quemaduras o intoxicaciones. No se consideran
lesiones las enfermedades como el sarampién o la gripe. La pregunta que
aparece a continuacion trata de las lesiones que hayas podido sufrir durante los
doce ultimos meses.

e Durante los doce ultimos meses, ¢cuantas veces has sufrido lesiones y
tuviste que acudir a un médico o enfermera?

Las opciones de respuestas eran: No sufri ninguna lesion durante los doce
ultimos meses, 1 vez, 2 veces, 3 veces, 4 veces 0 mas.
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Entre los ejemplos que describian la atencion médica se incluian: los
ingresos hospitalarios, la asistencia a urgencias, la recepcidon de atencion
médica en la consulta de un médico en una clinica. El hecho de limitar las
lesiones a los accidentes que requieren de tratamiento médico es un enfoque
que cuenta con una amplia aceptacion y ha sido utilizado con bastante
frecuencia. El periodo de un ano de retrospectiva se utilizé para ser coherente
con la practica investigadora de estudios anteriores y para maximizar los
niveles de memoria (9).

Resultados

Del cuestionario se seleccionaron dos resultados principales para ser

posteriormente analizados: la frecuencia de los jovenes que declaran haber
recibido por los menos un tratamiento médico durante el ultimo afio y la
frecuencia de los jévenes que declaran haber sufrido mas de una lesion de este
tipo durante el mismo periodo (10).
Las comparaciones transnacionales deben interpretarse con cautela ya que los
cuestionarios no se repartieron en la misma época del afio en todos los paises.
Existen diferencias estacionales en la frecuencia de las lesiones, y los jovenes
tienden a recordar con mayor precision las lesiones sufridas mas recientemente
(9). Cada uno de estos factores ha podido influir en la magnitud de los indices
de lesién observados en los distintos paises y regiones. Las variaciones
aparentes entre ellos podrian ser atribuidas a las diferencias existentes entre
los sistemas de atencidon sanitaria y el acceso a la atencion médica o a las
diferencias relativas a la exposicion a entornos y actividades peligrosas.

La tabla 3.6 nos presenta los indices considerablemente elevados de
jévenes que declaran haber recibido tratamiento médico por lo menos una vez
durante los ultimos doce meses. El promedio global es del 45%. La tabla
presenta promedios transnacionales desglosados por edad y género asi como
los indices nacionales mas altos y bajos, pero no muestra el numero total de
lesiones.

Tabla 3.6. Jovenes que han sufrido lesiones durante los ultimos doce
meses (%)

1 6 mas lesiones (% de toda la nuestra HBSC) 2 6 mas lesiones (% de toda la nuestra HBSC)

Edad

4 Chicos Chicas Chicos Chicas

" . Mas Mas . Mas Mas . Mas Mas . Mas Mas
(afos) | Promedio bajo Alto Promedio bajo alto Promedio bajo alto Promedio bajo alto

11 51,7 31,5 68,5 40,6 20,7 52,1 49,7 27,5 61,2 41,7 29,9 61,2

13 52,9 334 66,2 39,9 21,4 54,7 48,8 30,3 57,9 40,8 29,2 52,4

15 50,8 334 62,9 37,6 22,1 51,4 48,2 33,2 58,0 41,7 27,0 53,0
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Aproximadamente el 50% de los jovenes presenta una frecuencia de dos o0 mas
lesiones, y el 5% declaran haber sufrido lesiones en cuatro o0 mas ocasiones.
Estos porcentajes demuestran que las lesiones constituyen un problema serio
para la poblacién de jévenes objeto de este estudio.

La Fig. 3.40 muestra la proporcién de jovenes que sufrieron lesiones por
lo menos una vez durante los doce meses previos a la consulta. Estos indices
presentan notables diferencias geograficas con rangos del 26% al 60% en los
chicos y chicas de 11 afnos, del 28% al 60% en los de 13 afios, del 28% al 57%
en los de 15 afos. Los porcentajes medios para los tres grupos de edad son
sorprendentemente similares: el 46% para los grupos de edad de 11 y 13 afos
y el 44% para los de15 afos. Para todos los grupos de edad, Estonia, Hungria,
Polonia, La antigua Republica Yugoslava de Macedonia y Ucrania se
mantuvieron constantes en el cuartil inferior de la clasificacion mientras que
Austria, Alemania, Espafia y Gales, lo hicieron en el cuartil superior.

La Fig. 3.41 presenta las proporciones de jovenes que declaran haber
sufrido dos o mas lesiones durante el ultimo afo. De nuevo, los indices
presentan diferencias geograficas (rangos del 29% al 56% para los chicos y
chicas de 11 anos, del 31% al 45% para los de 13 anos, del 32% al 54% para
los de 15 afos), y los porcentajes medios para todos los grupos son
practicamente idénticos (el 46% a los 11 afos y el 45% a los 13 y 15 afios.
Canada, Dinamarca, Inglaterra, Francia, Alemania y Estados Unidos se
encuentran en el cuartil superior de la clasificacién y la Republica Checa,
Finlandia, Polonia, Holanda y La Antigua Republica Yugoslava de Macedonia
en el cuartil inferior.

Diferencias de edad y genero

En cada uno de los 35 paises y regiones y para todos los grupos de
edad (un total de 105 comparaciones), el numero de chicos que han recibido
tratamiento médico una o mas veces para sus lesiones es superior al de las
chicas. Este resultado coincide virtualmente con todas las publicaciones
centradas en grupo poblacionales que describen la problematica de las
lesiones infantiles. En todas las culturas a lo largo y ancho del mundo, los
chicos presentan mayor probabilidad de estar expuestos a mas riesgos fisicos
que las chicas, y esto se traduce en indices mas elevados de lesiones. Aunque
las diferencias de género son mas marcadas en algunos paises que en otros,
la solidez de esta tendencia no deja de ser notable.

En general, se observa en los indices de las lesiones registradas una
coherencia notable en todos los grupos de edad. De los 35 paises y regiones,
20 presentan indices de lesiones que se mantienen basicamente estables en
los tres grupos de edad. Solamente en cuatro de los restantes paises - Bélgica
(la region francesa), Croacia, Israel y la Federacion Rusa — se observan unas
variaciones del 7% en los indices de lesiones especificos de cada edad. En
estos cuatro paises, los indices de lesiones descienden considerablemente con
la edad: del 60% al 47% en Israel, del 48% al 38% en la Federacion Rusa, del
44% al 35% en Croacia y del 42% al 35 % en Bélgica (la regidon francesa).
Canada, Estonia, Espafia, Suiza muestran un aumento del 5% al 7% en los
indices especificos de cada edad, y principalmente entre los 11 y los 13 afios.
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En un numero reducido de paises — Canada, Francia, Noruega y Suiza —
la dimension del problema de las lesiones, en términos de clasificacion
internacional relativa, parece aumentar con la edad. Entre los paises y regiones
que presentan una tendencia opuesta — una reduccion notable en la
clasificacion internacional — se encuentran Bélgica (la regiéon flamenca),
Inglaterra, Israel y Lituania. Solamente no se han mencionado aquellos paises
qgue han pasado del primer cuartil de la clasificacién al segundo.

Debate

Los resultados obtenidos en el estudio HBSC acerca de las lesiones
proporcionan una primera vision de la magnitud y la distribucién del problema y
establecen la importancia de esta cuestion. Las lesiones constituyen la primera
causa de mortalidad y morbilidad en los jovenes, y existen pocos problemas
que tengan un impacto tan considerable en su salud.

Se han publicado los trabajos realizados a escala nacional (11) e
internacional (72) acerca de la incidencia de las lesiones que se habian
presentado en anteriores estudios HBSC. Si bien no existe ningun estudio
internacional que describa las comparaciones transnacionales de los modelos
de las lesiones, los informes que existen hasta la fecha dejan intuir algunos
modelos recurrentes. La causa externa mas dominante en la mayoria de las
experiencias con las lesiones entre los jovenes es la practica de deportes. Y
coincidiendo con este modelo, se da el hecho de que entre los entornos mas
habituales para la incidencia de las lesiones se encuentran los polideportivos,
los entornos escolares y domésticos, se trata justamente de lugares donde
suelen tener lugar tanto las actividades organizadas como las espontaneas.

Los estudios anteriores que se habian basado en los datos de HBSC
han demostrado que la incidencia de las lesiones afecta tremendamente a la
poblaciéon joven. Aunque la mayoria de las lesiones son leves y los pacientes
suelen salir adelante con un tratamiento ambulante, el 20% de las lesiones
tienen consecuencias graves. Entre las lesiones mas comunes se encuentran
las fracturas, las lesiones de los tejidos blandos y los desgarros y
traumatismos en la cabeza y el cuello. Estas se traducen en numerosas visitas
a las clinicas médicas, las salas de urgencia y también en ingresos
hospitalarios. La cirugia no suele ser habitual. La mayoria de las lesiones
relatadas causan la pérdida de uno o mas dias de clase o de las actividades
que se realizan habitualmente, y el impacto acumulativo que estos accidentes
ejercen sobre las victimas y la sociedad en general es realmente considerable.
Las lesiones contribuyen a generar pérdidas enormes en productividad y en la
capacidad de participar en la vida plenamente.
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Fig. 3.40 Jovenes que han sufrido lesiones una o mas veces durante los

ultimos 12 meses (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 afios

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Israel 51,9 68,5 Espana 54,2 66,2 Espana 51,4 62,9
Gales 51,4 59,3 Canada 45,7 61,2 Francia 491 61,5
Alemania 52,1 58,2 Gales 46,6 63,4 Canada 48,5 59,8
Bélgica (flamenca) 50,6 59,7 Alemania 51,8 57,7 Alemania 46,7 58,5
Inglaterra 45,6 63,8 Inglaterra 45,3 63,5 | Bélgica (flamenca) 43,7 60,4
Espafa 46,8 62,6 EEUU 50,7 58,1 Austria 47,0 56,3
EEUU 49,3 59,8 | Austria 47,7 59,0 Gales 42,9 58,9
Austria 48,8 58,5 Lituania 43,0 61,7 Suiza 45,1 56,6
Lituania 455 58,2 Francia 47,5 57,2 Noruega 47,7 51,1
Francia 45,0 56,4 Israel 43,8 62,7 Inglaterra 40,8 56,5
Canada 47,2 541 Malta 43,0 59,8 EEUU 42,3 52,7
Escocia 43,3 541 ltalia 45,1 57,2 Portugal 41,7 52,4
Malta 40,4 60,5 Bélgica (flamenca) 42,6 59,8 Israel 41,5 52,8
Eslovenia 42,3 55,4 Suiza 45,4 53,1 Irlanda 38,5 59,7
Grecia 40,8 56,3 | Noruega 445 52,9 |Lituania 33,8 58,2
Italia 38,3 58,3 Grecia 38,5 58,9 Eslovenia 39,8 51,9
Federacion Rusa 41,7 54,0 Portugal 36,3 60,4 Dinamarca 46,2 45,3
Noruega 45,1 48,9 Escocia 38,8 57,3 Italia 39,4 53,5
Letonia 42,5 50,9 Dinamarca 44 1 49,7 Grecia 35,1 56,5
Irlanda 37,6 54,5 Irlanda 39,0 55,6 Letonia 41,3 50,1
Suiza 38,7 52,2 Eslovenia 38,7 54,9 Republica Checa 38,8 48,9
Portugal 34,2 55,5 Republica Checa 40,2 51,2 Escocia 32,9 54,3
Dinamarca 40,9 48,0 Federacion Rusa 36,9 52,8 Malta 29,4 58,9
Croacia 34,1 52,2 Letonia 34,6 52,4 Suecia 32,7 46,2
Bélgica (francesa) 38,3 46,2 | Croacia 31,4 50,6 | Federacién Rusa 30,2 48,1
Republica Checa 37,4 454 Suecia 33,2 451 Holanda 30,7 44.8
Suecia 32,7 447 Holanda 32,0 42,5 Finlandia 34,2 40,9
Holanda 34,5 39,8 Finlandia 32,5 41,2 Croacia 28,7 42,7
Finlandia 30,1 39,5 |Estonia 30,1 41,8 | Bélgica (francesa) 28,0 41,0
Ucrania 28,8 39,0 | Hungria 28,9 421 Groenlandia 28,7 40,9
Hungria 30,4 35,9 Bélgica (francesa) 32,1 37,3 Estonia 26,9 40,5
ARY Macedonia 27,7 33,4 ARY Macedonia 22,7 37,6 Polonia 26,0 35,4
Estonia 26,1 33,0 Groenlandia 23,2 36,4 Hungria 25,3 38,4
Groenlandia 254 31,9 Ucrania 21,4 36,5 Ucrania 24 1 35,9
Polonia 20,7 31,5 Polonia 23,1 33,4 ARY Macedonia 22,1 33,4
Promedio HBSC 40,6 51,7 Promedio HBSC 39,9 52,9 Promedio HBSC 37,6 50,8
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Fig. 3.41. Jovenes que han sufrido lesiones dos o0 mas veces durante los
ultimos doce meses (%)

Jovenes de11 anos

Jovenes de 13 anos

Jovenes de 15 anos

Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos
Canada 51,6 61,2 Inglaterra 47,7 57,9 Alemania 53,0 55,2
Israel 50,8 58,5 Alemania 49,5 56,2 Canada 50,2 58,0
Escocia 43,7 60,0 Gales 46,7 56,2 Escocia 50,0 55,4
Inglaterra 442 58,1 Canada 50,0 53,8 Espana 49,5 54,6
Alemania 47,7 54,5 Espaia 46,9 53,8 EEUU 50,3 53,1
EEUU 48,5 54,3 Dinamarca 52,4 49,0 Francia 50,2 52,9
Dinamarca 49,2 53,1 Malta 45,5 54,4 Malta 47,6 52,5
Francia 48,7 53,1 Francia 447 54,5 Dinamarca 47,0 53,5
Bélgica (flamenca) 48,0 52,3 EEUU 449 55,2 Inglaterra 45,2 53,1
Espafa 44 4 53,3 Escocia 42,7 54,3 Gales 42,5 52,7
Malta 39,0 57,6 Israel 42,5 55,1 Suiza 45,7 48,1
Gales 46,9 50,1 Portugal 38,0 54,2 Israel 41,8 50,9
Austria 421 51,2 Austria 411 52,3 Lituania 43,0 48,2
Bélgica (francesa) 39,4 51,9 Grecia 39,9 51,8 Letonia 41,9 51,0
Grecia 37,8 52,0 Irlanda 42,9 48,4 Bélgica (flamenca) 41,4 49,4
Portugal 39,5 49,8 Suiza 39,7 51,9 Noruega 41,6 47,4
Suecia 39,9 50,0 Letonia 42,2 46,9 Austria 40,8 46,6
Estonia 39,4 48,9 Federacion Rusa 41,4 46,9 Irlanda 37,7 50,5
Suiza 35,9 51,2 Bélgica (flamenca) 36,6 49,7 Portugal 42,6 449
Letonia 36,7 51,4 Suecia 43,0 44 1 Suecia 40,2 46,5
Eslovenia 40,9 46,9 Groenlandia 41,5 451 Estonia 40,2 43,8
Federacion Rusa 34,4 51,8 | Noruega 40,7 45,9 Italia 36,8 47,3
ltalia 35,6 48,6 ltalia 34,4 49,7 Federacion Rusa 35,7 47,5
Groenlandia 35,5 51,7 Estonia 38,0 44 .8 Bélgica (francesa) 35,3 47,2
Croacia 37,9 46,1 Bélgica (francesa) 36,7 46,1 Grecia 39,7 42,8
Noruega 45,4 38,7 Lituania 35,4 43,9 Groenlandia 27,0 55,3
Irlanda 33,3 47,3 | Hungria 29,2 47,0 | Ucrania 34,3 44,2
ARY Macedonia 429 37,4 Holanda 32,8 42,0 Eslovenia 35,0 429
Lituania 37,4 41,0 Croacia 31,7 41,4 Hungria 29,8 47,2
Hungria 33,6 43,8 Ucrania 35,9 39,1 Republica Checa 35,8 38,9
Ucrania 31,6 39,2 Eslovenia 30,7 41,3 Holanda 32,5 40,1
Holanda 32,7 37,7 ARY Macedonia 31,7 39,7 Croacia 28,5 44,2
Republica Checa 31,7 38,1 Republica Checa 30,9 38,2 Finlandia 34,9 38,4
Finlandia 29,9 371 Finlandia 30,8 36,4 ARY Macedonia 29,8 36,6
Polonia 30,3 27,5 Polonia 30,8 30,3 Polonia 30,4 33,2
Promedio HBSC 41,7 49,7 Promedio HBSC 40,8 48,9 Promedio HBSC 41,7 48,2
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Las variaciones que se observan en los indices de lesiones presentados
pueden atribuirse a las diferencias que existen entre los sistemas de atencion
sanitaria de los diferentes paises. El acceso a la atencion médica tiene unos
efectos obvios y bien conocidos sobre los indices de lesiones. En el peor de los
casos, una carencia de cobertura sanitaria reduce drasticamente los indices de
las lesiones graves que precisan la atencidon médica (hasta el 30%),
simplemente por el hecho de que las lesiones no reciben el tratamiento
necesario (13). La prestacidn de servicios sanitarios apropiados constituye un
importante determinante sobre la salud. Las lesiones que no reciben
tratamiento pueden acabar causando un dolor y un sufrimiento innecesarios.
Entre las consecuencias producidas por las lesiones se pueden encontrar con
bastante probabilidad la incapacidad innecesaria.

Se ha mostrado un gran interés en la etiologia social de las lesiones: las
condiciones sociales y otros factores que pueden causar un riego elevado de
sufrir lesiones. Entre ellas, una de las mas intrigantes es el estatus
socioeconomico: se estima que la pobreza situa a muchos jovenes en un riesgo
muy elevado (14). Esta tendencia social ha venido siendo observada en
estudios realizados con la poblacion general sobre las muertes traumaticas
(14), la hospitalizacion (15) y las lesiones que reciben tratamiento médico (76).
Algunos (17) pero no todos los estudios (7) basados en HBSC que analizaron
el estatus socioecondmico y la lesidn han puesto en evidencia la misma
tendencia. Una de las razones por las que no se ha logrado encontrar este tipo
de relacion puede atribuirse a la predominancia de las lesiones originadas
durante las actividades deportivas organizadas de los jovenes con edades
comprendidas entre los 11 y los 15 afios.

Finalmente, cabe destacar que los jévenes, durante su adolescencia,
suelen empezar a adoptar compartimentos que comportan ciertos dafios a su
salud como por ejemplo el consumo de tabaco, alcohol, drogas en el entorno
social, y el comportamiento agresivo, como por ejemplo la conducta
intimidatoria y las agresiones (ver la seccién anterior de este mismo capitulo).
Del mismo modo, los jévenes pueden hacer caso omiso de las practicas de
seguridad ampliamente aceptadas como por ejemplo el uso del cinturén de
seguridad en los coches. Las investigaciones sociales sugieren que los grupos
de jévenes a menudo practican diferentes formas de actividades arriesgadas o
adoptan conductas que comportan multiples riesgos. Esta conducta se ha
observado en grupos de jovenes de todo el mundo (78). No se ha comprendido
bien su impacto real y total aunque se ha demostrado que el riesgo de sufrir
lesiones durante la adolescencia incrementa en relacion con la cantidad de
conductas que comportan riesgos. Pickett et al. (719) utilizaron los datos
recogidos en el estudio HBSC de 2001/2002 para poner de manifiesto que los
gradientes en la conducta que implica multiples riesgos y lesiones se pueden
observar transnacionalmente en los jovenes de todas las edades y ambos
geéneros y que son especialmente pronunciados en relacidon con los tipos de
lesion mas graves. El riesgo de sufrir una lesién traumatica es diez veces
mayor en las personas que declaran tener conductas que implican multiples
riesgos que en las demas. Se trata de una tendencia social que esta cobrando
una importancia global creciente.
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Implicaciones en el ambito politico

Los resultados obtenidos en este estudio presentan cuatro implicaciones
importantes para la creacion y el establecimiento de politicas sanitarias. En
primer lugar, demuestran con total claridad la importancia de la lesion como
una de los principales problemas sanitarios que afectan a los jovenes. Esto
sugiere la necesidad de establecer politicas para el control de las lesiones en
los ambitos nacional e internacional: politicas que traten el problema de las
lesiones como un problema prioritario de la sanidad publica, ademas, es
preciso que asignen recursos para ofrecer soluciones eficientes e innovadoras.

En segundo lugar, el reconocimiento de las lesiones como un problema
sanitario de primer orden es algo nuevo y asi lo refleja el estado de la literatura
publicada acerca de las investigaciones sobre el control de las lesiones. Es
preciso que la ciencia del control de las lesiones madure. Para ello sera
necesario invertir en la financiacion de investigaciones y en iniciativas
educativas que incrementen el numero de los profesionales implicados vy
mejoren su organizacion.

En tercer lugar, la gran mayoria de las lesiones que han declarado los
jévenes consultados en esta encuesta suceden en uno de estos cuatro
entornos: el hogar, el centro escolar, los centros deportivos o los terrenos
donde se practican deportes organizados y las calles o las carreteras. Entre
éstos, algunos resultan mas susceptibles de ser modificados que otros. En
general, se puede afirmar con absoluta certeza que es necesario que los
entornos asociados a las lesiones de los jovenes se conviertan en lugares con
la maxima seguridad posible. Este tipo de politicas deberia incluir programas
que concienciaran y ofrecieran modelos a aquellas personas responsables del
mantenimiento y la seguridad de estos entornos.

Finalmente, se han adoptado ya algunas estrategias de prevencion
primaria para acotar el problema de las lesiones juveniles. Entre estas cabe
destacar las estrategias educativas cuyo objetivo es reducir el riesgo
adoptando y promoviendo las conductas que favorecen la seguridad. Otras
estrategias incluyen obligar el cumplimiento de las leyes y los procedimientos
destinados a proteger a nifos y jévenes e idear estrategias cuyo objetivo sea
convertir los entornos que rodean la vida de los jovenes en lugares mas
seguros. Si bien todas ellas pueden resultar eficaces, para poder desarrollar
politicas publicas es necesario obtener la informacion basica acerca de la
magnitud y la distribucion de este problema. Esto supondria una inestimable
ayuda en el proceso de planificacion y de establecimiento de prioridades de las
intervenciones. Un seguimiento posterior del problema podria ser igualmente
valioso para evaluar los esfuerzos.
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Conclusiones

Las lesiones constituyen uno de los problemas sanitarios mas graves a
los que se enfrenta la juventud mundial. EI 60% de los jovenes consultados en
el estudio HBSC del 2001/2002 sufrieron lesiones que requirieron de atencién
meédica durante los doce meses previos a la consulta. Los indices son mas
elevados para los chicos que para las chicas, pero en general, se trata de un
problema de considerable importancia para todos los grupos de edad. Este
analisis no trata las cuestiones de las causas externas de estas lesiones y el
hecho de que puedan ser intencionadas o accidentales.

Los resultados obtenidos en el estudio HBSC contribuyen a establecer la
importancia de las lesiones como un problema sanitario de primer orden para
los jovenes, pero resulta menos valioso a la hora de proporcionar una direccion
y unos objetivos los esfuerzos dedicados a establecer un control sobre las
lesiones. Es mas, la ciencia que se ocupa del control de las lesiones no ha
llegado a su madurez y seria necesario obtener cantidades ingentes de
informacion para trabajar sobre la prevencion. Por ejemplo, el grado de
disposicion de las sociedades a aceptar que las lesiones constituyen un serio
problema de la sanidad publica varia, y queda mucho por aprender acerca de
la mejor manera de cambiar la opinién publica. Esta parte del trabajo sobre el
control de las lesiones es una ciencia en si misma — una ciencia que no puede
ser ignorada si se pretende que las estrategias preventivas se desarrollen e
implementen de manera eficaz.

La importancia de las lesiones como un problema sanitario de
primer orden deberia obtener el reconocimiento como tal en el desarrollo y la
creacion de las politicas nacionales e internacionales dirigidas a proteger a la
juventud. Es necesario promover programas de investigacion convincentes
para llegar a comprender las causas de las lesiones y sus consecuencias y
para poder desarrollar métodos preventivos de primera calidad. Ademas, se
deberia implicar a los jovenes en estos esfuerzos. Finalmente, existe una
continua necesidad de mejorar las condiciones de seguridad en los hogares, en
los centros escolares, los centros deportivos y en otros entornos donde los
jévenes se ven expuestos a riesgos. Todas estas acciones contribuirian a
reducir el enorme tributo que las lesiones cargan sobre las vidas de los jovenes
y sobre la sociedad.
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La salud sexual — Jim Ross, Emmanuelle
Godeau y Sonia Dias

Introduccién

La salud sexual forma una parte sustancial del bienestar personal, social
y general del adolescente (1). Podria describirse como la integracion positiva
de los aspectos fisicos, emocionales e intelectuales de la sexualidad. Uno de
los aspectos desarrollativos mas importantes de la adolescencia es la
consolidacion de la identidad en general y de la identidad sexual en particular.
El desarrollo de la sexualidad durante la adolescencia incluye los cambios
fisicos asociados a la pubertad, los cambios psicologicos y los acontecimientos
interpersonales. Los adolescentes necesitan aprender a sentirse a gusto
consigo mismos, a asimilar sus sentimientos sexuales y a relacionarse de una
manera sana con los demas.

La adolescencia presenta dos aspectos bien definidos, por un lado es un
periodo sembrado de oportunidades en el que se exploran nuevas ideas y
opciones, y por otro lado es un momento de gran vulnerabilidad y riesgo.
Afortunadamente, la mayoria de los jovenes emergen de estas oleadas de
cambios con resultados positivos. Sin embargo, algunos aspectos del
comportamiento asociado a la adolescencia — la espontaneidad, la inmadurez
social, el gusto por el riesgo y la volatiidad — pueden afectar a muchas
cuestiones relacionadas con la salud sexual.

Entre las principales preocupaciones de la salud publica en los asuntos
relacionados con la salud sexual de los adolescentes se encuentran el
embarazo no deseado y las enfermedades de transmision sexual (ETS). Todos
ellos causan problemas sociales, econdmicos y sanitarios significativos, y se
podrian prevenir en gran medida a través de esfuerzos coordinados realizados
por las familias, los centros escolares, los organismos de sanidad y las
organizaciones municipales. La creacion y el desarrollo de programas efectivos
basados en el centro escolar y la municipalidad dependen parcialmente de la
posibilidad de obtener informacién sobre la naturaleza y la amplitud del
comportamiento sexual de los adolescentes. Es necesario obtener
urgentemente informacion actual acerca de las cuestiones relacionadas con la
salud sexual de la juventud para poder desarrollar programas y politicas. Es
necesario profundizar en la compresion de los determinantes culturales y
sociales de la adopcién de riesgos sexuales asi como de sus correspondientes
factores de proteccion a fin de que las intervenciones puedan ser globales y
alcancen sus objetivos de manera efectiva.
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Métodos

Existe poca informacion transnacional disponible acerca de la salud
sexual de los adolescentes. El estudio HBSC de 2001/2002 fue el primero en
incluir un grupo minimo de puntos estandarizados acerca de la salud sexual
que fueron disefiados para los jévenes de 15 afios. En otros estudios anteriores
la inclusion de este grupo de preguntas era opcional. El protocolo HBSC de
1989/1990 incluia paquetes opcionales de preguntas sobre las relaciones y la
conducta sexual y sobre el conocimiento del VHI y las actitudes derivadas de
éste. Los paises y regiones que incluyeron estas preguntas acabaron utilizando
los datos principalmente para sus propios propositos y no se publicaron
comparaciones. En el estudio HBSC de 1997/1998 algunas regiones y paises
incluyeron preguntas acerca de la conducta sexual, pero estas preguntas
variaban mucho en contexto y alcance. Esta falta de capacidad de comparacion
permitia realizar unicamente comparaciones transnacionales limitadas (2). La
clara y absoluta necesidad de obtener datos transnacionales mas completos y
comparables resultd en la decision de incluir preguntas obligatorias acerca de
la salud sexual en el estudio HBSC de 2001/2202.

Las cuestiones tematicas relativas a la salud sexual que detallamos a
continuacioén fueron adoptadas del Estudio sobre las Conductas de Riesgo de
los Jovenes (“Youth Risk Behavior Survey” (YRBS)) de Estados Unidos (3).
Aunque estas cuestiones tematicas habian sido sometidas a pruebas
cognitivas exhaustivas ya que se habian estado utilizando durante algo mas de
una década y se sabe que han producido datos fiables en Estados Unidos
(4,5), no se llegaron a realizar las pruebas de fiabilidad en los paises
europeos. De todos jovenes consultados para la realizacion de este estudio,
solamente se pidié a los de 15 afios que respondieran a las preguntas relativas
a la salud sexual porque la aplastante mayoria de los jévenes de menor edad
todavia no han mantenido una relacion sexual y se consideré que estas
preguntas podian resultar muy delicadas para los grupos de menor edad. Se
formularon cuatro preguntas.

e /Has tenido alguna relacion sexual? (También se le suele llamar “hacer el

amor”, “practicar sexo” o ‘“ir hasta el final”.) Las opciones de respuesta eran:
Si, No.

e . Cuantos arios tenias la primera vez que tuviste una relacion sexual? Las
opciones de respuesta eran: Todavia no he tenido ninguna relacion sexual,
11 afios 0 menos, 12 anos, 13 afos, 14 afos, 15 afios.

e Ultilizaste tu o pareja preservativo la ultimas vez que tuvisteis una relacion
sexual? Las opciones de respuesta eran: Nunca he tenido una relacion
sexual con otra persona, Si, No.

e /Qué método(s) utilizaste tu o tu pareja para evitar el embarazo la ultima
vez que tuvisteis una relacion sexual?: Las opciones de respuesta eran: La
pildora; preservativos; crema o productos espermicidas;, Marcha atras;
[opciones de eleccion para cada pais — los cuestionarios podian incluir
opciones especificas que cada pais o regién anadia si lo deseaba], Ofro
meétodo, No estoy sequro.
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La primera pregunta presentaba ademas indicaciones para que los jovenes
entendieran el significado del término “relacion sexual”. Los estudios de validez
existentes han demostrado que estos datos facilitados directamente por el
propio consultado son precisos (6) y que la mayoria de los jovenes interpretan
las indicaciones como indicativas de un acto sexual con penetracion vaginal. Es
por ello que no se recogid informacién acerca del riesgo de contraer ETS a
través de otras practicas de conducta sexual. Otra limitacion que presentan
estos datos se basa en el hecho de que al preguntar a los jovenes si alguna
vez han tenido alguna relacion sexual, la pregunta no identifica a aquellos
joévenes que estan sexualmente activos en la actualidad y por ello expuestos al
riesgo de tener un embarazo no deseado o a contraer ETS.

Se investigo la edad que se tenia la primera vez que se mantuvo una
relacidon sexual porque se considera que una primera relacion sexual temprana
esta asociada a sexo sin proteccion y sin planificacion y por ello a un mayor
riesgo de tener un embarazo no deseado y de contraer ETS. Es mas, una
primera relacion sexual a una edad temprana esta correlacionada con otros
modos de adopcion de riesgos. Existe una relacion bien clara entre el consumo
de drogas y alcohol y una primera relacién sexual a una edad temprana, lo cual
tiene muchas probabilidades de ser sexo no planeado y sin proteccion (7,9).

Las investigaciones han puesto de manifiesto que a los adolescentes les
resulta bastante dificil hablar resumidamente del uso que hacen de los
anticonceptivos, aunque la pregunta en este cuestionario se refiera a un breve
periodo de tiempo porque no los usan de manera continua (70). Los
adolescentes pueden utilizar preservativos, tomar la pildora o utilizar otros
métodos anticonceptivos esporadicos dependiendo de la situacion y del
companero sexual. Ademas, cuando se hacen preguntas sobre la conducta de
prevencion mas habitual, tanto los jévenes como los adultos muestran mayor
probabilidad de responder sélo parcialmente a la pregunta pues tienden a
describir la conducta que cuenta con mayor aceptacion social. Las respuestas
a las preguntas acerca de la ultima relacion sexual ofrecen mayor fiabilidad y
validez que las que cuestionan la conducta sexual habitual. En los analisis de
los datos proporcionados en respuesta a estas dos preguntas, se considero
que, a los efectos de este analisis, los jovenes que respondieron a ambas
diciendo que ellos o sus parejas utilizaron preservativos la ultima vez que
mantuvieron una relacion sexual, habian utilizado el preservativo en ambos
casos: es decir, para evitar un posible embarazo y la transmisién de ETS.

Para estos analisis se combinaron las repuestas de la cuarta pregunta
para poder contar con un valor de medicion breve de la proporcion de chicos y
chicas de 15 afnos que han declarado utilizar por lo menos un tipo de método
anticonceptivo. Se excluyeron las respuestas precodificadas para la marcha
atras ya que se considera que este método ofrece poca proteccion o ninguna
para evitar embarazos. Se incluyeron las respuestas escritas a las preguntas
opcionales que cada pais y regién estaba invitado a afiadir al cuestionario. Los
analisis futuros de los datos acerca del uso del preservativo y otros medios de
anticoncepcién prestaran una especial atencidn estas respuestas.

Datos acerca de la salud sexual que fueron excluidos
En el estudio HBSC de 2001/2002, 31 de los 35 paises y regiones
participantes incluyeron 1 o mas preguntas acerca de la salud sexual en sus
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cuestionarios. Cuatro paises — Dinamarca, Irlanda, Noruega y los Estados
Unidos — no incluyeron ninguna pregunta acerca de la salud sexual alegando
que incluir esas preguntas tendria con toda probabilidad un impacto negativo
en los indices de participacion de los centros escolares. Los datos de Malta
quedaron excluidos del analisis ya que en los cuestionarios se habian utilizado
enunciados y términos diferentes y por ese motivo los datos ya no podian ser
comparables. Dos paises formularon menos de cuatro preguntas, pero los
datos obtenidos se incluyeron en el analisis. La Republica Checa incluyo
solamente la pregunta acerca de si se ha mantenido alguna relacion sexual, y
la Federacidn Rusa solamente incluyé las preguntas acerca de si se ha
mantenido una relacion sexual y la edad que se tenia cuando se mantuvo la
primera relacion sexual. Italia formul6 las cuatro preguntas, pero enuncid la
pregunta acerca de la anticoncepcion de manera diferente y por ello estos
datos fueron excluidos del analisis. En dos de los paises, las preguntas acerca
de la salud sexual no se realizaron en toda la muestra nacional. Israel planted
todas las preguntas relativas a la salud sexual pero, en conformidad con las
practicas anteriores, estas preguntas no se incluyeron en los cuestionarios
dirigidos a los centros educativos religiosos. Igualmente, Alemania utilizé el
conjunto total de preguntas en dos de los Estados Federados (L&nder), en
Berlin y Sajonia.

Resultados
Las cuatros preguntas relativas a la salud sexual facilitaron la investigacion
de cuatro cuestiones objeto de investigaciones.

e El porcentaje de la poblacion que ha experimentado relaciones sexuales.

e FE| porcentaje de la poblaciéon que ha experimentado una primera relaciéon
sexual a una edad temprana.

e El porcentaje de la poblacién con una vida sexual activa que se protege a si
mismo y a sus parejas utilizando preservativos.

e E| porcentaje de la poblacion con una vida sexualmente activa que se
protegen a si mismos y a sus parejas de los embarazos no deseados
utilizando algun método de anticoncepcion.

Como ya se ha mencionado anteriormente, para estos analisis se combinaron
las respuestas a las preguntas acerca de los métodos anticonceptivos para
poder contar con un valor sumario de medicion.

Jovenes que han mantenido relaciones sexuales

De los 35 paises incluidos en este estudio, treinta preguntaron a los
jévenes de 15 afos si habian mantenido alguna vez una relacion sexual. Las
diferencias que se observan en las preguntas son sorprendentes (Fig. 3.42).

Los porcentajes de chicos y chicas de 15 anos que declaran haber
mantenido ya relaciones sexuales varian del 15% en Polonia al 75% en
Groenlandia. En nueve paises y regiones, principalmente de la Europa del este
y Espana, menos de una quinta parte de los jévenes consultados declaran
haber mantenido alguna relacion sexual. En el extremo superior del espectro,
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en Inglaterra, Groenlandia, Escocia, Ucrania y Gales, un tercio o mas de la
poblacion joven ya ha mantenido relaciones sexuales a esa edad.

Las diferencias de género son considerables. Entre los chicos, las
respuestas positivas presentan un rango que va desde el 18% en Espafia al
71% en Groenlandia. La Republica Checa, Estonia, Polonia y Espafia se
agrupan en el extremo inferior con unos indices de alrededor del 20%. En el
extremo opuesto del espectro, en nueve paises y regiones, un tercio o mas de
los chicos han tenido ya alguna relacion sexual. Entre las chicas, las
respuestas positivas muestran un rango que oscila desde el 4% en La Alntigua
Republica Yugoslava de Macedonia al 79% en Groenlandia. Los indices no
pasan del 20% en 15 paises y regiones pero superan el 33% o mas en otros
seis.

Resulta interesante observar que en el ultimo grupo son mas numerosas
las chicas que declaran haber mantenido una relacién sexual que los chicos.
Las diferencias mas pronunciadas se dan en Alemania y Gales. En ocho paises
prevalece un modelo mas tradicional y conservador donde el numero de chicos
que ha mantenido alguna relaciéon sexual como minimo duplica el nimero de
chicas. En Israel y Grecia, el numero de chicos que ya habian mantenido
alguna relacion sexual a los quince afos triplicaba el numero de chicas y en La
Antigua Republica Yugoslava de Macedonia esta relacion era de 10 a 1.

Edad a la que se tuvo la primera relacién sexual

Entre los chicos y chicas de 15 afos, la edad media a la que se tuvo la
primera relacion sexual varia de los 13,5 afios en Lituania a los 14,6 afnos en
Ucrania (Fig.3.43). En la mayoria de los paises y regiones, la edad es
ligeramente inferior entre los chicos que entre las chicas, 13,5 —14,5 afios y
13,6 - 14,9 afnos respectivamente, en Lituania y Ucrania. La diferencia de
género mas notable, un afo, se da en Portugal.

El uso de preservativos

La proporcidon de jovenes sexualmente activos que declaran haber
utilizado preservativos la ultima vez que mantuvieron una relaciéon sexual varia
del 64% en Finlandia al 89% en Grecia (Fig.3.44). Estas proporciones alcanzan
el 70% o menos en seis paises y regiones, con Finlandia y Suecia situadas a la
cabeza de la listar, y el 80% y hasta casi el 90% en otros siete, donde los
indices mas elevados se observan en Grecia y Espana.

En practicamente todos los paises y regiones se observa entre los
chicos mayor probabilidad de decir que utilizaron preservativo la ultima vez que
mantuvieron una relacion sexual. La diferencia por género puede resultar a
veces aplastante. Este es el caso de Bélgica (la region flamenca) y Ucrania.
Las proporciones de jévenes que declaran haber utilizado preservativo en la
ultima relacién sexual varian del 68,5% en Portugal al 91% en Grecia para los
chicos y del 58% en Suecia al 89% en Espana para las chicas.
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El uso de anticonceptivos

La proporcion de jévenes sexualmente activos que declaran utilizar por
lo menos un método de anticoncepcion (incluyendo el uso de preservativos y
la pildora pero sin limitarse exclusivamente a estos dos) durante su experiencia
sexual mas reciente varia del 73% en Polonia al 95% en Holanda (Fig.3.44).
Estas proporciones no alcanzan el 80% en siete paises y estan por encima del
90% en otros nueve.

Las proporciones de jovenes que declaran utilizar medios
anticonceptivos oscilan entre el 73% en Polonia y el 92% en Holanda entre los
chicos y el 68% en Ucrania y el 97% en Holanda entre las chicas. Los paises y
las regiones estan practicamente divididos a la hora de observar si son los
chicos o mas bien las chicas los que presentan indices mas elevados en el uso
de medios anticonceptivos: en la mayoria de ellos, los indices por genero son
casi idénticos. Los chicos presentan una mayor probabilidad de utilizar
anticonceptivos que las chicas en Grecia, Hungria, Israel y Ucrania. Las chicas
muestran una mayor tendencia a utilizar los anticonceptivos en Inglaterra,
Alemania, Groenlandia, Portugal y Suiza.
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Fig. 3.42. Jovenes de 15 ainos que ya han mantenido una relacion sexual
(%)

Jovenes de 15 aios
Pais o region Chicas Chicos
Groenlandia 78,8 70,8
Inglaterra 40,4 35,7
Ucrania 24,0 47,2
Gales 40,1 28,7
Escocia 34,6 32,9
Bélgica (francesa) 23,2 34,4
Finlandia 33,1 23,0
Suecia 30,9 25,3
Alemania 33,5 22,5
Federacion Rusa 16,4 40,9
Eslovenia 21,6 30,8
Bélgica (flamenca) 23,7 26,3
Portugal 20,3 30,2
Canada 24,0 24,7
Italia 20,5 27,2
Holanda 21,6 24,2
Suiza 20,6 25,1
Francia 18,3 26,1
Grecia 9,6 33,6
Austria 19,1 22,1
Israel 9,7 324
Hungria 16,4 25,5
ARY Macedonia 3,6 374
Lituania 10,8 26,4
Republica Checa 17,2 19,4
Estonia 15,8 20,1
Letonia 14,1 21,8
Espafa 14,8 18,0
Croacia 9,7 23,2
Polonia 9,2 20,9
Promedio HBSC 20,2 28,1

Nota: No existen datos disponibles para Dinamarca. Israel, Malta, Noruega y Estados Unidos

225



Fig. 3.43 Edad media a la que los jovenes de 15 afios han tenido su
primera experiencia sexual (%)

Jovenes de 15 aios
Pais o region Chicas Chicos
Ucrania 14,9 14,5
Grecia 14,6 14,3
Israel 14,7 14,3
Italia 14,5 14,4
Federacion Rusa 14,7 14,2
Espafia 14,5 14,2
Republica Checa 14,4 14,2
Letonia 14,4 14,2
Polonia 14,7 141
Gales 14,3 14,3
Croacia 14,5 14,0
Estonia 14,3 141
Groenlandia 14,2 14,3
Hungria 14,4 141
Portugal 14,8 13,7
Eslovenia 14,4 141
Suiza 14,4 14,0
Bélgica (flamenca) 14,2 14,0
Inglaterra 141 14,0
Finlandia 14,2 14,1
Canada 14,2 13,9
Alemania 14,2 13,7
ARY Macedonia 14,6 13,9
Escocia 14,0 14,0
Holanda 14.0 13,8
Bélgica (francesa) 14,0 13,7
Suecia 13,8 13,7
Francia 13,9 13,5
Austria 13,6 13,5
Lituania 13,6 13,5
Promedio HBSC 14,3 14,0

Nota: No existen datos disponibles para Dinamarca, Israel, Malta, Noruega y Estados Unidos
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Fig. 3.44. Jovenes de 15 ainos que utilizaron algun método anticonceptivo
durante su ultima relacion sexual (%)

U . Por lo menos algin método
so de preservativo . .
anticonceptivo
Pais o region Chicas | Chicos Pais o region Chicas | Chicos

Grecia 82,5 91,2 |Holanda 97,0 92,4
Espana 89,1 89,1 Francia 92,5 92,1
Israel 73,6 89,3 | Alemania 94,9 87,8
ARY Macedonia 84,0 85,1 Austria 93,0 90,2
Francia 77,0 87,0 |Suecia 90,5 92,2
Austria 78,9 84,8 |Suiza 95,2 87,3
Suiza 83,0 78,3 | Espana 90,6 89,8
Letonia 77,3 81,0 |Bélgica (flamenca) 89,6 90,5
Lituania 70,4 82,2 | Groenlandia 91,2 86,8
Hungria 71,8 84,5 | Grecia 82,5 91,2
Holanda 72,4 83,3 Israel 77,4 91,7
Groenlandia 74,5 77,9 | ARY Macedonia 84,0 88,2
Ucrania 59,2 83,7 |Finlandia 86,0 88,2
Canada 71,7 79,8 | Eslovenia 83,3 89,2
Eslovenia 67,6 80,4 Lituania 81,6 88,1
Croacia 73,1 75,2 | Canada 85,5 86,8
Estonia 70,5 75,9 |Letonia 84,0 86,9
Polonia 72,5 73,4 |Inglaterra 87,5 80,4
Bélgica (francesa) 64,8 78,1 | Gales 84,8 82,4
Portugal 77,8 68,5 |Bélgica (francesa) 81,5 82,2
Bélgica (flamenca) 59,7 81,3 | Hungria 72,5 84,5
Inglaterra 70,8 69,6 |Estonia 77,3 79,3
Escocia 63,4 76,2 | Portugal 82,7 74,8
Alemania 64,4 75,6 | Ucrania 62,5 85,0
Gales 63,6 75,2 | Escocia 73,8 81,2
Suecia 57,6 72,9 | Croacia 74,6 76,7
Finlandia 58,6 72,6 |Polonia 72,5 73,4
Promedio HBSC 69,6 80,2 | Promedio HBSC 84,6 86,1

Nota: No existen datos disponibles para La Republica Checa, Dinamarca, Irlanda, Italia, Malta, Noruega,
la Federacion Rusa y Estados Unidos

227



Debate

Las respuestas a las cuatro preguntas relacionadas con la salud sexual
pusieron en evidencia las notables diferencias que existen entre los paises y
regiones HBSC en cuanto a las proporciones de chicos y chicas de 15 afos
que ya han mantenido una relacion sexual con otra persona, el promedio de la
edad a la que se tuvo la primera relacion sexual y el uso de anticonceptivos
durante la ultima relacion sexual. Las diferencias transnacionales reflejan con
absoluta claridad las diferencias fundamentales que se dan en los ambitos
cultural, social, religioso y educativo de los diferentes paises asi como las
diferencias en materia de politicas publicas. Los resultados mas importantes
demuestran las variaciones relativas al uso de preservativos en los distintos
paises y regiones. Si bien no mas del 70% de los jovenes con una vida sexual
activa utilizaron preservativos en su ultima relacidon sexual en seis de los paises
y regiones incluidos en este estudio, del 80% al 90% de los jovenes
sexualmente activos los utilizaron. Estos resultados tienen importantes
implicaciones politicas. No obstante, en el contexto de HBSC, otros analisis
posteriores ofreceran la oportunidad de explorar los determinantes del uso del
preservativo dentro y fuera de los paises en relacién con otras conductas que
implican riesgo (especialmente el consumo de alcohol y drogas), la vinculacion
en el centro escolar y en la comunidad, el rendimiento escolar y las relaciones
con los padres.

El andlisis de las diferencias de género pone en evidencia que, en
muchos paises y regiones, se estan borrando las expectativas ligadas
tradicionalmente los géneros. Por ejemplo, si bien se da el hecho de que los
chicos presentan una probabilidad dos veces superior a la de las chicas de
haber mantenido una relacion sexual con otra persona en aproximadamente un
tercio de los paises y regiones HBSC, se observa para ambos géneros una
situacion préxima a la igualdad en o que respecta al hecho de haber tenido
esta experiencia en muchos otros, y entre las chicas de seis paises y regiones
(Inglaterra, Finlandia, Alemania, Groenlandia, Escocia y Gales) se observa que
la probabilidad de haber mantenido una relaciéon sexual es mayor que entre los
chicos. En casi todos los paises y regiones, chicos presentan una mayor
probabilidad de declarar que han utilizado preservativos en la ultima relacion
sexual que entre las chicas. La diferencia de género puede llegar a ser
bastante pronunciada como en el caso de Bélgica (la region flamenca) y
Ucrania. Estas disparidades por género plantean cuestiones mas complejas
relacionadas al contexto cultural, las politicas publicas y el contexto de los
programas de educacion sexual.

El estudio HSC no representa la herramienta ideal para proporcionar la
imagen completa de la edad de la iniciacién de la actividad sexual porque entre
los participantes consultados en este estudio los mas mayores tenian como
maximo 16 afos, y a esta edad, la mayoria de los jévenes todavia no han
empezado a tener una vida sexual activa. No obstante, la poblacion identificada
como sexualmente activa en el estudio consiste en su mayoria en jovenes que
se iniciaron a una edad temprana y que por definicion se perciben como
jévenes expuestos a un alto riesgo de experimentar relaciones sexuales no
planificadas y sin proteccion y otras conductas de riesgo asociadas con el
temperamento impulsivo. Por otro lado, y teniendo en cuenta algunas
excepciones dignas de interés, en muchos de los paises y regiones, un elevado
porcentaje de estos jovenes iniciados a la experiencia sexual a una temprana
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declaran utilizar preservativos. Esto deja intuir que los jovenes no han recibido
solamente los diversos mensajes acerca del sexo seguro sino que parecen
haberlos asumido mayoritariamente y haber actuado en correspondencia a ello.
Se ha recogido una cantidad minima de datos relativos a las tendencias en la
conducta sexual, y mas concretamente al uso del preservativo, porque se
trataba del primer ciclo del estudio HBSC en el que las preguntas
estandarizadas sobre la conducta sexual eran obligatorias (717).

Se ha previsto realizar otros analisis posteriores sobre los métodos
anticonceptivos para obtener una mayor comprension de las diferencias
existentes entre las practicas especificas de anticoncepcién entre los paises y
las regiones de HBSC y para desarrollar un valor de medicién de estas
practicas que resulte eficiente y que esté basado en grupo de edad. Asimismo,
se realizaran estudios posteriores con el fin de explorar las diferencias de
riesgo y los factores de proteccion conectados a la conducta sexual entre los
individuos y los diferentes paises.
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Sumario — Saoirse Nic Gabhainn

Este capitulo expone la presentacion mas comprehensiva de los datos
transnacionales existentes hasta la fecha sobre la conducta sanitaria en la
adolescencia. No obstante, la busqueda de modelos que se puedan generalizar
en un conjunto de datos de tal envergadura nos lleva claramente a tomar en
consideracion el papel que desempefian las caracteristicas individuales como
la edad y el género, donde los modelos son, por regla general, mas claros. Sin
embargo, no se deben pasar por alto las variaciones tan notables que se
observan entre los diferentes paises e incluso dentro de las submuestras de un
mismo pais. Ademas, se deberia tener en cuenta las variaciones que se dan
debido al momento en que se realizé la recogida de datos a la hora de
interpretar los datos relativos a la actividad fisica, la conducta alimentaria y las
lesiones.

La impactante diferencia que existe por género en todos los paises y
regiones asi como las diferencias por grupo de edad, e incluso, en algunos
casos, las diferencias de género con la edad ilustran la importancia del género
en las investigaciones y en la practica de la sanidad publica y en la promocién
de la salud y de las politicas en materia de salud. Por lo general, los chicos
muestran una clara predisposicion a la actividad fisica: muestran una mayor
tendencia a hacer ejercicio, a involucrarse en comportamientos agresivos, ya
sean peleas o conductas intimidatorias y también, a sufrir lesiones. Sin
embargo, también declaran mas que las nifilas que tienen sobrepeso o que
estan obesos, que comen fruta y verduras con menor frecuencia, consumen
refrescos mas a menudo y pasan mas tiempo delante del ordenador o la
televisiéon. Los chicos, ademas muestran una mayor tendencia a consumir
alcohol y cannabis. Las chicas, por lo general, presentan niveles mas bajos de
satisfaccion con su cuerpo, con su salud o con su vida e indices mas altos de
problemas sanitarios subjetivos. Muestran una mayor tendencia y a declarar
que estan siguiendo alguna dieta.

La disminucién general de las conductas que favorecen la salud y el
aumento de las conductas que pueden potencialmente perjudicar la salud que
exhiben todos los grupos de edad, cuando se contempla desde la edad en que
se iniciaron estos comportamientos, sugiere que el periodo critico para
intervencion primaria es la adolescencia temprana. Este dato es evidente para
el consumo de tabaco. Estos modelos tan amplios no se mantienen en cada
una de las submuestras, y por tanto, es alli donde se encuentra el potencial de
identificar cuales son los factores contextuales que ejercen una mayor
influencia y que merecen mayor atencién. Por ejemplo, los indices relativos a
las lesiones y al uso de preservativos varian considerablemente entre los
distintos paises y regiones: la actividad fisica no disminuye con la edad en
todos ellos, y las diferencias de género en cuanto al ejercicio fisico son
minimas en algunos casos.
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Todos los autores y autoras que han colaborado en la creacion de este
capitulo han hecho importantes observaciones que merecen un seguimiento.
Entre ellas se incluye el planteamiento de los siguientes interrogantes.

e ,Existe una curva epidémica en el consumo de tabaco femenino?, y en
caso afirmativo, ¢ cuales pueden ser las implicaciones de esta tendencia?

e ;Por qué motivo las personas que beben mas cerveza y vino beben
también mas bebidas alcohdlicas, en lugar de sustituir el consumo de un
producto alcohdlico por otro?

e ; Por qué los chicos parecen dedicar mucho menos tiempo que las chicas a
realizar sus deberes escolares?

e ;Por qué dicen las chicas que estan a dieta incluso cuando no declaran
tener sobrepeso?

e ; Por qué a los chicos y las chicas de algunos paises les resulta mas dificil
declarar su propio peso y estatura?

e ,; Qué factores influyen en las asociaciones entre las actividades fisicas y las
sedentarias?

Todos los autores y autoras indican la compleja interaccion de factores que se
relacionan e interactuan con las conductas relacionadas con la salud. La
intervencion con éxito es de una importancia crucial y aunque no puede ser
unidimensional, se puede dirigir a un objetivo especifico. Para poder hacer
frente a los multiples riesgos y al agrupamiento de las conductas sanitarias es
preciso contar con una gran capacidad de liderazgo, una férrea voluntad
politica y la integracion de los ambitos regionales, nacionales e
internacionales. No se requiere solamente contar con una mayor
concienciacion de las consecuencias de las conductas especificas, sino que
ademas, es necesario prestar mas atencion a la calidad y la accesibilidad de
los resultados cientificos. El capitulo 3 constituye un intento serio de
comprender un aspecto de este gran rompecabezas.
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CAPITULO CUARTO

Explicaciones sobre la salud y |la
conducta relacionada con la salud
de los jovenes

Introduccion — Oddrun Samdal y Leslie
Alexander

El capitulo 2 presenta los cuatro componentes contextuales mas
importantes de las vidas de los jovenes consultados en el estudio HSC
2001/2002: el estatus socioecondémico, la familia, los compafieros y el centro
escolar. ¢ Por qué es tan importante analizar estos contextos en relacién con la
salud y la conducta relacionada con la salud de los jévenes? Para aquellas
personas cuyo trabajo no incluye un componente contextual, esta es una
pregunta fundamental.

Aunque el Capitulo 4 no trata la cuestion de la dieta, si puede ofrecernos
un ejemplo valioso. Aunque medir la ingesta de azucar entre los adolescentes y
presentar los datos resultantes desglosados por edad y género resulta una
informacion valiosa de por si, la verdadera utilidad de esos datos en la practica
puede ser limitada. Si el objetivo es mejorar el bienestar y promover las dietas
mas equilibradas y saludables por medio de estrategias de intervencion que
tienen objetivos especificos, la ausencia de variables contextuales dificulta
mucho este tipo de accién.

Las preferencias alimentarias varian en funcion del area geografica, el
marco cultural de referencia, las posibilidades socioecondmicas y la
accesibilidad de los alimentos. Los contextos sociales y estructurales del
entorno escolar, la familia y los compaferos puede ayudar a reforzar o a
desafiar estos modelos nutricionales. De este modo, comprender el contexto,
como por ejemplo en el caso del consumo de azucar, puede ayudarnos a
garantizar que nuestra intervencion sea mas consciente, apropiada y eficaz.
Quiza pueda ayudarnos también a reducir la tendencia a generalizar en exceso
cuando elaboramos informes acerca de un resultado concreto de un aspecto
relacionado con la salud. De hecho, muchas personas argumentarian que el
contexto, en si mismo, puede ejercer un impacto mucho mayor que los
comportamientos individuales.

El Capitulo 4 presenta algunas investigaciones preliminares sobre como
el contexto puede formar los habitos de salud de los jévenes y su salud.
Ademas de los cuatro entornos contextuales, introduce el momento de inicio de
la pubertad para las chicas como un contexto desarrollativo que puede influir
sobre su salud y sobre las conductas relacionadas con la salud. Aunque este
capitulo estudia cada contexto de manera separada, en términos de como se
relaciona con los resultados sanitarios seleccionados, se ha planeado realizar
estudios posteriores de los datos HBSC con el objeto de analizar la
multiplicidad de las variables contextuales. El futuro desafio para el estudio
HBSC sera construir modelos que puedan incorporar una completo despliega
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de contextos desarrollativos y sociales y describir, mediante analisis, cémo
interactuan dichos contextos y cdmo ejercen su influencia en la salud de los
jévenes y en sus habitos de salud.

El Capitulo 4 resalta las caracteristicas unicas del estudio HBSC, que lo
distingue de encuestas cuyo propédsito es, por ejemplo, monotorizar las
conductas de riesgo y los problemas de salud. El punto mas fuerte del estudio
HBSC es — ademas de proporcionar la posibilidad de realizar analisis de
tendencias y analisis transnacionales de riesgo y de conductas favorecedoras
de salud y los indicadores de salud y bienestar - es el interés y la atencion que
presta a los diferentes contextos que rodean la vida del adolescente.
Comprender el contexto es de vital importancia para realizar esfuerzos cuyo
objetivo sea mejorar la salud, tal y como se debati6 en el Capitulo 2

Este trabajo ya estad en marcha: ya se han publicado varios trabajos

basados en los conjuntos de datos HBSC anteriores. En Internet® se puede
acceder a un resumen general bastante completo de este trabajo pero los
analisis en profundidad de los datos obtenidos en el estudio de 2001/2002
acaban de empezar.
En el Capitulo 4 cada seccion trata un solo elemento contextual — la
desigualdad econdmica, la familia, los compaferos, el contexto escolar y
desarrollativo de la pubertad — y los analiza en relacion con unos resultados
sanitarios y de conducta sanitaria seleccionados. Cada seccién adopta un
enfoque analitico ligeramente diferente, de acuerdo a la naturaleza de las
cuestiones tedricas o conceptuales que plantea.

® HBSC: Informacion sobre las conductas de Salud en Escolares: un estudio internacional
realizado en colaboracion con la Organizaciéon Mundial de la Salud [pagina web]. Edimburgo,
Child and Adolescent Health Research Unit, University of Edimburgh, 2002 (http:
www.hbsc.org/publications.html, disponible desde el 27 de enero de 2004).
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Desigualdad socioecondmica y salud —Bjorn
Holstein, Nina Parry-Langdom, Alessio
Zambon, Candace Currie y Chris Roberts

Introduccién

El Capitulo 2 pone de relieve el impacto que la desigualdad social ejerce

sobre la salud de los jévenes al considerarlo una problematica que deberia
recibir prioridad tanto en la investigacion como en la creacion de politicas. Para
poder proporcionar un tipo de investigacion que se caracterice por una mayor
comprensiéon de la influencia del estatus social sobre la salud de los
adolescentes y sus conductas de salud, es necesario desarrollar indicadores de
este estatus que puedan ser aplicados transnacionalmente. La labor de
investigacion de HBSC ha contribuido a la creacion del tipo de desarrollos
metodoldgicos descritos en el capitulo 2. El objetivo de esta seccion es ampliar
la comprension de las desigualdades sociales y su relacién con la salude los
jévenes mediante el analisis de las asociaciones que existen entre el estatus de
riqueza de la familia (utilizando el baremo de riqueza familiar FAS (“Family
Affluence Scale”) en los términos descritos en el Capitulo 2) y los parametros
seleccionados para medir la salud y las conductas de salud.
Las investigaciones HBSC anteriores habian puesto de manifiesto que la
relacion que existe entre el estatus socioecondmico y las consecuencias que
ejerce sobre la salud varia dependiendo del indicador que se esté aplicando y
los resultados que se pretendan medir (7,2). La extensa literatura publicada
alrededor de este tema también informa sobre este tipo de heterogeneidad en
los descubrimientos que muestran variaciones en los resultados sanitarios, en
el género, el grupo de edad y el pais.

Son muchos los estudios realizados sobre nifios y jovenes que han
puesto en evidencia que los nifios y jovenes de aquellas familias que se
encuentran en los peldafos socioecondmicos mas bajos presentan mas
problemas de salud que los que pertenecen a familias con un estatus
socioeconémico alto (3,6). Este es también el caso de la mortalidad (4-6,8), las
lesiones (9), la prevalecida de las enfermedades diagnosticadas (70-12), la
estatura y el IMC (6), la salud autopercibida y los problemas de salud subjetivos
(2, 13-16) y la conducta de riesgo (8, 17, 18). En el Reino Unido, Reading (3)
concluye que practicamente todos los aspectos valorados en relacion con la
salud son mas pobres entre los nifios y nifias que viven en condiciones de
pobreza que en los que viven en familias ricas. Una revisién de la literatura
internacional y el analisis de los datos mas recientes recogidos en Estados
Unidos han revelado los gradientes de las clases sociales en relacién con: el
grado de satisfaccién con la propia salud, la resiliencia a los factores que
amenazan la salud y al hecho de disfrutar de una buena salud en general (5).
Los estudios realizados en otros paises han descubierto una falta de evidencia
cientifica en las desigualdades sociales en el periodo medio de la adolescencia
(19,20). En consecuencia a todo ello, se ha propuesto elaborar una hipétesis
sobre la ecualizacion de la salud en los jovenes de la sociedad posmoderna,
alegando que las influencias que ejercen los entornos subculturales en los
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jévenes son mucho mas relevantes en los resultados sobre la salud que el
estatus socioeconomico de la familia (21).

Definitivamente, se hace evidente la clara necesidad de generar mas
evidencias cientificas en este area. La informacién recogida en esta seccién
puede contribuir a profundizar en nuestra comprension de la naturaleza de las
desigualdades sanitarias en la adolescencia utilizando una medida estandar del
estatus socioecondmico en los 35 paises y regiones que participan en el
estudio HBSC 2001/2002 y analizando los diversos resultados en materia de
salud y conductas de salud.

Métodos

Esta seccion presenta asociaciones con doble variable sencillas que
existen entre las puntuaciones FAS compuestas y cuatro resultados relativos a
la salud y a las conductas de salud para los chicos y las chicas de 11, 13y 15
de cada pais y region. Al igual que en el capitulo 2, se ha optado por utilizar
una escala ordinal de tres puntos para determinar la puntuacion FAS, donde
FAS 1 (puntuacion = 0, 1, 2, 3) indica un nivel econdmico bajo; FAS 2
(puntuacién = 4, 5) indica un nivel medio de riqueza y FAS 3 (puntuacion = 6, 7)
indica un nivel alto de riqueza.

Los valores de medicion de los resultados incluyen dos indicadores de
salud: la salud autopercibida y los problemas sanitarios subjetivos, tal y como
se describen en el Capitulo 3. Entre los ocho problemas sanitarios subjetivos
mas comunes en este colectivo se encuentran: el dolor de cabeza, el dolor de
estdmago, el dolor de espalda, el sentimiento de debilidad, la irritabilidad o el
mal humor, el estado nervioso, la dificultad en conciliar el suefio y los mareos
(22). Las dos conductas de salud consideradas en este caso son: la actividad
fisica, percibida como un indicador de una conducta que favorece la salud (tal y
como se describe en el Capitulo 3), y el consumo de tabaco, percibido como un
indicador de una conducta perjudicial para la salud ( tal y como se describe el
Capitulo 3). Para cada uno de los indicadores se evalua la relevancia
estadistica del gradiente en las puntuaciones FAS por pais y regién y género
utilizando un test Chi-square (“Chi-square test”) para determinar la tendencia
estadistica. Esta prueba resulta apropiada cuando una de las variables
tabuladas presenta un orden distinto ( es decir, puntuaciones de FAS que van
de baja a alta). Las notas a pie de pagina muestran aquellos casos en que el
gradiente FAS para el indicador en cuestidn no tiene relevancia estadistica en
el nivel de confianza P< 0.05.
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Resultados

La Fig. 4.1 describe el porcentaje de jovenes que valoran su salud como
pobre o aceptable (en contraste con las calificaciones buena o excelente)
desglosado por pais y region, género y puntuaciéon FAS. Entre los chicos y las
chicas se observa un gradiente relativamente claro para practicamente todos
los paises y regiones, que muestra una proporcion decreciente de jovenes
consultados que evaluan su salud como pobre cuanto mas elevado es el nivel
de riqueza de la familia. No existen gradientes que presenten cierta relevancia
estadistica en un pequeio numero de paises, como es el caso de Groenlandia,
Noruega, Espaia, Suiza y La Antigua Republica Yugoslava de Macedonia para
los chicos y Dinamarca, Groenlandia y Letonia para las chicas. Tal y como se
describe en el Capitulo 3, las chicas presentan unos niveles mas altos de
salud autopercibida que los chicos en todos los paises.

La Fig. 4.2 muestra los porcentajes de jévenes que declaran haber
tenido un minimo de un problema sanitario subjetivo cada dia, desglosado por
pais, género y puntuacion FAS. La prevalencia de los problemas sanitarios
subjetivos se asocia al FAS entre los chicos y las chicas en muchos de los
paises y regiones, pero no en todos ellos. Esta asociacion si presenta
relevancia estadistica en practicamente todos los paises y regiones pero
solamente en la mitad de ellos para los chicos. En Austria, Malta, la Federacion
Rusa y la Antigua Republica Yugoslava de Macedonia no se observa un claro
gradiente de reduccion de la cuota diaria de problemas sanitarios subjetivos a
medida que aumenta el estatus econdmico de la familia, ni entre los chicos ni
ente las chicas.

La Fig. 4.3 muestra las asociaciones entre la puntuacién FAS y la
actividad fisica: la practica de alguna actividad fisica durante un minimo de una
hora durante cuatro o mas dias de una semana normal. En la mayoria de los
paises y regiones, la proporcién de jévenes que alcanzan este nivel aumenta a
medida que incrementa la puntuacion FAS para ambos géneros, pero mas
concretamente para las chicas. No obstante, en algunos casos, el gradiente no
presenta ninguna relevancia estadistica, entre éstos se encuentran Austria,
Malta y Polonia para los chicos y Groenlandia y Suiza para las chicas. Como se
describe en el Capitulo 3, en lineas generales, parece ser que las chicas son
menos activas que los chicos.

Por ultimo, la Fig. 4.4 nos muestra el porcentaje para el consumo
semanal de tabaco desglosado por pais y regidn, género y puntuacion FAS. La
asociacion entre FAS y el consumo semanal de tabaco es menos coherente
que las asociaciones presentadas en las Figs. 4.1-4.3. En las chicas se
observa una clara asociacion entre el consumo semanal de tabaco y la
puntuacion FAS en 13 paises y regiones. Igualmente, se puede observar entre
los chicos el modelo que muestra un descenso en la prevalencia del consumo
de tabaco cuanto mayor es la puntuacion FAS mas alta aunque esta asociacion
presente relevancia estadistica solamente para siete paises y regiones.
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Debate

Los gradientes coherentes correspondientes a la salud autopercibida en
asociaciéon con la puntuacion FAS se dan en la mayoria de los paises vy
regiones, confirmandose con ello los resultados obtenidos en la investigacion
HBSC anterior (23). Con escasas excepciones, la salud mas pobre se asocia
por lo tanto a un nivel inferior de riqueza en la familia. En contraste, en lo que
se refiere a los problemas sanitarios subjetivos, existe un gradiente consistente
en practicamente todos los paises y regiones en lo que respecta a las chicas y
solamente en la mitad de ellos en lo que respecta a los chicos.

La mayoria de los paises y regiones muestran gradientes coherentes
para la asociacién de la actividad fisica con la puntuacion FAS tanto para
chicas como para chicos, donde los niveles mas elevados de riqueza se
asocian con una mayor participacion en este tipo de actividades. Sin embargo
los resultados relativos a la asociacion entre el consumo de tabaco y la
puntuacion FAS han mostrado poca coherencia.

Resumiendo, los resultados aqui presentados confirman que la principal
observacion que se extrae de los trabajos de investigacion existentes hasta la
fecha acerca del impacto de las desigualdades sociales sobre en la salud de
los jévenes, a saber: que la relacion entre el estatus socioeconémico y la salud
varia de acuerdo al tipo de resultado que se haya decidido medir, el género y el
pais. Aunque no es posible deducir las relaciones causales a partir de los datos
transnacionales, todo apunta a que algunos valores de medicion de la salud y
de las conductas relacionadas con la salud (como por ejemplo la salud
autopercibida y la actividad fisica) parecen mostrar una mayor sensibilidad a
las circunstancias socioecondémicas de la familia que otras. Los factores
individuales y sociales, al margen del nivel de riqueza de la familia, parecen
ejercer una mayor influencia sobre el consumo de tabaco tanto para los chicos
como para las chicas en muchos de los paises y regiones. Por ejemplo, en
anteriores investigaciones HBSC se demostré que el consumo de tabaco esta
intimamente relacionado con la cantidad de dinero disponible, que podria
proceder de otras fuentes al margen de la familia (77).

Esta seccién permite llevar a cabo comparaciones de gradientes
socioeconémicos transversales entre géneros y paises mediante la utilizaciéon
de un indicador comun del estatus socioeconomico. En esta seccion se
sostiene que la escala FAS es una herramienta valiosa en el estudio de
desigualdades economicas y el impacto que ejercen sobre la salud en paises
que muestran grandes variaciones en el nivel de riqueza general y en la
estructura ocupacional de sus poblaciones.

Los mecanismos que se encuentran detrds de las desigualdades
sociales en lo que respecta a la salud son complejos y son probablemente el
resultado de varios procesos entrelazados. Hay opiniones contundentes que
sostienen que la riqueza material desempefia un papel clave en la formacion de
la desigualdad de salud (4, 15), y la escala de puntuacién FAS pretende
solucionar esta cuestion al proporcionar datos sobre la riqueza. Otra hipotesis
sugiere que los procesos psicosociales también son relevantes y las
percepciones de la desigualdad pueden desempefar también un papel
importante en la salud y el comportamiento de los jévenes. Rahkonen y
Lahelma (79) sugieren que las aspiraciones de los jovenes son un importante
factor psicosocial. West (20) sugiere que el marco de referencia cultural de los
compainieros o el grupo de iguales constituye un factor social relevante para la
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salud. Por ultimo, los jovenes de las familias con estatus socioeconémico bajo
pueden tener una conexion social mas débil con el centro escolar (21,714), lo
cual puede mediar el efecto de la posicidn socioecondmica en la salud.

El estudio HBSC proporciona la posibilidad de analizar los niveles de las
desigualdades sociales en la salud en relacién con los factores contextuales
como la promocion de la salud, las politicas en materia de bienestar vy
economia y los factores macro-sociales. Entre estos ultimos se encuentran el
nivel de riqueza general, la desigualdad en la renta, la inversion en temas de
salud y educacién. Potencialmente se podria aprender mucho mas sobre el
impacto de estos factores a partir de estudios realizados en paises donde el
grado de desigualdad social y su relacion con la salud de los jévenes sea
relativamente menor.
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Fig. 4.1. Jovenes que declaran tener peor salud auto-percibida, de
acuerdo con la calificaciéon compuesta FAS, en todos los grupos de edad

(%)
Chicas Chicos

Pais . (';’:ljso) FAS 2 '::;tsoi” Pais FAS 1 (bajo) | FAS 2 '::;tsoi”
Austria 24 20 17 Austria 14 12 9
Bélgica Bélgica
(Flamenca) 7 14 13 (Flamenca) 14 12 10
Bélgica 25 22 17 || Belgica 19 14 10
(Francesa) (Francesa)
Canada 26 15 13 Canada 20 11 10
Croacia 31 20 22 Croacia 21 11 12
Republica Republica
Checa 16 10 11 Checa 13 10 8
Dinamarca  a) 20 18 16 Dinamarca 18 11 11
Inglaterra 32 28 22 Inglaterra 25 19 15
Estonia 25 18 14 Estonia 19 13 11
Finlandia 17 12 10 Finlandia 14 9 8
Alemania 23 19 14 Alemania 15 12 10
Grecia 17 12 12 Grecia 11 6 4
Groenlandia a) 35 31 23 Groenlandia a) 17 16 19
Hungria 25 16 13 Hungria 17 9 5
Irlanda 20 13 11 Irlanda 18 11 9
Israel 15 8 8 Israel 10 8 6
Italia 18 14 13 Italia 13 8 8
Letonia a) 36 31 32 Letonia 25 16 17
Lituania 45 36 29 Lituania 28 20 19
Malta 29 23 17 Malta 19 17 10
Holanda 28 21 16 Holanda 18 15 12
Noruega 33 22 20 Noruega a) 15 18 15
Polonia 21 14 14 Polonia 16 9 9
Portugal 32 20 14 Portugal 23 13 10
Federacién Federacién
Rusa 44 33 34 Rusa 26 22 16
Escocia 30 21 19 Escocia 21 17 15
Eslovenia 21 14 14 Eslovenia 11 10 6
Espafia 14 10 9 Espana a) 10 6 7
Suecia 23 16 13 Suecia a) 13 11 9
Suiza 15 9 9 Suiza 9 9 6
ARY ARY
Macedonia 14 9 8 Macedonia a) 8 5 8
Ucrania 58 42 46 Ucrania 33 26 19
Estados Estados
Unidos 28 26 20 Unidos 25 17 15
Gales 39 33 29 Gales 30 22 19

a) El gradiente FAS no es estadisticamente significativo cuando P <0,05
Nota: No hay datos disponibles para Francia
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Fig. 4.2. Jovenes que comunicaron un minimo de un problema sanitario
subjetivo al dia de acuerdo con la calificacion compuesta FAS, en todos

los grupos de edad (%)

Chicas Chicos
. FAS 1 FAS 3 . FAS 1 FAS 3
Pais (bajo) FAS 2 (alto) Pais (bajo) FAS 2 (alto)
Austria a) 26 25 25 Austria a) 21 19 16
Bélgica Bélgica
(Flamenca) 30 29 24 (Flamenca) a) 27 21 21
Bélgica Bélgica
(Francesa) a) 37 34 34 (Francesa) 34 29 23
Canada 4 32 30 Canada 30 25 23
Croacia 34 29 27 Croacia a) 23 18 21
Republica Republica
Checa 31 26 27 Checa a) 23 19 22
Dinamarca 31 28 23 Dinamarca 22 18 17
Inglaterra 30 29 24 Inglaterra 27 24 22
Estonia 33 24 22 Estonia a) 23 19 18
Finlandia 29 21 20 Finlandia a) 13 11 11
Francia 44 35 34 Francia 34 29 27
Alemania 33 24 20 Alemania 23 15 14
Grecia 54 52 44 Grecia a) 42 38 38
Groenlandia a) 39 37 27 Groenlandia 36 22 11
Hungria 31 27 25 Hungria a) 20 17 17
Irlanda 32 23 22 Irlanda 30 18 18
Israel 42 35 28 Israel 38 30 29
Italia 45 35 36 Italia 36 24 26
Letonia 37 31 29 Letonia a) 24 21 20
Lituania 45 35 29 Lituania 26 18 20
Malta a) 49 45 48 Malta a) 37 39 40
Holanda 35 28 25 Holanda 32 21 20
Noruega 47 26 27 Noruega 25 23 17
Polonia 40 35 32 Polonia 31 23 23
Portugal 40 32 30 Portugal 28 22 13
Federacion 31 31 28 Federacion 20 16 21
Rusa a) Rusa a)
Escocia 38 27 26 Escocia 33 24 23
Eslovenia 27 22 21 Eslovenia 20 15 14
Espana 45 38 37 Espana a) 29 27 26
Suecia 38 21 27 Suecia 28 23 19
Suiza 23 19 16 Suiza a) 12 11 11
ARY ARY
Macedonia a) 40 35 37 Macedonia a) 26 22 27
Ucrania 34 25 31 Ucrania a) 17 13 22
Estados Unidos 49 42 34 Estados Unidos 46 35 31
Gales a) 32 28 28 Gales 32 22 19

a) El gradiente FAS no es estadisticamente significativo cuando P < 0,05.
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Fig. 4.3. Jovenes que realizan actividad fisica durante un minimo de 60
minutos durante 4 a 7 dias a la semana, de acuerdo con la calificacion
compuesta FAS, en todos los grupos de edad (%)

Chicas Chicos
. FAS 1 . FAS 1 FAS 3
Pais (bajo) FAS Pais (bajo) FAS 2 (alto)
Austria 46 54 Austriab6 a) 63 67 66
Bélgica Bélgic
(Flamenca) 25 2 (Flamenca) 39 41 44
Canada 48 55Cahad#5 a) 66 69 71
Croacia 33 44 Croaci®3 53 60 64
Republica Republj
Chgca 49 54 Chgca 3 64 67 69
Dinamarca 47 46 Dinamaga 51 55 61
Inglaterra 47 53 Inglates@ 59 70 73
Estonia 37 44 Estonial8 41 50 57
Finlandia 45 47 Finlandh@ 51 56 59
Alemania 27 38 Algmarid a) 50 49 54
Grecia 39 43 Grecia 57 55 63 68
Groenlandia a) 52 49 Groenldidia | a) 58 60 61
Hungria 32 43Hupgrid2 48 55 68
Irlanda 57 58 Irlanda64 70 71 78
Israel 31 41lsrael 45 49 59 62
Italia 32 41ltalia 50 43 55 58
Letonia 39 46 Letonial8 52 61 66
Lituania 47 5%Lityanid7 a) 65 67 71
Malta a) 38 42Mdlta 46 a) 60 62 61
Holanda 43 55 Holanda1 53 59 63
Noruega 33 39 NofuegdB 38 48 50
Polonia 47 56 Polonig2 a) 59 62 61
Portugal 27 31Portuga9 44 52 57
Federacion 36 44 Fejerag't?n 51 55 63
Rusa Rupa
Escocia 48 52Es¢oci®8 65 67 75
Eslovenia 43 51Eslovebia 58 66 71
Espafa 41 47 Espand0 54 58 62
Suecia 38 56 Sugeciab1 52 57 66
Suiza a) 42 46 Sujza 46 54 57 60
ARY ARY
Macedonia 39 4 Macedc5)r§ia a) 48 50 48
Ucrania 41 50 Ucranid0 a) 61 63 64
Estados Unidos 51 56 Estado64Jnidos 62 68 76
Gales 45 51Gales 58 60 64 70

a) El gradiente FAS no es estadisticamente significativo cuando P < 0,05 .
Nota: No hay datos disponibles para Bélgica (Francesa)
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Fig. 4.4. Jovenes que fuman tabaco semanalmente de acuerdo con la
calificacion compuesta FAS, en todos los grupos de edad (%)

Chicas Chicos
. FAS 1 FAS 3 . FAS 1 FAS 3
Pais bajo) FAS 2 (alto) Pais (bajo) FAS 2 (alto)
Austria a) 16 13 13 Austria a) 11 10 11
Bélgica Bélgica
(Flamenca) 12 10 9 (Flamenca) a) 15 10 "
Bélgica Bélgica
(Francesa) 12 " U (Francesa) a) 9 8 10
Canada 17 6 5 Canada 13 7 5
Croacia a) 11 11 8 Croacia 8 9 11
Republica Checa 16 11 14 Republica Checa a) 15 15 16
Dinamarca a) 9 8 8 Dinamarca a) 9 7 7
Inglaterra 16 15 12 Inglaterra 13 11 9
Estonia 11 9 5 Estonia a) 17 13 15
Finlandia 19 15 12 Finlandia a) 16 12 12
Francia 13 12 10 Francia a) 13 11 11
Alemania a) 18 16 15 Alemania a) 18 15 15
Grecia a) 6 6 7 Grecia a) 7 6 7
Groenlandia 40 32 26 Groenlandia a) 26 23 21
Hungria 14 9 12 Hungria a) 14 13 11
Irlanda 16 10 8 Irlanda a) 10 8 6
Israel a) 6 5 7 Israel a) 11 10 10
Italia a) 11 9 12 Italia a) 9 9 11
Letonia a) 10 8 16 Letonia a) 15 15 16
Lituania a) 9 7 10 Lituania a) 18 14 16
Malta a) 12 9 10 Malta a) 8 10 11
Holanda a) 11 11 10 Holanda a) 14 8 10
Noruega a) 16 12 11 Noruega a) 13 8 8
Polonia 10 8 7 Polonia 16 12 12
Portugal a) 12 10 15 Portugal a) 9 12 10
Eederacnon 10 10 1 Federacion 14 15 16
usa a) Rusa a)
Escocia a) 12 10 9 Escocia a) 8 7 6
Eslovenia a) 9 9 10 Eslovenia a) 13 11 11
Espafa a) 16 12 13 Espafia a) 11 10 11
Suecia a) 10 9 8 Suecia a) 7 4 6
Suiza a) 10 10 10 Suiza a) 13 13 10
ARY ARY
Macedonia a) 5 6 4 Macedonia a) ’ 10
Ucrania a) 11 9 10 Ucrania a) 23 23 31
Estados Estados
Unidos a) 6 6 Unidos 15
Gales 18 15 12 Gales 11

a El gradiente FAS no es estadisticamente significativo cuando P < 0,05.
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La Familia y la salud — Michael Pedersen,
Maria Carmen Granado Alcon y Carmen
Moreno Rodriguez

Introduccién

El estudio HBSC ofrece una amplia oportunidad para empezar a
examinar los resultados sanitarios en el contexto de las relaciones y las
estructuras familiares. A pesar del continuo cambio que experimenta la
definicion de familia y la creciente aceptacion de las estructuras familiares
alternativas dentro de ciertas culturas, el significado de la calidad de las
relaciones dentro de la unidad familiar se reconoce ahora como de una
importancia similar, o mayor que la de su estructura. Como funciona una
familia, mas que como se define la afiliacion a dicha familia, es un elemento
integral del desarrollo saludable de los jévenes.

Se ha sugerido que las relaciones positivas con los padres disminuyen la
posibilidad de que los jovenes practiquen conductas de riesgo como el
consumo de tabaco (1), y se han asociado a los resultados de salud positivos,
como en el caso de la auto-percepcion de la buena salud (2-4). Ademas, la
comunicacion abierta entre padres e hijos se ha identificado como uno de los
aspectos que hacen que una relacion sea efectiva (2,5) .

En esta seccion se investigan los distintos tipos de estructuras familiares
y entornos de convivencia presentados en el Capitulo 2. A muchos de los que
trabajan en la elaboracion de politicas sociales y en la investigacion de la salud,
les preocupan los posibles efectos que puedan tener los cambios en la
estructura de la familia sobre el bienestar y la buena salud de sus miembros,
especialmente los de los mas jovenes. Por ejemplo, la estructura familiar
puede afectar a los modelos de comunicacién, aunque cualquier efecto sera,
con toda probabilidad, multidimensional. A otros investigadores les preocupan
mas los resultados sanitarios asociados a los diferentes tipos de entornos
familiares (2,6). Por ejemplo, vivir en un hogar en el que la comunicacién es
facil puede reducir la posibilidad de que se den conductas de riesgo.

En esta seccidén se examinan las conductas relativas a la calificacion de
la salud auto-percibida y al consumo de tabaco en relacion con la percepcion
de los jovenes sobre la facilidad de comunicacién con sus padres y madres, asi
como de la estructura familiar.

Métodos

Se examind la facilidad de comunicacién con ambos, la madre y el padre
como uno de los aspectos que definen la relacidn con los padres, y que puede
tener un efecto positivo sobre las vidas de los jovenes. La salud auto-percibida
se enfoca en los grupos de jévenes de 11, 13 y 15 afios de edad que perciben
su salud como buena o excelente. Elegimos estas categorias de respuestas
como representativas de resultados positivos. Ademas analizamos los
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resultados de los jovenes que declararon que no fumaban, y que, por lo tanto,
demostraban evitar los comportamientos de riesgo.

También estudiamos la estructura familiar. Debido a las variaciones
entre paises, elegimos un subgrupo de paises y regiones representado por
Dinamarca, Inglaterra, Noruega, Suecia, Estados Unidos y Gales, donde al
menos el 10% de los entrevistados declararon vivir en una estructura familiar
compuesta de padre y madre, monoparental, o con un padrastro o madrastra.
Los analisis consiguientes se enfocan en estos jovenes, para los que ya existia
un conjunto de datos disponibles (n= 24.153). Con fines ilustrativos, y en
algunos casos debido al pequefio numero de entrevistados de cada categoria,
contabilizamos de forma especifica las categorias de respuestas de los grupos
que viven en familias monoparentales y familias compuestas por
padrastros/madrastras.

Las variables examinadas se describen en detalle en el Capitulo 2 y el
Capitulo Tercero.

Resultados

Comunicacion y salud auto-percibida

En el Capitulo 2 se ha indicado que los jovenes perciben que la
comunicacion con la madre es mas facil y que existen marcadas diferencias
entre chicos y chicas en la facilidad de comunicacion con el padre. Un analisis
agregado de los datos (en el que se uso la prueba de verificacion “Chi-Square”
y se realizaron pruebas para detectar diferencias en estas proporciones)
procedentes de seis paises del subgrupo (no objeto de muestreo) y los analisis
separados que se realizaron por género y pais (Tablas 4.1 y 4.2) revelan que la
facilidad de comunicacidon con madres y padres esta asociada, de forma
significativa, a una calificacion buena o excelente de la salud auto-percibida.
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Tabla 4.1 Facilidad de comunicacién con el padre y la madre de los chicos
que declaran una salud auto-percibida buena o excelente (por paises) (%)

Chicos con buena salud (%)
Pais Comunicacion con la madre | Comunicacion con el padre

Facil Dificil Facil Dificil
Dinamarca 90,5 81,9 91,3 83,4
Inglaterra 83,6 741 84,9 74,7
Noruega 86,7 76,6 88,3 76,3
Suecia 91,2 80,0 91,7 82,5
Estados Unidos 86,6 78,0 87,9 77,7
Gales 81,5 70,3 81,6 74,2

Tabla 4.2. Facilidad de comunicacion con el padre y la madre de las
chicas que declaran una salud auto-percibida buena o excelente (por
pais) (%)

Chicas con buena salud (%)
Pais Comunicacion con la madre | Comunicacion con el padre
Facil Dificil Facil Dificil
Dinamarca 86,1 74,2 88,4 78,3
Inglaterra 75,9 65,2 77,8 70,2
Noruega 81,6 67,3 84,1 73,5
Suecia 87,0 69,9 90,1 75,8
Estados Unidos 80,8 67,7 84,4 71,9
Gales 72,2 58,3 75,3 64,0

Si se examinan los paises y las regiones de forma individual, la Tabla
4.1 muestra unos rangos de valores muy similares (porcentajes de salud buena
0 excelente) para chicos y chicas que encuentran la comunicaciéon con sus
padres y madres facil o muy facil. Solo hay una ligera superposicion de valores
para aquellos que consideran dificil la comunicacion con sus padres y madres.
Las chicas que se comunican con facilidad con ambos padres muestran,
también, unos rangos similares en los valores declarados de salud auto-
percibida (Tabla 4.2). Estos valores se solapan con los de las chicas que
encuentran la comunicacion con sus madres y padres dificiles.

En resumen, los paises y regiones muestran un patrén coherente en el
que la mejor salud se asocia con una mejor comunicacion.

Comunicacion y ausencia de consumo de tabaco

Un analisis agregado de los datos realizado con seis miembros del
subgrupo (no objeto de muestreo) y los analisis separados por género y pais
(Tablas 4.3 y 4.4) revelan que la facilidad de comunicacién con padres y
madres esta asociada de forma significativa a la ausencia del consumo de
tabaco.

Las Tablas 4.3 y 4.4 muestran que, al igual que se veia con la salud

auto-percibida, se dan rangos de valores muy similares (porcentajes de no
fumadores) en los chicos que se comunican con facilidad o con mucha facilidad
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con ambas figuras parentales. No hay superposicion de valores para los
entrevistados que encuentran esta comunicacion dificil. Para las chicas la
facilidad de comunicacion con ambas figuras parentales, el padre y la madre,
genera una gama de valores similares que muestran una ligera superposicion
con las chicas que consideran dificil la comunicacién con el padre y la madre.

Tabla 4.3. Facilidad percibida de la comunicacién con padres y madres en
los chicos que no fuman (por paises) (%)

Chicos no fumadores (%)
Pais Comunicacion con la madre | Comunicacidn con el padre

Facil Dificil Facil Dificil
Dinamarca 89,1 82,4 89,9 83,4
Inglaterra 87,1 76,5 86,9 81,4
Noruega 88,0 75,8 88,6 79,0
Suecia 92,4 77,5 93,4 79,5
Estados Unidos 87,7 82,7 88,2 82,9
Gales 90,9 80,5 90,7 84,7

Tabla 4.4.. Facilidad percibida de la comunicaciéon con padres y madres
en las chicas que no fuman (por pais) (%)

Chicas no fumadores (%)
Pais Comunicacion con la madre | Comunicacion con el padre
Facil Dificil Facil Dificil
Dinamarca 88,8 82,3 90,1 84,6
Inglaterra 83,1 66,6 85,4 75,1
Noruega 84,4 68,2 88,4 73,3
Suecia 89,4 77,0 91,1 82,3
Estados Unidos 92,2 83,8 94 1 86,9
Gales 86,8 69,3 89,2 77,9

Estructura familiar

Tal y como se resefd en el Capitulo 3, hay muchos factores que pueden
afectar a la salud de los jovenes, y la estructura familiar puede ser un factor
relevante a la hora de investigar las diferencias, En los seis paises y regiones
del subgrupo, el 74% de los jovenes (n = 17,105) declard vivir con ambos
padres y el 26% (n = 5,964) declard vivir en familias monoparentales o en
familias formadas por un padrastro o madrastra.

Comunicacion

Hay diferencias que, aunque pequenas, son estadisticamente
significativas en la relacion entre la facilidad de comunicacién con las madres y
la estructura familiar. Los jévenes que viven en familias con padre y madre
tienen unos modelos con una facilidad de comunicacion ligeramente superior
(83%) que los que viven en categorias combinadas de familias monoparentales
o en familias formadas por un padrastro o madrastra (79%). Podemos decir lo
mismo sobre la comunicacion con los padres (64% en familias con padre y
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madre en comparacion con el 59% en familias formadas por un padrastro o
madrastra).

Estructura familiar y salud auto-percibida

Los chicos tienen mas probabilidad de valorar su salud como buena o
excelente que las chicas independientemente de la estructura familiar en la que
vivan. En general, la salud auto-percibida esta asociada significativamente a la
estructura familiar, puesto que hay mas jovenes que declaran tener buena o
excelente salud y vivir con ambos padres que jovenes que declaran vivir en
familias monoparentales o en familias formadas por un padrastro o madrastra
(83% y 78% respectivamente). Esta relacion se mantiene en los analisis por
género (Tabla 4.5). Las excepciones son los chicos en Dinamarca y las chicas
en Suecia y Noruega. Aun asi, las diferencias en los porcentajes de los que
declaran tener buena o excelente salud son relativamente pequefas en
relacion con la estructura familiar y coherentemente por debajo del 10% para
ambos géneros.

Tabla 4.5. Jévenes que califican su salud como buena o excelente, por
paises y estructuras familiares (%)

Chicos con buena salud (%) Chicas con buena salud (%)

Pais Padre y madre Familia monoparental Padre y madre Familia monoparental

Ipadrastro o madrastra Ipadrastro o madrastra
Suecia 90,8 87,4 86,0 82,3
Dinamarca 89,3 86,0 84,9 79,8
Noruega 86,4 82,2 80,8 77,0
Estados Unidos 85,8 81,8 79,6 721
Inglaterra 83,4 78,9 76,1 69,0
Gales 81,5 73,5 70,9 64,3

Estructura familiar y ausencia de consumo de tabaco
Las chicas tienen mayor tendencia a fumar, independientemente de la

estructura familiar.

En general, la ausencia de tabaquismo esta asociada

significativamente a la estructura familiar, ya que hay menos joévenes no
fumadores entre las familias de un solo padre o madre o familias formadas por
madrastra o padrastro, que entre los que viven con ambos padres (88% y 81%
respectivamente). Para ambos géneros, las asociaciones entre la estructura
familiar y la ausencia de tabaquismo son significativas, con la excepcién de las
chicas en Dinamarca y los chicos en Suecia (Tabla 4.6).
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Tabla 4.6. Jévenes que no fuman, por paises y estructuras familiares (%)

Chicos no fumadores (%) Chicas no fumadoras (%)
Pais SRy LG Familia monoparental |, e Familia monoparental
padrastro o madrastra Ipadrastro o madrastra
Dinamarca 89,4 82,6 87,9 85,1
Inglaterra 87,5 79,6 84,2 711
Noruega 87,9 81,3 83,9 75,7
Suecia 91,5 89,1 90,7 81,3
Estados Unidos 88,0 83,2 92,0 85,3
Gales 90,2 84,0 86,3 74,2

Debate

En esta seccion, una investigacion preliminar de un subconjunto de los
datos muestra que el contexto familiar esta ligado a los parametros de salud
auto-percibida y a la situacién de tabaquismo. Se puede alegar, sin embargo,
que estos resultados provocan mas preguntas que respuestas.

Uno de los puntos fuertes del estudio HBSC es que se centra en el
analisis de los comportamientos relacionados con factores que afectan la salud
y el bienestar de chicos y adolescentes. En esta seccion se resalta la cualidad
protectora que adquiere la comunicacion dentro de la familia y la estructura
familiar. Con esto no se quiere decir que los chicos y los jévenes que viven en
familias donde la comunicaciéon es pobre estén abocados al tabaquismo.
Tampoco se implica que los jovenes de familias monoparentales o formadas
por madrastra o padrastro tengan mala salud. De hecho, lo que podemos
discernir de estos resultados es que la comunicacion y la estructura familiar
parecen afectar a la salud, aunque no son, de ninguna manera, factores
determinantes de los resultados relativos a la salud, sin embargo, y ademas, se
sabe que otros factores sociales e individuales moderan sus efectos.

En este libro, los autores exponen argumentos convincentes en el
sentido de que la situacidn socioecondémica, el entorno escolar y los modelos
establecidos de nutricion y actividad fisica, por ejemplo, contribuyen a la salud
y al bienestar de los jovenes. Analisis posteriores de la estructura familiar y de
la comunicacion adquiriran una perspectiva mas amplia.

Una de las limitaciones de los analisis presentados en esta seccion es
que se relacionan sélo con un subconjunto de los entrevistados. Como ya se
ha explicado, esto se debe a la inclusién de la estructura familiar. En algunos
paises, la estructura familiar esta predominantemente formada por familias con
ambos padres y pasara mucho tiempo antes de que se produzcan variaciones.
Otra limitacion es que el cuestionario obligatorio HBSC contiene muy pocas
preguntas cuyo enfoque sea la familia y su potencial influencia sobre las
variables referidas a los resultados relacionados con la salud. A pesar de ello,
muchos paises y regiones incluidos en la encuesta HBSC han ampliado su
enfoque sobre la familia y las publicaciones posteriores analizan estas
relaciones y las interacciones asociadas de forma mas detallada.
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El grupo de companeros y la salud -
Wolfgang Settertobulte y Margarida Gaspar
de Matos

Introducciéon

El Capitulo 2 introduce la importancia del grupo de amigos o
compaferos en la adolescencia. Esta seccion explora la relevancia de esta
asociacion en lo que respecta a la salud.

El grupo de comparieros se considera como uno de los mecanismos que
puede influir sobre la conducta sanitaria de los jovenes. EIl proceso de la
influencia de los compafieros se ha explicado de varias formas. Una opinién es
que la presion del grupo de comparieros, o amigos habituales, es responsable
de la iniciacion y el mantenimiento de comportamientos de riesgo (1,2), aunque
no siempre resulta claro si es el adolescente el que busca amigos con modelos
de comportamiento similares a los suyos o si la conformidad con el
comportamiento del grupo es uno de los efectos de la asociaciéon con el grupo
de compafieros, y que da como resultado modelos de comportamiento
similares entre sus miembros. Algunas teorias enfatizan la importancia del
elemento de presion para conformarse al grupo como parte del proceso de
comunicacion dentro del grupo (3), que puede llevar a un aumento o
disminucién del comportamiento de riesgo. Por ejemplo, los indicadores
usados para predecir el consumo de tabaco entre las chicas incluyen
puntuaciones mas altas de sociabilidad y el tener amigos que fuman (4,5). La
conducta de riesgo, y en especial, el hecho de fumar cigarrillos, puede ser una
manifestacion obvia de los valores por los que se rigen algunos grupos de
companeros. Estos comportamientos de riesgo ayudan, también, a mantener
la cohesion del grupo y sirven como medio de intercambio intimo a través de
rituales compartidos. Este modelo conceptual propone que participar en
comportamientos de riesgo es un comportamiento colectivo definido por las
normas de ciertos grupos de companeros, y que los valores se derivan de la
necesidad de integrarse socialmente y de obtener una distincién de grupo (6).

Los jovenes con un alto grado de competencia social tienen mas
probabilidades de tener un gran numero de buenos amigos y de estar mas
compenetrados socialmente (7,8). Los que poseen este tipo de aptitudes
sociales estan preparados para mejorar su competencia social y su habilidad
para resolver problemas a través de la interaccion con el grupo de companeros
(9). De hecho, las buenas habilidades de comunicacion y un alto grado de
contacto social han demostrado tener un efecto protector sobre la influencia
adversa del grupo de compareros en lo relativo al consumo de alcohol y de
drogas (10,11).
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Gran parte de la investigacién concerniente a la influencia del grupo de
compainieros esta enfocada a los riesgos resultantes de la asociacion con estos
grupos, pero este contacto es también importante para el desarrollo de factores
de proteccién. Berndt (12) concluye que ambos tipos de influencia existen,
dependiendo de las necesidades personales y sociales del joven, y que se
deberian tener en cuenta para entender la compleja dinamica de las influencias
derivadas de la asociacion con los amigos y compafieros. Los jévenes
ejercitan y mejoran sus aptitudes sociales y su habilidad de sobreponerse a
eventos estresantes a través de la interaccidn con sus amigos (13). El hecho
de tener un cierto numero de amigos cercanos determina la habilidad de saber
relacionarse estrechamente con otros. Un apoyo social significativo se
relaciona con la salud percibida y con las conductas relacionadas con la salud
(14 — 16).

Esta seccion presenta algunos analisis preliminares de las relaciones
entre los parametros usados para medir el efecto de la afiliacion a grupos de
companferos (numero de amigos cercanos y frecuencia de los encuentros) y
varias mediciones de conductas de riesgo y de promocion de la salud.

Métodos

Los datos se presentan, a modo de ilustracién, en relacidon sélo con uno
de los grupos de edad, los jévenes de 13 anos. Para los analisis de la relacion
entre el numero de amigos cercanos y los resultados relativos a la salud, la
muestra se dividié en dos grupos: chicos y chicas con dos 0 menos amigos
cercanos y el grupo de los que tenian tres 0 mas amigos cercanos. También
se tuvo en cuenta el efecto del género.

Se investigd la frecuencia de los encuentros con amigos (dos o0 menos
veces a la semana y tres 0 mas veces). El capitulo 2 describe las preguntas
relevantes de la encuesta.

Se seleccionaron las siguientes variables como tipicas de
comportamientos de riesgo: fumar a diario, beber alcohol dos o0 mas veces a la
semana y haberse emborrachado dos o mas veces. EI Capitulo Tercero
ofrece mas detalles sobre las preguntas relevantes.

La actividad fisica (ver Capitulo 3) se seleccioné como ejemplo de
conducta promotora de la salud. Se analizé el numero y el género de los
amigos en los jovenes que declararon hacer ejercicio fisico.

Resultados

Tamano del grupo de compaiieros

Hallazgos anteriores del estudio HBSC muestran que el consumo de
tabaco habitual esta fuertemente asociado al contacto con el grupo de
companeros y con otros comportamientos de riesgo (2, 17). Entre chicos vy
chicas de 13 afios, la proporciéon de fumadores diarios es pequena. Sin
embargo, la Figura 4.5 muestra que ambos, chicos y chicas, cuando declaran
tener mas de tres amigos cercanos suelen declarar también que fuman a diario,
y la probabilidad de fumar a diario de forma habitual aumenta a mas del doble
si hay chicos en el grupo.

La influencia de los amigos sobre los modelos de actividad fisica
también se investigé. La actividad fisica es comunicada con mayor frecuencia

253



por los encuestados que tienen un gran numero de amigos (Fig. 4.6). Para los
chicos de 13 afnos, la tasa de actividad fisica es aproximadamente un 10% mas
alta si tienen tres 0 mas amigos, ya sean chicos o chicas. Las chicas con tres o
mas amigos también declaran realizar mas actividad fisica.

Cantidad y frecuencia del contacto con compaiieros

El estudio HBSC del 2001/ 2002 confirma los hallazgos de previas
encuestas HBSC : que la frecuencia de los encuentros con amigos se asocia
al comportamiento de riesgo (1,2). Todos los tipos de encuentros — ya sean
por la tarde después del colegio, por las noches o por medios electronicos —
pueden influenciar el comportamiento de riesgo. Mientras que los contactos
ocurridos durante la tarde o los ocurridos por teléfono o correo electrénico son
comparablemente mas débiles (no se muestran los datos), los encuentros
frecuentes por la noche se asocian de forma mas acusada con el uso de
sustancias. La Figura 4.7 ilustra las tasas de consumo diario de tabaco en
relacion con la frecuencia de encuentros nocturnos con los amigos. El riesgo
de fumar a diario es mas alto entre chicos y chicas que se reunen con sus
amigos por las tardes/noches tres o mas veces a la semana.

Se pueden encontrar efectos similares en el consumo de alcohol (Tabla
4.7). La frecuencia de los encuentros nocturnos con amigos esta fuertemente
asociada al riesgo de consumir alcohol de forma regular. Entre los chicos de
13 anos la probabilidad de beber alcohol mas de dos veces a la semana
aumenta 2,6 veces cuando existe una frecuencia de 3 o mas encuentros
nocturnos con los amigos. Para las chicas el riesgo relativo es de 3,9.

Fig. 4.5. Jovenes que consumen tabaco a diario, de acuerdo con el
numero y género de sus amigos, en el grupo de jovenes de 13 ainos de
edad (%)

Chicas Chicos
Mismo sexo Sexo opuesto Mismo sexo Sexo opuesto
< 2 amigos 3,9 2,7 4,5 4,0
= 3 amigos 4,5 59 54 6,3

Fig. 4.6. Jovenes que realizan actividades fisicas durante un minimo de 60
minutos de 4 a 7 dias a la semana, de acuerdo con el numero y género de
sus amigos, en el grupo de jéovenes de 13 anos de edad (%)

Chicas Chicos
Mismo sexo Sexo opuesto Mismo sexo Sexo opuesto
< 2 amigos 38,4 37,1 49,9 52,3
= 3 amigos 46,3 441 59,3 61,8
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Fig. 4.7. Jovenes que consumen tabaco a diario, de acuerdo con el
numero de encuentros con sus amigos por la tarde/ noche, en el grupo de
13 anos de edad (%)

Chicas Chicos
< 2 encuentros 1,8 2,5
= 3 encuentros 8,8 8,9

La frecuencia de incidencias de intoxicacion alcohdlica (episodios de
embriaguez) se correlaciona débilmente con el consumo regular de alcohol a
nivel individual, pero muestra modelos similares de asociacién con la
frecuencia de contacto con compafieros: la probabilidad de que los
adolescentes experimenten un estado de intoxicacion alcohdlica se
cuadruplica y quintuplica si se encuentran con amigos tres o0 mas veces a la
semana por la noche.

La frecuencia del contacto con amigos por la noche también se asocia a
la actividad fisica (Fig. 4.8). Las chicas de 13 anos que declaran reunirse con
su grupo de amigos mas de tres veces a la semana, también declaran un 7%
mas de actividad fisica mas de cuatro dias a la semana. Entre los chicos de 13
afos, la diferencia es de un 10% aproximadamente. Estos datos indican que el
contacto con el grupo de compafieros que presentan este indice de frecuencia
puede generar ocasiones para practicar conductas de riesgo o deportes y otras
actividades beneficiosas y promotoras de un desarrollo saludable.

Tabla 4.7. Asociacion entre el consumo de alcohol y la frecuencia de
contacto con el grupo de amigos mas de 3 tardes /noches a la semana,
para la poblacién de jovenes de 13 afios

Gt e Al I_?atlos de probablllda?d
Chicos Chicas

Consumo regular (> 2 veces a 2.6 39

la semana)

Haberse emborrachado > de 3.4 4.0

dos veces

Nota: los ratios de probabilidad se calcularon de acuerdo con una regresion logistica. Todas las
asociaciones son estadisticamente significativas (P > 0,001).
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Fig. 4.8. Jovenes que realizan actividades fisicas durante un minimo de 60
minutos de 4 a 7 dias a la semana, de acuerdo con el numero de
encuentros con sus amigos por la tarde/ noche, en el grupo de jévenes de
13 anos de edad (%)

Chicas Chicos
< 2 encuentros 371 52.3
> 3 encuentros 44 A1 61.8

Debate

Hay pruebas que indican que las chicas que tienen contacto con
companeros del sexo opuesto tienen mas probabilidades de fumar. Aunque los
encuentros con amigos, independientemente de la modalidad, pueden aportar
la oportunidad y el incentivo de experimentar con conductas de riesgo, los
encuentros nocturnos tienen mas riesgo asociado. Las anteriores encuestas
HBSC han dado también este resultado.

Los resultados muestran que los encuentros con los amigos no solo
estan asociados con comportamientos de riesgo (como el abuso de sustancias
intoxicantes), sino también con comportamientos que protegen la salud (como
la actividad fisica), subrayando el hecho de que durante la adolescencia estos
comportamientos se dan bajo la forma comun de actividades sociales de grupo.
Los adolescentes raramente beben o fuman a solas, y generalmente hacen
ejercicio o deporte en compafia de otros. Las caracteristicas del grupo de
companeros, aparte del tamafo y la frecuencia de los contactos, determinan
las preferencias de la actividad de grupo. Aunque aqui no se presentan datos
al respecto, los futuros analisis contendran preguntas adicionales relacionadas
con ellos.

Las estrategias de prevencion de los comportamientos de riesgo, y la
resistencia a la presién del grupo deben incorporar las necesidades de
desarrollo de los jovenes. La adolescencia quizda no sea el periodo mas
apropiado para introducir estrategias de prevencién dirigidas simplemente a las
conductas de riesgo, reduciendo el contacto con el grupo de companeros. El
enfoque centrado en la promocidn de la competencia social, que incluya
aspectos como la comunicacion interpersonal, la resolucion de problemas, la
conciencia emocional y las perspectivas de futuro para cada individuo, usando
técnicas como juegos de rol, parece ser una estrategia mucho mas
prometedora (18, 19).
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El centro escolar y la salud — Ulrike Ravens -
Sieberer, Gyongyi Kékonyei y Christiane
Thomas

Introducciéon

El Capitulo 2 analiza el entorno escolar como si éste fuera el lugar de
trabajo de los jévenes y contempla como se perciben aspectos de este entorno,
como el apoyo y el estrés, de acuerdo a la edad y al género. Esta seccion se
centra en los efectos del entorno escolar sobre la salud para investigar,
principalmente, la relacion entre la percepcion de los jévenes de su entorno
escolar, la adaptacion a este entorno y su efecto sobre la salud medido en
resultados sanitarios. Las experiencias de los jovenes en la escuela se pueden
ver como un periodo de desarrollo de su auto-estima, auto-percepcién y
conducta sanitaria. Estos factores influyen en la percepcidn general que tienen
de su propia salud y su satisfaccion vital, presente y futura. En la adolescencia,
los jovenes sufren cambios que afectan no sélo a sus cuerpos, sino a la forma
en que operan sus sistemas de apoyo social, como la familia, la escuela y su
grupo de companeros (7). A medida que van desarrollando su autoestima y el
sentido de su propio valor como personas por una parte, y su competencia
académica y social por otra, los jovenes establecen lo que sera su identidad
(2). El logro académico es uno de los elementos determinantes mas
importantes a la hora de definir el concepto que tienen de si mismos en el
entorno escolar, mientras que la aceptacion y el apoyo de sus companeros y
amigos -especialmente, de sus companieros de clase- influye en el desarrollo
de la visidén que tienen de si mismos en el escenario de lo social. Por lo tanto,
el centro escolar es el contexto en el que ocurren la mayor parte de los
contactos entre compaferos y en el que, ademas, se evaluan los logros
académicos, por lo que el entorno escolar reviste la mayor importancia en lo
concerniente al desarrollo durante la adolescencia.

Un entorno escolar positivo (como puede ser, por ejemplo, un clima
social acogedor con amigos que ofrecen apoyo) y una buena adaptacion al
entorno escolar (demostrado por los logros académicos y los bajos niveles de
estrés relacionados con la vida escolar) pueden aumentar la sensacion de éxito
y competencia, lo que a su vez, genera una mayor sensacion de bienestar y de
satisfaccion vital, y menos problemas subjetivos de salud. Por el contrario, la
falta de logros académicos y la mala aceptacion por parte del grupo de
companferos puede generar una disminucién de los resultados sanitarios
positivos y un aumento de las conductas de riesgo (3).

Por su parte, el contexto escolar parece funcionar a la vez como factor
de riesgo y como recurso para el bienestar fisico, emocional y social (4-6). Los
resultados de un estudio longitudinal realizado por Jessor et al. (7) muestran
como factores tales como buen rendimiento escolar (indicado por la nota
media) y una actitud positiva hacia escuela y amigos (ni se inflingen ni se
aceptan comportamientos intimidatorios) sirven de proteccion contra el inicio de
comportamientos problematicos. De hecho, tanto las victimas de intimidacién
como los perpetradores de esta conducta, son rechazados en el entorno
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escolar, tienen peor salud y tienen mas riesgo de ejercer conductas de riesgo.
Ademas, la intimidacion y la victimizacion se correlacionan con una pobre
adaptacién psicosocial (8,9). El sufrir victimizacién por parte del grupo de
compafieros conduce tanto a la interiorizacion de problemas (tales como
depresion, ansiedad y problemas subjetivos de origen somatico) como a la
exteriorizacidn (agresion) y socava la autoestima de la victima (10).

La edad y el género también juegan un papel a la hora de determinar
que factores del entorno escolar tienen un efecto negativo sobre la salud. Los
planes de futuro que dependen de los logros académicos pueden causar
estrés entre los estudiantes de nivel secundario, mientras que factores como el
rechazo de los compaferos pueden afectar fuertemente la salud de los
estudiantes de primaria y pre-secundaria (711). Los estudiantes mas mayores
también parecen menos satisfechos con el entorno escolar que los mas
jovenes (12).

En cuanto a las diferencias de género, las mujeres, durante toda su vida,
parecen apoyarse mas que los hombres en sus redes sociales para combatir
situaciones de estrés (13); por lo tanto, una percepcion de carencia de este
apoyo podria resultar, en las chicas, en una peor salud percibida y menor
satisfaccion vital durante la adolescencia (77). Ademas, los principales factores
determinantes de la autoestima durante la adolescencia de las chicas son el
atractivo fisico y la aceptacion social. La percepcion de fracaso en cualquiera
de los casos puede tener efectos negativos sobre la salud en general (14,15).
Ademas, las chicas, por lo general, son mas vulnerables a trastornos
emocionales y a problemas de salud subjetivos que los chicos (16,17).
Aparentemente, estas diferencias de género se empiezan a desarrollar a una
temprana edad (78).

Se ha teorizado en el sentido de que los problemas subijetivos referidos
al estado de salud pueden ser una respuesta al estrés. Una potencial fuente
de estrés en chicos y adolescentes es el entorno escolar: es decir, el trabajo
escolar y el clima social (profesorado y companeros de clase). La falta de
satisfaccion con el entorno escolar y una baja satisfaccion vital pueden reflejar
parcialmente los problemas que se sufren en el proceso de adaptacion a las
exigencias de la vida escolar, como las expectaciones de logro académico.
(19,20).

Por el contrario, una percepcién positiva del clima social del aula o de la
escuela como un todo se asocian a una menor incidencia de problemas
emocionales y de conducta (27). Segun los hallazgos de anteriores estudios
HBSC, los jovenes que declaran mayor calidad de vida y se encuentran mas
sanos, son los que experimentan mayor satisfaccién con la vida escolar, se
sienten mas apoyados por sus comparferos de clase, y no consideran las
expectativas escolares como demasiado exigentes (72).

Los sintomas psicosomaticos persistentes durante la infancia pueden ser
el resultado de una mala capacitacion académica y social (22) y pueden
aumentar la posibilidad de problemas en la vida adulta. Por ejemplo, padecer
dolor abdominal recurrente inexplicado durante la infancia predice que se
padecera ansiedad y que la funcién social sera mala durante la vida adulta
(23).

Ademas, la autoestima juega un significativo papel en los resultados
sanitarios. Un bajo nivel de autoestima predice resultados adversos, mientras
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que una puntuacion alta en esta categoria predice resultados favorables, como
buen humor y falta de sintomas somaticos y psicologicos (24).

En resumen, existe una gran cantidad de pruebas que indican que
aquellas relaciones que se desarrollan en el contexto del entorno escolar, que
tienen Ila suficiente fuerza y que ofrecen el suficiente apoyo pueden, por lo
menos parcialmente, determinar el estatus de la salud del individuo.

El Capitulo 2 muestra que los estudiantes mas mayores —y los chicos en
general- tienden a disfrutar menos el entorno escolar y a dar una puntuacién
mas baja a su rendimiento académico. Los debates y los analisis de la relacién
entre los factores escolares y la salud, por lo tanto, deben tener en cuenta las
diferencias que existen en las vivencias escolares de los jovenes y el papel que
juega el género en dichas diferencias. El analisis que se hace en el Capitulo 3
concluye que las chicas de 15 afios tienen mas riesgo de padecer mala salud
subjetiva, y por lo tanto, presentamos dos conjuntos diferentes de datos: uno
contiene la poblacién total de de jovenes encuestados y el otro sélo la
poblacion de 15 afios de edad. De nuevo, al usar datos que comprenden la
seccion transversal de la encuesta, tal y como se lleva a cabo en el estudio
HBSC, se pueden describir asociaciones entre factores escolares y resultados
sanitarios, pero no se puede deducir el mecanismo causal.

Métodos

Se utilizaron cuatro parametros para realizar el analisis que se presenta
en esta seccion: disfrutar de la vida escolar, los logros académicos, el apoyo
del grupo de compafieros y la presion escolar (tal y como se describen en el
Capitulo 2). Estos parametros se usan individualmente y como parte de una
medicion compuesta de lo que significa la experiencia escolar. Se calculé una
puntacidén para valorar la experiencia escolar para cada joven de acuerdo con
las respuestas que facilitdé a cada uno de los cuatro parametros, y se clasificé la
experiencia como positiva, intermedia o negativa.

A los joévenes que viven la experiencia escolar de forma positiva les
gusta mucho la escuela y tienen expedientes académicos buenos o muy
buenos, no sienten presién relacionada con los deberes y trabajos escolares y
se muestran muy de acuerdo con estas tres aseveraciones relativas a sus
companeros de clase:

e La mayoria de sus companeros de clase son amables y amistosos
e Sus compafieros de clase les aceptan tal como son
e La mayoria de los miembros de la clase disfrutan de su compafia mutua

A los jovenes que viven la experiencia escolar de forma
predominantemente negativa, no les gusta la escuela, tienen expedientes
académicos por debajo de la media, se sienten presionados por los deberes y
el trabajo escolar y no estan de acuerdo con por lo menos dos de las tres
aseveraciones indicadas.

Los jovenes cuya experiencia escolar esta incluida en la categoria
intermedia, califican su logro escolar como medio, sienten algo de presion
respecto al trabajo escolar y no estan de acuerdo con una de las aseveraciones
sobre sus companeros de clase.
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Esta secciéon examina el comportamiento intimidatorio en la escuela en
términos de su relacién con los resultados sanitarios. Para este parametro se
utilizé una frecuencia de incidentes intimidatorios (intimidar o ser intimidado) de
dos veces o0 mas al mes. En el Capitulo 3 se describen los elementos
relacionados con la intimidacion en mayor detalle.

Los resultados de salud seleccionados para el analisis de esta seccion
son: salud auto-percibida (buena o excelente), satisfaccion vital (puntuacion de
6 0 mas alta en la escala de Cantril), problemas sanitarios subjetivos (dos o
mas sintomas al dia o varias veces a la semana) y consumo de tabaco (por lo
menos una vez a la semana)

El Capitulo 3 contiene la descripcion de los tres elementos relativos a la
calificacion subjetiva de la salud y la situacion en materia de tabaquismo.

Los analisis que se presentan en esta seccion incorporan datos
agregados para cada género de los 35 paises y regiones en los que se realiz6
la encuesta HBSC y datos de paises individuales. Los datos agregados de los
analisis de la poblacién de 15 afos se presentan en las tablas 4.8 — 4.10, asi
como el coeficiente de correlacion de Spearman. Las Figuras 4.9 — 4.12
presentan los datos individuales por pais recogidos para los jévenes de 11, 13
y 15 afos, desglosados nuevamente por géneros.

Resultados
Factores escolares determinantes y resultados

sanitarios

Primero, se analizaron y computaron los datos relativos a la poblacion de
15 anos procedente de todos los paises y regiones. Los datos se analizaron de
forma separada para chicos, ya que hay una fuerte sugerencia en la literatura
existente de que las asociaciones entre las variables escolares y los resultados
de salud estan relacionados con el género. Por ejemplo, las chicas son mas
proclives que los chicos a desarrollar problemas sanitarios subjetivos
motivados por una apreciacion subjetiva de su estado de salud, que se
producen como resultado del estrés producido por el entorno escolar. La Tabla
4.8 muestra los factores relacionados con los resultados de salud y sus
asociaciones con el entorno escolar y con las variables de adaptacién al
entorno escolar usando los datos agregados de todos los paises y regiones.

Los elementos determinantes se correlacionan de forma ligera con los
resultados sanitarios seleccionados, con escasa evidencia de diferencias de
género en los modelos resultantes. Los logros académicos se asocian con
menos problemas subjetivos de salud, una buena valoracion de la salud auto-
percibida, mayor satisfaccion vital y menor riesgo de tabaquismo. EI mismo
modelo existe entre los jévenes que declaran que les gusta la escuela.

Los jovenes que no sienten gran presion generada por el trabajo escolar
se sienten mucho mas satisfechos con sus vidas y se quejan mucho menos de
trastornos de salud. El apoyo social de sus companeros también parece influir
de forma moderada en la percepcion subjetiva que tienen los jovenes de su
salud.
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Percepcion de la experiencia escolar y resultados

sanitarios
Los siguientes analisis se han basado en los datos individuales de
paises recogidos en la poblacién de 11 a 15 afios.

En la encuesta HBSC del 2001/ 2002, la satisfaccion vital se midi6 de
acuerdo a la escala de Cantril, que tiene 10 escalones que van de la peor a la
mejor vida posible. Una puntuacién igual o superior al escalén numero 6 se
utilizé para indicar un buen nivel de satisfaccién vital. Los jévenes para los que
la escuela significa una vivencia positiva, muestran niveles mas altos de
satisfaccion vital, que van desde el 87% en Croacia, Letonia y Polonia al 98%
en Suecia y Holanda (Fig. 4.9).

Por el contrario, aquellos para los que el centro escolar significa una
vivencia negativa estan menos satisfechos con sus vidas, con unos porcentajes
que van desde el 40% en Croacia y Suecia al 83% en Alemania. Todos los
paises y regiones reflejan este modelo.

En la encuesta 2001/ 2002 se pedia a los jovenes que evaluaran su salud
como excelente, buena, aceptable o mala. El analisis que se presenta aqui se
centra en los datos obtenidos de los jovenes que respondieron que su salud
era excelente o buena. Tal como se ve en la Fig. 4.10, las respuestas
referentes a la salud auto-percibida adoptan el mismo patron que las de
relativas a la satisfaccion vital. EI 60% en Ucrania y el 100% en Estonia,
Finlandia, Groenlandia, Portugal y Suecia, de los jévenes que tienen una
vivencia positiva de la experiencia escolar comunica una auto-evaluacion de su
salud como buena o excelente que llega casi a doblar los niveles del grupo que
tiene una mala vivencia de la experiencia escolar (desde el 28% en Ucrania
hasta el 80% en Israel). Este perfil aparece en todos los paises y regiones en
lo que se ha realizado la encuesta HBSC, aunque varian en los niveles de
salud auto-evaluada, como ya se dijo en el Capitulo 3.

Tabla 4.8. Asociaciones entre las variables escolares y los resultados
sanitarios, jovenes de 15 afos

Logros Disfrutan Presion Nivel de apoyo
. académicos mucho de la e_Ievada alto por paria
Resultado Sanitario clevados vida escolar derivada del de los
trabajo escolar | compaiieros
Chicas | Chicos | Chicas | Chicos | Chicas | Chicos | Chicas | Chicos
Problemas subjetivos de | g 43 | 010 | -022 | -0,18 | 0,25 | 021 | -016 | -0,16
salud mdltiples
Salud auto-percibida 021 | 018 | 018 | 015 | -013 | -0,11 | 020 | 0,20
buena o excelente
pito nivel de satisfacdlon | 0.3 | 0,19 | 0,25 | 019 | -0,16 | -0,15 | 024 | 021
Consumo frecuente de |6 95 | 022 | -0,18 | -0,16 | 0,02 | 0,02 | -001 | -0,04
tabaco
Fuerza de la asociacién
estadistica®
Débil Medio Fuerte
<0,1 | 0,1-0,25| >0,25

a Coeficiente de Spearman.
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Fig. 4.9. Jovenes con alto nivel de satisfaccion vital, de acuerdo con la
experiencia escolar, todos los grupos de edad combinados (%)

Pais Experiencia Experiencia Experiencia
Negativa Media Positiva
Austria 63 86 95
Bélgica (Flamenca) 57 86 96
Canada 53 86 97
Croacia 40 73 87
Republica Checa 66 84 96
Dinamarca 59 89 95
Inglaterra 61 82 97
Estonia 53 72 91
Finlandia 68 91 96
Francia 59 82 97
Alemania 83 85 91
Grecia 71 89 92
Groenlandia 50 77 100
Hungria 70 79 95
Irlanda 52 84 96
Israel 68 85 88
Italia 59 85 95
Letonia 52 76 87
Lituania 50 73 95
Malta 58 79 95
Holanda 75 93 98
Noruega 43 78 94
Polonia 44 75 87
Portugal 43 74 93
Federacion Rusa 51 74 90
Escocia 61 85 92
Eslovenia 61 81 93
Espana 68 86 93
Suecia 40 81 98
Suiza 76 89 96
ARY Macedonia 50 86 94
Ucrania 57 66 89
Estados Unidos 54 81 96
Gales 58 83 95

Nota: No hay datos disponibles para Bélgica (francesa)
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Fig. 4.10 Jovenes con salud buena o excelente, de acuerdo con la
experiencia escolar, todos los grupos de edad combinados (%)

Pais Experiencia Experiencia Experiencia
Negativa Media Positiva
Austria 43 82 91
Bélgica (Flamenca) 63 82 93
Bélgica (Francesa) 41 78 97
Canada 48 84 94
Croacia 44 72 89
Republica Checa 73 89 85
Dinamarca 61 83 95
Inglaterra 50 75 92
Estonia 68 79 100
Finlandia 68 87 100
Alemania 64 83 86
Grecia 79 88 95
Groenlandia 67 80 100
Hungria 71 80 94
Irlanda 55 82 91
Israel 80 86 94
Italia 57 84 95
Letonia 43 66 85
Lituania 48 66 90
Malta 59 76 68
Holanda 48 77 93
Noruega 54 75 92
Polonia 59 83 98
Portugal 57 77 100
Federacion Rusa 46 64 87
Escocia 45 78 90
Eslovenia 72 82 91
Espafa 73 87 98
Suecia 57 83 100
Suiza 63 90 97
ARY Macedonia 73 85 92
Ucrania 28 53 60
Estados Unidos 51 75 89
Gales 47 70 86

Nota: No hay datos disponibles para Francia

Los problemas sanitarios subjetivos incluyen: dolor de cabeza, dolor de
estdmago, dolor de espalda, sentirse en baja forma, irritabilidad o mal humor,
nervios, trastornos del suefio y mareos. Los jévenes con una vivencia positiva
de la experiencia escolar padecen menos molestias recurrentes que los que
tienen una vivencia negativa de la experiencia escolar (Fig. 4.11).

Los niveles del primer grupo van del 8% (Finlandia) al 64% (Estonia) y
los del segundo van del 68% (Austria y Dinamarca) al 93% (Bélgica (region
francesa y Italia). Esta disparidad se puede observar en paises y regiones,
independientemente de las diferencias que haya en los porcentajes de jovenes
que declaran tener quejas de multiples y recurrentes trastornos de salud.

El mismo modelo de relacion se observd entre el consumo de tabaco
frecuente y una percepcion de la experiencia escolar para todos los paises y
regiones, excepto en Portugal y en Groenlandia, aunque el porcentaje medio
de los fumadores frecuentes varia ampliamente. Los jovenes con vivencias
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negativas de la experiencia escolar tienen mas tendencia a fumar
frecuentemente que los que tienen una experiencia positiva (Fig. 4.12). Los
niveles para el primer grupo (que van desde un 21% en Grecia a 64 % en
Hungria) son hasta 6 veces mayores que los del segundo grupo (que van
desde un 3% en Inglaterra a un 27% en Finlandia). Solamente Groenlandia
exhibe el patron opuesto: hay mas encuestados que fuman por lo menos una
vez a la semana entre el grupo que declara tener una experiencia positiva en el
centro escolar. En Portugal, ambos grupos muestran el mismo porcentaje de
fumadores frecuentes.

Diferencias de género en la experiencia escolar y

resultados sanitarios

Para investigar como evaluan la satisfaccion vital, los problemas
sanitarios subjetivos y recurrentes y fumar con frecuencia se relacionaron en el
caso de ambos géneros con su vivencia de la experiencia escolar; ademas, se
llevaron a cabo analisis de asociacion separados para chicos y chicas usando
unicamente los datos de la poblacion de 15 anos.

Mas del 90% de la muestra total de la encuesta HBSC para la poblacion
de 15 afios que declara tener una vivencia positiva de la experiencia escolar
también declara una alta satisfaccion vital y también autoevalua su salud como
muy buena. (Tabla 4.9). Casi el 80% de los que declaran vivencias negativas
de la experiencia escolar también declara multiples y recurrentes problemas
sanitarios subjetivos, y el 37% declara fumar con frecuencia. Al dividir la
muestra por géneros, las chicas con una vivencia negativa de la experiencia
escolar declaran tener alta satisfaccién vital y buena o excelente salud de
forma significativamente menor que las chicas que si tienen una vivencia
positiva.

También declaran de forma significativamente mas alta que sufren
problemas sanitarios subjetivos de caracter recurrente. La muestra de los
chicos, sin embargo, no refleja las diferencias en la frecuencia de los
resultados sanitarios de forma tan marcada entre los grupos con vivencias
positivas y negativas de la experiencia escolar'. Ademas, las chicas declaran
niveles mas bajos de salud que los chicos en todos los grupos de edad. Estos
hallazgos apoyan fuertemente la opinién de que las chicas de 15 afios son un
grupo de riesgo en lo relativo a una mala salud subjetiva cuando esto se asocia
a vivencias negativas de la experiencia escolar.

Conducta intimidatoria y resultados sanitarios

Tal y como se debate en el Capitulo 3, las conductas intimidatorias son
un factor grave de riesgo en lo que respecta a los resultados negativos de
salud. Para analizar este impacto, se calcularon las correlaciones sobre la base
del calculo relativo al total de datos agregados para la poblacion de 15 afos
dividida por géneros.

! e examind una interaccion estadisticamente significativa entre el género y la experiencia en el entorno escolar por
medio de un andlisis de varianza (ANOVA). Los resultados del analisis “género de acuerdo con la experiencia en el
entorno escolar” (género * experiencia en el entorno escolar) son los siguientes: problemas sanitarios subjetivos: P =
0,019; calificacion de la salud auto-percibida: P < 0,001; satisfaccion vital: P < 0,001; tabaquismo: P = 0,428
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Tabla 4.9. Diferencias de género en los resultados sanitarios en relacion
con la experiencia escolar, jovenes de 15 afios de edad (%)

Alto nivel de satisfaccion
vital

93,4 94,7 94,0 78,2 85,4 81,6 53,0 63,4 57,6

Calificacion de la salud
auto-percibida como 89,3 95,0 91,8 73,4 84,6 78,6 49,1 65,1 56,3
buena o excelente

Problemas sanitarios
subjetivos de caracter 45,7 30,3 38,9 68,1 49,1 59,1 86,5 71,7 79,9
recurrente y multiple

Fumar con frecuencia 12,9 12,2 12,6 22,8 23,5 23,1 35,6 38,0 36,7
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Fig. 4.11. Jovenes con dos o0 mas problemas sanitarios subjetivos a la
semana, de acuerdo con la experiencia escolar, todos los grupos edad
combinados (%)

Pais Experiencia Experiencia Experiencia
Negativa Media Positiva
Austria 68 45 28
Bélgica (Flamenca) 69 48 41
Bélgica (Francesa) 93 61 38
Canada 85 60 37
Croacia 77 59 39
Republica Checa 88 63 48
Dinamarca 68 46 23
Inglaterra 79 63 32
Estonia 73 63 64
Finlandia 80 62 8
Francia 84 59 25
Alemania 73 43 34
Grecia 81 74 54
Groenlandia 50 49 15
Hungria 87 68 54
Irlanda 90 59 41
Israel 92 79 61
Italia 93 76 50
Letonia 84 57 43
Lituania 73 59 35
Malta 81 68 42
Holanda 78 44 27
Noruega 87 51 32
Polonia 81 60 44
Portugal 82 55 31
Federacion Rusa 73 52 34
Escocia 76 54 35
Eslovenia 72 53 38
Espafa 69 62 44
Suecia 88 66 42
Suiza 76 56 45
ARY Macedonia 86 63 41
Ucrania 92 72 56
Estados Unidos 85 61 45
Gales 84 60 34

268



Fig. 4.12. Jovenes que fuman por lo menos una vez a la semana, de
acuerdo con la experiencia escolar, todos los grupos de edad
combinados (%)

Pais Experiencia Experiencia Experiencia
Negativa Media Positiva
Austria 29 34 17
Bélgica (Flamenca) 31 23 13
Bélgica (Francesa) 36 23 12
Canada 33 14 4
Croacia 48 24 13
Republica Checa 41 29 26
Dinamarca 27 19 7
Inglaterra 36 24 3
Estonia 35 23 18
Finlandia 51 29 27
Francia 35 26 12
Alemania 45 33 16
Grecia 21 13 10
Groenlandia 50 62 73
Hungria 64 26 10
Irlanda 32 20 17
Israel 25 14 8
Italia 39 22 0
Letonia 37 24 13
Lituania 41 25 26
Malta 22 17 11
Holanda 30 23 16
Noruega 37 24 15
Polonia 29 21 10
Portugal 14 23 14
Federaciéon Rusa 34 21 15
Escocia 39 19 14
Eslovenia 50 30 20
Espafia 44 27 12
Suecia 24 15 4
Suiza 51 24 17
ARY Macedonia 23 15 8
Ucrania 38 32 19
Estados Unidos 30 14 5
Gales 34 20 5

La Tabla 4.10 representa la solidez de las asociaciones entre los
elementos determinantes (intimidar o ser intimidado) y los resultados sanitarios
(problemas sanitarios subjetivos, salud autopercibida, satisfaccion vital y
consumo de tabaco). Ambos determinantes estan moderadamente asociados a
los problemas sanitarios subjetivos en chicos y chicas. Ser la victima de
comportamientos intimidatorios estda mas asociado a la reduccion de la
satisfaccion vital que el hecho de infligir dichos comportamientos, lo que esta
mas asociado al consumo de tabaco. Estas relaciones no reflejan una
diferencia entre géneros. Debido a que las relaciones y el apoyo social juegan
un importante papel en el desarrollo de la autoestima, el sentirse aceptado y
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respetado por el grupo de companeros contribuye de forma sustancial a la
buena salud subjetiva general de chicos y chicas.

Debate

La relacion coherente demostrada en los datos recogidos en todos los
paises entre el entorno escolar y la adaptacién al centro escolar, por una parte,
y los resultados sanitarios, por otra, indican la importancia de la influencia de
este entorno sobre la salud de los jévenes. La direccion de la causalidad, sin
embargo no es clara. La satisfaccion con el entorno escolar y sus componentes
sociales pueden aumentar el nivel de satisfaccion vital y el de la percepcion de
la propia salud, o viceversa, una alta satisfaccion vital y una percepcion buena
de la propia salud puede aumentar la satisfaccion con el entorno escolar. De
hecho, es probable que haya una interaccion dinamica entre los fendmenos
estudiados. Para presentar un argumento claro, consideramos el entorno
escolar como determinante y la salud como resultado, mientras que
reconocemos que es muy probable que la relacion sea mas compleja y
dinamica.

La salud subjetiva y la experiencia escolar

Si examinamos las relaciones entre los diferentes elementos de la vida
escolar y los resultados sanitarios vemos que se generan efectos para chicos y
chicas, con mejores resultados sanitarios en todos los parametros para
aquellos jovenes que disfrutan con la experiencia escolar, sienten que tienen
un buen rendimiento, disfrutan de un alto nivel de apoyo de sus comparieros de
clase y no se sienten presionados por el trabajo escolar. Cuando se usa el
valor de medicidon compuesto para la experiencia escolar, el entorno escolar
parece afectar de forma general a la calificacion de la salud auto-percibida, a
la satisfaccion vital y los problemas sanitarios subjetivos, de forma mas
relevante en las chicas que en los chicos. Durante la adolescencia, el apoyo de
los companieros de clase influye en la salud y en el bienestar de los jovenes.
Las relaciones sociales y el apoyo que de ellas se deriva se deben ver como
componentes criticos para la vida humana, que dan una sensacion global de
pertenecer, 0 que aportan apoyo de tipo situacional o puntual. El trabajo
escolar y otras exigencias de la vida escolar se deberian ajustar al nivel de
desarrollo y de funcionamiento de los estudiantes para prevenir problemas
relacionados con la salud, como los problemas sanitarios subjetivos y la falta
de satisfaccion vital. Los logros académicos tienen un efecto inmediato sobre la
autoestima y el bienestar en general. Los jévenes que tienen buenos
expedientes académicos tienen a disfrutar del entorno escolar, mientras que los
que no lo tienen se sienten alienados. Nuestro argumento es que la percepcién
del apoyo y los logros académicos influyen en el desarrollo de la autoestima de
los jovenes, de su auto-percepcidén y de su conducta sanitaria, lo que a su vez
afecta a su actual y futuro estado de salud y de satisfaccion vital. La
planificacién de todo programa de intervencion escolar o sanitaria requiere un
cuidadoso examen de las complejas interacciones que existen entre estos
factores asi como de su relacién con otros factores también significativos.
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Tabla 4.10. Asociaciones entre intimidar/ ser intimidado y los resultados
sanitarios negativos, jovenes de 15 ainos de edad

Ser intimidado Intimidar
Chicas | Chicos | Chicas | Chicos

0,18 0,17 0,14 0,16

Resultados Sanitarios

Problemas sanitarios subjetivos
multiples

Calificacion de la salud auto-
percibida como buena o excelente

Alto nivel de satisfaccion vital -0,13 | -0,15 | -0,08 -0,07

-0,09 | -0,12 | -0,07 | -0,05

Consumo frecuente de tabaco 0,01 0,01 0,17 0,17

Solidez de la asociacion estadistica®
Débil Medio Fuerte
<0,1 0,1-0,25 >0,25

a Coeficiente de Spearman.

Salud subjetiva e intimidacion

Nuestros resultados sugieren que la conducta intimidatoria esta asociada
a resultados sanitarios negativos y que las victimas se ven mas afectadas que
los perpetradores. Las victimas sufren problemas de salud subjetiva con mayor
frecuencia y declaran peor salud auto-percibida y niveles mas bajos de
satisfaccion vital. Aunque existen diferencias estadisticas entre los que
intimidan y los que no, son de pequefia magnitud y no tienen importancia
practica para profesionales y politicos. Los perpetradores de conductas
intimidatorias y sus victimas, sin embargo, pueden correr el riesgo de
desarrollar resultados de salud negativos. Por lo tanto, la concienciacion de la
existencia de este comportamiento en el entorno escolar se tiene que
reconocer para poder proteger a los jovenes de la violencia y mejorar la calidad
de sus vidas. Ya se han puesto en practica algunos programas de prevencion
en algunos paises (25 — 27). El Capitulo 3 contiene un debate mas a fondo
sobre la prevencion de la conducta intimidatoria.

Resultados en todos los paises

Las descripciones de las asociaciones entre ciertos aspectos de la
experiencia escolar y varios resultados sanitarios en los paises y regiones
indican unos modelos claros y coherentes que se analizaran en mas detalle en
futuros informes.

Los analisis que presentamos aqui apoyan la relacion entre una mejor
percepcion del entorno escolar y una mejor salud subjetiva en la mayoria de los
paises y regiones. Los modelos observados indican que analizar los datos
desde esta perspectiva puede contribuir en gran manera a explicar las
diferencias observadas en los parametros de salud auto-percibida, satisfaccién
vital, problemas sanitarios subjetivos y conductas de riesgo. Para poder
contabilizar estas diferencias puede que sea necesario centrarse en las
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variaciones que hay entre los distintos centros escolares y entornos escolares
de los distintos paises.

Implicaciones para las politicas

¢ Qué relevancia tienen las asociaciones entre la salud subjetiva y la
vivencia del entorno escolar para los responsables de la elaboracion y la
puesta en marcha de las politicas? ¢Se deberia prestar mas atencion a las
chicas durante toda su carrera escolar? Dada la modesta fuerza de asociacion
y la magnitud del impacto que causan a los jévenes, no parece que esto sea
necesario. A pesar de las diferencias de género observadas, ambos géneros
experimentan de forma practicamente igual la presion del trabajo escolar, el
fracaso académico, el hecho de no disfrutar de la vida escolar, y carecer de
suficiente apoyo por parte del grupo. Estas situaciones pueden causar una peor
calidad de vida, una peor salud auto-percibida, mas problemas sanitarios
subjetivos y un aumento del riesgo de consumo de tabaco.

Conclusioén

Un entorno escolar saludable se deberia considerar como algo
beneficioso para la salud, y se deberian hacer todo los esfuerzos posibles para
mejorar las condiciones del entorno escolar para todos los jovenes,
independientemente de su edad y género. El reconocer la importancia de un
entorno escolar saludable en la Carta de Ottawa para la Promocién de la Salud
(28) fue un primer paso. La Red Europea para la Promocion de la Salud en los
Centros Educativos (29) esta comprometida con la promocién de la salud en
los centros escolares, haciendo que sean mas seguros y que promuevan y
mejoren la salud tanto social como fisicamente.
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La pubertad y la salud — Candace Currie y
Agnes Nemeth

Introduccién

Las caracteristicas personales y las experiencias de un individuo, en
combinacion con la influencia de factores del entorno, dan forma al desarrollo
que ocurre durante la adolescencia, incluido el desarrollo de la salud. Las
secciones anteriores del Capitulo 4 estudian la influencia de los factores
sociales, pero en esta seccion nos centraremos en el proceso de la pubertad y
en como dicho proceso puede afectar a la salud y a los comportamientos
relacionados con la salud de los jévenes.

El periodo de la pubertad -la fase del desarrollo humano durante la que se
acelera el crecimiento fisico y ocurre la maduracién sexual- es el periodo que
marca al grupo de edad de los jévenes estudiados en el HBSC.

Durante la pubertad, los procesos biolégicos que la caracterizan dan
como resultado cambios fisicos que tienen unas claras implicaciones
intelectuales, emocionales, sociales y conductuales, muchas de las cuales
pueden desembocar en resultados relacionados con la salud.

El inicio de la pubertad varia entre individuos, como varia el ritmo de los
cambios fisicos. Algunos individuos alcanzan la pubertad mucho antes que
otros. Esto se atribuye a la influencia que ejercen una gran variedad de
factores: influencias genéticas y biologicas, estrés, estatus socioecondmico,
toxinas medioambientales, nutricidn, dieta, ejercicio, cantidad de grasa
corporal, peso y enfermedades crénicas (7).

En esta seccion se explora la relacion entre el inicio de la pubertad y los
resultados sanitarios, especialmente en las chicas, y se debate si los
programas y politicas de promocién de la salud deben incorporar una mayor
comprension de este proceso.

La capacidad de los jovenes para adaptarse a los cambios que conlleva
la pubertad depende, por lo menos en parte, del momento en el que inician el
proceso de la pubertad en relaciéon con la mayoria de sus amigos de la misma
edad (2). Por lo general, el estar en sincronia con la mayoria facilita la
adaptacion al cambio en las chicas. La desviacion de la norma, especialmente
en la pubertad temprana pone a las chicas en una situacion particular de riesgo
respecto a ciertos resultados sanitarios. Estos riesgos para la salud pueden
derivarse de respuestas psicoldgicas y sociales a una maduracion temprana.

Los cambios en la apariencia corporal que ocurren durante la pubertad
pueden suponer un gran reto para la adaptacion. Tal y como se detalla en el
Capitulo 3, los jévenes adquieren una creciente conciencia de sus cuerpos
durante la pubertad (3), lo que puede afectar la percepcion de si mismos y a la
forma de relacionarse con los demas, y en ultimo término, ejercer una
influencia sobre la conducta social y sanitaria.

En los anteriores estudios HBSC se descubrié que la satisfacciéon con la
apariencia propia contribuye a la felicidad y la seguridad en si mismos de
chicos y chicas (4), pero es especialmente importante para la auto-estima de
las chicas (5).

Para las chicas, el inicio temprano de la pubertad puede convertirse en
un riesgo para la salud en cuanto al efecto que puede tener sobre una
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percepcion negativa de la apariencia fisica, ya que al tener una mayor
proporcion de grasa corporal que las chicas de su misma edad que no han
iniciado todavia el proceso de la pubertad, tienen mas tendencia a considerarse
demasiado gordas y decidir que tienen que perder peso (6).

Esta situacion puede resultar en una preocupacion por el control del
peso corporal y una relaciéon poco saludable con la comida, que es comun en
muchas mujeres joévenes (7,8). La maduracién temprana se ha asociado,
también, con otras formas de conductas de riesgo, que incluyen una iniciacion
temprana a la actividad sexual y al consumo de sustancias intoxicantes (9,70).

Aunque se ha realizado una vasta labor de investigacion para examinar
el efecto del momento de inicio de la pubertad sobre los resultados sanitarios
en los adolescentes en Estados Unidos y en algunos paises y regiones
europeas, se han hecho muy pocos estudios transnacionales sobre el mismo
tema (711). Por lo tanto, el estudio HBSC ofrece una oportunidad unica para
estudiar los aspectos del impacto de la pubertad sobre resultados conductuales
y sanitarios en un gran numero de paises y regiones de la Region Europea de
la OMS, asi como en Canada y Estados Unidos. Una de las limitaciones es
que solo se recogieron datos relacionados con la pubertad sobre chicas, por las
razones que se explican a continuacion.

Métodos

Encontrar valores de medicion  sobre la pubertad que resulten
adecuados para analisis de encuestas transnacionales ha sido un reto para el
estudio HBSC. Las preguntas sobre el desarrollo fisico tienen que ser
culturalmente apropiadas, comprensibles, sensibles y aceptables, no sdlo para
los jévenes sino para sus padres y educadores. Al tomar estas
consideraciones en cuenta, el inicio de la menstruacién (menarquia) fue
seleccionado como un indicador fiable de pubertad para las chicas (7171). No se
establecié un indicador fiable para los chicos en la encuesta del 2001/ 2002,
por lo que no se debatiran los resultados de los chicos en esta seccion.
Algunos paises y regiones, por el contrario, si incluyeron indicadores de
pubertad masculina, y los resultados obtenidos se usaran para desarrollar
indicadores de pubertad en chicos en futuras encuestas HBSC.

El grupo de estudio seleccionado para esta seccion comprende el grupo
de edad de chicas de 15 afios, de las cuales, la gran mayoria (97%) ya habian
alcanzado la etapa de menarquia. El analisis se centra en la relacion entre la
edad en la que se declara la aparicidon de la menarquia y un rango de
resultados sanitarios que estudios anteriores califican de sensibles para el
momento de inicio de la pubertad.

Los grupos comparados se componen de chicas clasificadas como de
maduracién temprana (en las que se inicié la menarquia entre los 9 y los 11
afios), de maduracion normal (en las que se inicid la menarquia entre los 12 y
13 anos) y de maduracion tardia (en las que se inicié la menarquia a los 14
afios o mas tarde). Las chicas que declararon haber tenido su primer periodo a
los 8 afios o antes (n = 24) no se incluyeron en el estudio. Los analisis no
incluyen Groenlandia debido al pequefo tamafo de la muestra del grupo de
edad de 15 anos.
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El examen de los resultados deberia incorporar el hecho de que ciertos
analisis se basan en un numero pequefio de encuestados, dependiendo de los
resultados sanitarios que se investigaron.

Resultados
Momento de inicio de la menarquia y resultados

sanitarios

Del grupo de edad de 15 afos que declararon estar en la etapa de

menarquia (97%, n = 23 287), el 16% fue clasificado como de maduracién
temprana, el 64% como de maduracion normal, y el 20% como de maduracién
tardia.
Los datos sobre las variables relacionadas con la menarquia vy la insatisfaccion
con el peso corporal procedentes de 32 paises y regiones revelaron que en
todos, salvo 2, las chicas que iniciaron la menarquia a los 11 afios o antes
declaraban mas a menudo que eran demasiado gordas que las chicas que
habian madurado normal o tardiamente (Fig. 4.13). Esta asociacién se
establecio de forma estadisticamente significativa en 30 paises y regiones.

El hecho de intentar perder peso, ya sea siguiendo una dieta o de otra
forma, es una caracteristica comun en las vidas de las chicas adolescentes, tal
y como se indica en el Capitulo 3. Los datos disponibles sobre dietas y
menarquia procedentes de 32 paises y regiones revelaron que en todos,
excepto en 5, el hecho de seguir una dieta es mas comun en las chicas que
maduraron mas rapidamente (Fig. 4.14). En 16 paises y regiones, esta
asociacion resultod estadisticamente significativa. Los datos sobre consumo de
tabaco diario y menarquia procedentes de 32 paises y regiones indicaron
que, en 27 de ellos, el consumo diario de tabaco es mas comun entre las
chicas que han madurado mas tempranamente que entre las que maduraron
mas tarde (Fig. 4.15).

Esta asociacién es estadisticamente significativa en 16 paises y
regiones. El analisis de los datos disponibles sobre el mantenimiento de
relaciones sexuales y la edad de inicio de la menarquia procedentes de 28
paises y regiones reveld que, excepto en 4, cuanto mas temprano es el inicio
de la menarquia, mayor es la posibilidad de que las chicas declaren haber
mantenido relaciones sexuales (Fig. 4.16). En 22 de los paises y regiones, la
asociacién entre un inicio temprano de la menarquia y las relaciones sexuales
tempranas resulté ser estadisticamente significativa.

Debate

El momento de inicio de la pubertad en las chicas varia
considerablemente. Todo intento de entender la naturaleza de su salud, de sus
conductas sanitarias y de su bienestar, deberia incorporar este factor. La
menarquia temprana afecta a una pequena, pero significativa, proporcién de la
poblacion de chicas —aproximadamente a 1 de cada 6 a efectos de esta
encuesta- y parece ponerlas en una situacion particular de riesgo en lo relativo
a resultados sanitarios negativos, entre los que se incluye el consumo de
tabaco , la insatisfaccion con el peso corporal, las dietas poco saludables y el
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mantenimiento de relaciones sexuales tempranas, lo que confirma los
hallazgos de otros estudios recientes (9,710,712 — 15).

Es interesante subrayar que los efectos del inicio de la menarquia a los
11 afos o antes se manifiestan a los 4 afios o0 mas de su inicio, entre la
poblacion de 15 afios que se analizé en esta encuesta. Los estudios HBSC
publicados con anterioridad (6) observaron que la pubertad temprana afecta a
la imagen corporal y la auto-estima en chicas de 11 y 13 afios, pero estos
nuevos analisis indican que los efectos de la pubertad temprana son en cierta
medida de larga duracion. De hecho, estudios recientes han identificado
efectos de la pubertad temprana en chicas que se han prolongado hasta la
mediana edad (716). Lo que los andlisis no revelan son las razones por las que
la maduracion temprana es un factor de riesgo para las chicas. Las influencias
psicoldgicas relacionadas con la imagen corporal y las percepciones de lo que
resulta atractivo nos pueden brindar alguna explicacion al respecto. La opinion
predominante en el ambito de la cultura occidental es que la delgadez es el
aspecto mas deseable para las chicas y mujeres, una visidbn que se ocupan de
reforzar las imagenes que transmiten los medios de comunicacion (717). La
pubertad temprana tiende a estar asociada con una mayor proporcion de grasa
corporal y una figura mas redondeada. Las chicas que pasan por este proceso
pueden sentirse descontentas con la forma o apariencia de sus cuerpos
cuando se comparan con otras adolescentes de su edad que tardan mas en
madurar, y que, por lo tanto, son mas delgadas.
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Fig. 4.13. Chicas que no estan satisfechas con su peso, de acuerdo con
el momento de inicio de la menarquia, en el grupo de edad de 15 afios (%)

Pais Menarquia Menarquia Menarquia
temprana Normal tardia
Austria a 54 47 41
Bélgica (Flamenca)c 68 57 45
Bélgica (Francesa )c 68 57 29
Canada b 48 45 34
Croacia ¢ 54 40 28
Republica Checa b 43 42 29
Dinamarca b 64 46 44
Inglaterra ¢ 52 46 43
Estonia a 43 36 33
Finlandia b 54 42 39
Francia c 59 41 26
Alemania b 64 53 45
Grecia b 35 34 27
Hungria ¢ 43 46 27
Irlanda b 60 50 28
Israel ¢ 68 37 29
Italia c 52 33 27
Letonia a 54 43 32
Lituania ¢ 60 49 32
Holanda ¢ 67 53 39
Noruega a 48 44 31
Polonia c 71 57 36
Portugal b 60 46 33
Escocia b 59 56 37
Eslovenia a 64 64 48
Espafa c 53 51 37
Suecia b 53 41 36
Suiza 58 49 40
Ucrania ¢ 39 22 12
TFYR Macedonia 33 24 23
Estados Unidos a 51 43 29
Gales 68 49 44

aP<0,05.6P<0,01.cP<0,001.

Nota: no hay datos disponibles para Groenlandia, Malta y la Federacion Rusa.
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Fig. 4.14. Chicas que siguen dietas y otras conductas para perder peso,
de acuerdo con el momento de inicio de la menarquia, en la poblacion de
15 anos (%)

Pai Menarquia Menarquia Menarquia
ais ]
temprana Normal tardia

Austria 26 21 25
Bélgica (Flamenca)a 25 18 13
Bélgica (Francesa )b 31 35 14
Canada 35 29 21
Croacia a 24 16 10
Republica Checa b 38 30 19
Dinamarca a 47 33 37
Inglaterra 30 25 20
Estonia 16 19 13
Finlandia 17 17 10
Francia c 33 19 13
Alemania 23 18 18
Grecia a 28 27 14
Hungria b 41 40 24
Irlanda 32 23 20
Israel 38 28 26
Italia c 42 25 14
Letonia 25 19 12
Lituania c 37 24 14
ARY Macedoniaa 18 15 8
Holanda ¢ 24 12 7
Noruega 22 25 19
Polonia c 35 27 9
Portugal 15 15 10
Escocia a 39 29 19
Eslovenia 35 28 22
Espana 24 19 14
Suecia 23 14 14
Suiza c 42 25 17
Ucrania ¢ 38 22 10
Estados Unidos 35 28 23
Gales 38 30 24

aP<0,05.0P<0,01.cP<0,001.

Nota: no hay datos disponibles para Groenlandia, Maltay la Federacién Rusa.
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Fig. 4.15. Chicas que fuman tabaco a diario, de acuerdo con el momento
de inicio de la menarquia, en la poblaciéon de 15 anos de edad (%)

Pai Menarquia Menarquia Menarquia
ais ]
temprana Normal tardia

Austria 36 24 27
Bélgica (Flamenca) 24 20 18
Bélgica (Francesa) a 28 19 17
Canada 13 12 7
Croacia 21 18 13
Republica Checa c 32 24 11
Dinamarca ¢ 31 14 9
Inglaterra 24 18 20
Estonia 18 11 13
Finlandia 23 26 21
Francia b 29 19 15
Alemania c 46 27 22
Grecia 13 11 5
Hungria 21 21 9
Irlanda 12 18 12
Israel a 17 10 5
Italia a 20 16 8
Letonia a 29 16 11
Lituania 14 12 10
Holanda a 24 22 12
Noruega c 29 21 9
Polonia 14 12 8
Portugal 18 23 10
Escocia a 27 19 9
Eslovenia 28 23 22
Espana 29 21 23
Suecia b 23 14 3
Suiza 17 18 13
ARY Macedonia a 17 9 7
Ucrania a 17 15 8
Estados Unidos c 14 6 1
Gales a 31 18 21

aP<0,05.0P<0,01.cP<0,001.
Nota: no hay datos disponibles para Groenlandia , Malta y la Federacién Rusa.
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Fig. 4.16. Chicas que han mantenido relaciones sexuales, de acuerdo con
el momento de inicio de la menarquia, en la poblacién de 15 ainos de edad
(%)

Pais Menarquia Menarquia Menarquia
temprana Normal tardia
Austria b 30 20 8
Bélgica (Flamenca) c 34 26 12
Bélgica (Francesa) a 37 22 11
Canada b 30 25 9
Croacia 11 11 5
Republica Checa b 27 17 11
Inglaterra ¢ 55 40 27
Estonia b 30 18 9
Finlandia ¢ 48 33 20
Francia c 30 17 7
Alemania b 50 36 17
Grecia 14 9 7
Hungria 21 18 11
Israel a 20 11 5
Italia b 28 20 11
Letonia ¢ 30 19 5
Lituania ¢ 22 13 6
Holanda ¢ 34 23 13
Polonia b 15 8 8
Portugal 22 22 14
Escocia ¢ 50 34 18
Eslovenia 26 22 17
Espafia ¢ 22 26 13
Suecia c 50 32 12
Suiza c 34 21 11
ARY Macedonia 4 4 2
Ucrania ¢ 40 28 12
Gales ¢ 56 38 26

aP<0.05.6P<0.01.cP<0.001.

Nota: no hay datos disponibles para Groenlandia , Malta y la Federacion Rusa.

Se cree que las chicas adolescentes son especialmente sensibles a las
imagenes que producen los medios de comunicacion y que se transmiten como
cuerpos de mujer perfectos, es decir esbeltos, y a menudo rayando en una
delgadez excesiva, y responden a estas imagenes. El consumo de imagenes
mediaticas por parte de las chicas, en forma de revistas, television y cine
genera una saturacion de estas imagenes y en la mayor probabilidad de que
aumente la insatisfaccidn que tienen las chicas respecto a la forma, tamafio y
talla de sus propios cuerpos. Otros estudios indican una  creciente
preocupacion de las chicas adolescentes por su peso y delgadez (15,18).

Las diferencias entre los paises y regiones orientales y los paises y
regiones occidentales incluidos en la encuesta HBSC en relacion con la
asociacion entre pubertad temprana y la insatisfaccion con el propio cuerpo son
previsibles dado que la saturacion mediatica de las imagenes de delgadez ha
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existido en Norteamérica y en Europa Occidental durante mas tiempo. El
modelo coherente que aparece en casi todos los paises y regiones incluidos
en la encuesta sugiere, sin embargo, que la preferencia por cuerpos femeninos
delgados ya se ha transmitido a otras culturas de la Region Europea. El deseo
de delgadez puede explicar, también, la iniciacion temprana en el consumo de
tabaco entre algunas chicas, puesto que existe la opinion de que el consumo
de tabaco puede ser un método efectivo para controlar el peso (19).

La socializacidén con el grupo de compareros puede ser otro factor que
explique los efectos del momento de inicio de la pubertad sobre los resultados
sanitarios en las chicas adolescentes (9). Se ha sugerido que a las chicas que
maduran temprano se las percibe como mas mayores y mas maduras que a
otras chicas de la misma edad, y esto puede hacerlas relacionarse con amigos
también mas mayores, y por lo tanto, pueden tener mas oportunidades de
consumir sustancias intoxicantes. Es también posible que se las presione mas
para que lo hagan, y al ser mas jovenes, también son mas sensibles y mas
susceptibles de conformarse a las ideas de sus compafieros (20).

La actividad sexual mas temprana que declaran las chicas que alcanzan
la pubertad de forma también temprana en la encuesta HBSC y otros estudios
(9) podria ser también el resultado de relacionarse con amigos mas mayores.
Ademas, los cambios hormonales asociados a la pubertad aumentan el interés
sexual y podrian estar asociados a la iniciacion temprana en la actividad sexual
de las chicas de maduracion temprana (20). La pubertad tiene también como
efecto hacer que las chicas resulten atractivas a los chicos, y las amistades
entre sexos opuestos son mas comunes después de la maduracion (9).

Esta seccidn presenta la maduracién temprana como un factor de riesgo
para los resultados sanitarios negativos en las chicas, en contraste con
secciones anteriores que han identificado un rango de factores sociales de
riesgo, como por ejemplo una mala comunicacion familiar, una situacion
econdmica precaria, y el hecho de no disfrutar con la vida escolar.

¢ Qué efecto tiene la acumulacion de estos factores de riesgo? Algunos
investigadores han empezado a dar un enfoque bio-social a los datos y a
examinar la interaccion entre la pubertad y los factores sociales. Por ejemplo,
un estudio de los problemas de alimentacion de las chicas realizado en
Estados Unidos (8) observd que la relacion entre el momento de inicio de la
pubertad y las relaciones con los padres tenia efectos significativos. En este
caso se reveld que cuanto mas estrechas y amigables eran las relaciones entre
las hijas y sus madres y padres, mas positivamente se influia sobre los efectos
de la pubertad iniciada a tiempo y mas se reducian las probabilidades de que
las chicas desarrollaran desoérdenes alimenticios. Un estudio realizado en
Alemania (21), examino la influencia del momento de desarrollo de la pubertad,
los procesos familiares y las actividades de ocio sobre el momento de inicio de
la primera experiencia sexual. En un modelo que incluia el seguimiento de los
padres, las actividades de ocio y de riesgo, y el inicio temprano de la pubertad,
se observd que este modelo servia para predecir el momento de la iniciacidon
sexual de las chicas y los chicos.

Aplicar el enfoque bio-social a los datos obtenidos durante la encuesta
HBSC implica el desarrollo de preguntas que sirvan para investigar la
interacciéon entre el momento de inicio de la pubertad y las influencias de los
compafieros, de la familia y del entorno escolar. Por ejemplo, ¢Tienden las
chicas de maduracién mas temprana a reunirse con sus amigos por las noches
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y tienen mas amigos del sexo opuesto? (En este y otros informes, estos
modelos sociales forman parte del consumo temprano de sustancias
intoxicantes y de la iniciacién sexual temprana). En lo que respecta al inicio de
la pubertad en las chicas, ;Afade un nivel de riesgo el hecho de que la
comunicaciéon entre padres y adolescentes sea insuficiente? Se necesitan mas
analisis sobre este punto para contestar a estas preguntas. En este momento,
sin embargo, en muchos de los paises y regiones de la Region Europeay de
Norteamérica, la maduracién temprana pone a las chicas en una situacion de
mayor riesgo respecto a un abanico de resultados sanitarios negativos que se
pueden complicar con el impacto de otros riesgos originados por el entorno
social en el que estan creciendo.

Conclusiones

Los padres y los centros escolares deben ser conscientes de las
cuestiones analizadas en éste y otros estudios relacionados, si quieren
minimizar los problemas que se derivan de una maduracion temprana. Para
poder enfrentarse a los problemas creados por la percepcién de la imagen
corporal y ofrecer una gestidon de peso saludable, y tomando en consideracion
las presiones sociales y sexuales que pueden originarse con un desarrollo
fisico temprano, las chicas necesitan el apoyo de los padres y el centro escolar.

Los centros escolares tienen un papel especial, por ejemplo,
demostrando sensibilidad a la hora de discutir asuntos relacionados con el
peso corporal en el entorno del aula, creando politicas y practicas que
reconozcan y gestionen el comportamiento intimidatorio en el entorno escolar, y
asegurando que el profesorado de clases de deportes y de educacion fisica es
consciente del embarazo y la verguenza que sienten algunas chicas al tener
que cambiarse en areas comunes y al hacer ejercicios delante de los demas.
Se necesita un enfoque que integre el conjunto del centro escolar con el fin de
aumentar la concienciacion de este tema a nivel global. En Escocia, se ha
desarrollado el programa de formacion del profesorado “Growing through
Adolescence” (Como superar la adolescencia” (22)), con el fin de ofrecer
directrices sobre asuntos tales como los habitos alimenticios de los
adolescentes, la imagen corporal y la pubertad.

De forma similar, a la hora de disefiar programas de promocién de la
salud, los paises y las regiones deben tener en cuenta los riesgos que acechan
a las chicas de maduracién temprana en relacion con la también temprana
iniciacién del consumo de tabaco y de la actividad sexual. Y lo mas
importante, la educacion en temas de salud tiene que incorporar el hecho
relativo a que, en las diferentes etapas de desarrollo de los jovenes, existen
diferentes requisitos de acuerdo con los distintos niveles de madurez que se
dan en grupos de la misma edad

Futuros estudios HBSC

Utilizando los datos recogidos en la encuesta 2001/ 2002, el estudio
HBSC tiene el potencial de hacer una contribucidon significativa para la
comprension de los efectos que tiene el momento de inicio de la pubertad
sobre la salud, la conducta relacionada con la salud y el bienestar de las
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chicas en la Region Europea de la OMS y Norteamérica. Otras encuestas
transnacionales no comparativas ya han intentado investigar este tema. Los
datos obtenidos se seguirdn examinando para investigar el alcance de la
influencia del momento de inicio de la pubertad sobre la salud y las conductas
relacionadas con la salud, ya que aqui solo se han presentado cuatro
elementos: imagen corporal, control de peso, consumo de tabaco y conducta
sexual. Se tendran que explorar las diferencias entre paises y regiones para
revelar los posibles modelos que tengan estos efectos de modo que se puedan
vincular a la variacion en la respuesta cultural a la pubertad, asi como al grado
de supervision de los padres.

Los datos sobre la pubertad que recoge la encuesta HBSC 2001/2002,
aunque despiertan una multitud de interrogantes, siguen siendo limitados. Las
investigaciones indican que la menarquia es un evento relativamente
memorable en las vidas de las chicas, asi que el recuerdo de cuando se inicid
es exacto, aunque se va difuminando a medida que va pasando el tiempo (23).
En la encuesta HBSC, este intervalo es de solo unos pocos afos; en futuras
encuestas HBSC, sin embargo, se deberia incluir un abanico de indicadores de
pubertad en las chicas, ya que ciertas mediciones son mas solidas que otras.

Como ya se ha mencionado, esta encuesta no incluye mediciones de la
pubertad en chicos debido a la dificultad de encontrar indicadores adecuados
para un uso transnacional de los datos. Debido a la escasez de estudios sobre
los resultados sanitarios relacionados con la pubertad en chicos, las futuras
encuestas HBSC deberian incluir los valores de medicion adecuados. Se
tomara en cuenta la revision de los valores de medicion aplicables a la
pubertad recientemente publicada (24, a la hora de seleccionar los conceptos
para la encuesta transnacional HBSC 2005/2006, junto con las experiencias de
los paises y regiones que incluyeron sus propias preguntas cuando realizaron
sus encuestas en el periodo 2001/2002.
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Comentarios — Oddrun Samdal y Leslie
Alexander

En las secciones del Capitulo 4 se observa que los jovenes con
experiencias positivas, que se sienten apoyados y que cuentan con los
recursos adecuados, declaran niveles mas altos de satisfaccion vital, menos
problemas sanitarios subjetivos y conductas promotoras de salud mas
frecuentes que los jovenes que padecen experiencias negativas.

En el entorno familiar, los jovenes que declaran comunicarse con
facilidad con sus madres y/o padres, también declaran mayor salud y niveles
menores de consumo de tabaco que los que encuentran la comunicacidon con
sus padres dificil. Un examen de los aspectos de la estructura en subgrupos
formados por seis paises y regiones mostrd variaciones marcadas. Los
jévenes que viven con padre y madre declaran mejor salud y niveles de
consumo de tabaco menores que los que viven en familias monoparentales o
con familias compuestas por padrastros o0 madrastras. La comunicacion padres
— hijos, sin embargo, es solo ligeramente mejor en el ultimo caso, asi que
puede haber otros factores relacionados con la estructura familiar que pueden
influir en la salud y en las conductas relacionadas con la salud de los jovenes,
debiendo ser analizados con mayor profundidad sobre la base de los datos
obtenidos en la encuesta HBSC, entre ellos el estatus socioecondémico y la
calidad de la relacién de los jovenes con la familia y con los comparieros.

El estatus socioecondmico se relaciona de forma coherente con la salud
y con las conductas relacionadas con la salud en la mayoria de los paises y
regiones de la encuesta HBSC. La tendencia general es que los jovenes que
perciben que su posicidén socioecondmica es alta, también declaran mejor salud
y niveles mas altos de actividad fisica. Se da una relacion similar en lo
concerniente al consumo de tabaco, pero es menos coherente que las
relaciones con el estado de salud, los problemas sanitarios subjetivos y la
actividad fisica, lo que indica que otros factores sociales, culturales y de
desarrollo pueden ser mas importantes a la hora de determinar este
comportamiento.

En el entorno escolar, todos los paises y regiones muestran un modelo
muy soélido y coherente que apoya las perspectivas de riesgo y de recursos.
Los jévenes que declaran que les gusta la escuela y que reciben apoyo de sus
companeros, también declaran menos estrés relacionado con el entorno
escolar. Ademas, declaran que no son receptores de comportamientos
intimidatorios, tienen mayores niveles de satisfaccion vital, menos problemas
sanitarios subjetivos y menos consumo de tabaco que sus compaferos con
unas vivencias del entorno escolar menos positivas.
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El contacto con los compafieros afecta a la salud de los jovenes. Los
que declaran tener muchos amigos, también declaran haber adoptado mas
comportamientos promotores de la salud y comprometedores de la salud que
sus compafieros con menos amigos: por ejemplo, niveles mas altos de
actividad fisica y de consumo de tabaco. La distribucién del género dentro de
un grupo de amigos puede influir sobre el tipo de comportamiento que adopta
el grupo, uno que favorezca o uno que comprometa la salud, tal y como se
muestra respecto consumo de tabaco en las chicas de 13 afos. Se necesita
estudiar los efectos de la socializacién junto con el proceso de maduracion. El
hecho de pasar mucho tiempo con el grupo de amigos por las tardes/noches
parece estar mas fuertemente relacionado con comportamientos que
comprometen la salud que el reunirse con amigos después del colegio. Hay
otros factores que influyen en estos resultados sanitarios, pero cuando y con
quién se pasa tiempo no es en ningun caso el menos importante.

El papel que juega el momento de inicio de la pubertad en la salud de las
chicas y en la adopcion de conductas relacionadas con la salud pone de relieve
la necesidad de otorgar tanta consideracion al factor de desarrollo como a los
contextos sociales; y los trabajos futuros deben incorporar la interaccién entre
ambos. El riesgo de consumo de tabaco, las dietas y una iniciacion sexual
temprana son factores que se pueden predecir a partir del momento del
momento de inicio de la pubertad en las chicas.

En analisis futuros de los datos se deberia investigar hasta qué punto el
apoyo social de padres, companeros y el centro escolar puede mitigar estos
resultados, y el papel que juega el elemento de socializacion, especialmente,
en lo que se refiere a las relaciones con el sexo opuesto.

La naturaleza exploratoria de esta seccion pone de relieve el potencial
que tiene la encuesta HBSC a la hora de contribuir a una mejor compresion
sobre como los contextos configuran la salud de los adolescentes, orientando
de este modo las politicas y las practicas destinadas a la mejora de su salud.
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CAPITULO QUINTO

Debate e implicaciones -
Antony Morgan

Introduccién?

Este documento presenta los resultados de seis encuestas HBSC.
Aporta una gran cantidad de informacién sobre la salud, el bienestar, las
conductas sanitarias y las circunstancias en las que se desenvuelva la vida de
mas de 162.000 jévenes de entre 11 y 15 afios en 35 paises y regiones de la
Region Europea de la OMS y Norteamérica.

El informe demuestra la capacidad del estudio para examinar salud y las
conductas sanitarias de los jovenes en un amplio abanico de culturas y
contextos. El Capitulo 2 introduce al lector a ciertos contextos clave (relaciones
con el grupo de compaferos, entorno escolar, familia y situacion
socioeconoémica) y cual es su relacion con la salud de los jovenes. El Capitulo
3 presenta los indicadores clave de la salud y de las conductas relacionadas
con la salud y describe sus modelos geograficos, de edad y de género. El
Capitulo 4 ilustra como los datos de la encuesta HBSC se pueden utilizar para
investigar las relaciones entre un nuevo conjunto de indicadores sociales y de
desarrollo que representan las circunstancias en las que se desenvuelve la vida
de los jovenes, y los indicadores de la salud y las conductas relacionadas con
la salud que se presentaron en el Capitulo 3.

El objeto del Capitulo 5 es introducir un contexto de politicas que sea
relevante para el estudio HBSC con el fin de resumir los resultados principales
que se presentaron en los Capitulos 2 — 4, y de debatir las consecuencias de
estos hallazgos para el futuro desarrollo de politicas y programas destinados a
mejorar la salud y el bienestar de los jévenes de la Regidén Europea y de
Norteamérica.

Contexto politico del estudio HBSC 2001/2002

Las nuevas agendas de salud publica estan reconociendo de forma
global que la experiencia de la salud se conforma no solo debido a factores
genéticos y estilos de vida individuales, sino que interviene también un gran
abanico de factores sociales, culturales, econdmicos, politicos vy
medioambientales (7 — 3). Los estados Miembros de la Regién Europea de la
OMS se han comprometido, por medio de la politica Salud 21(7), a diseqar,
aplicar, monitorizar y evaluar politicas innovadoras que integren las iniciativas

2 Agradecemos especialmente a Lina Kostarova Unkovska, del Centro de Accion Psicosocial y
de Crisis de Skopje, antigua Republica Macedonia de Yugoslavia, y a llze Kalnins,
Universidad de Toronto, Canada, las valiosas contribuciones que han aportado a este Capitulo.
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actuales de promocién de estilos de vida que favorezcan la salud y tengan en
cuenta las perspectivas fisicas, econdmicas, sociales y culturales.

Estas agendas se han desarrollado sobre la base de las crecientes
pruebas cientificas, acumuladas durante los ultimos 20 afos, que demuestran
que las personas que viven en circunstancias sociales desfavorables tienen
mas tendencia a padecer enfermedades, trastornos y discapacidad, asi como a
morir antes que la media de la poblaciéon con mayor riqueza econdémica (4 — 7).
Es mas, las pruebas recogidas en diferentes puntos de la geografia mundial
apuntan a que cada vez es mayor la separacién que existe entre el estado de
salud y la asistencia sanitaria recibida en relacion con el estatus
socioeconomico, la localizacién geografica, el género, la raza, la etnia y el
grupo de edad (8,9).

Aunque la literatura cientifica continia debatiendo la existencia de la
desigualdad sanitaria durante la adolescencia (70,71), Call et al. (12)
argumentan que la experiencia de la salud durante este periodo critico tiene
efectos a largo plazo para el individuo y para la sociedad en su conjunto. En
otras palabras, existan o no desigualdades durante la adolescencia, este
periodo es el oportuno para invertir en los jévenes y ayudarles a aprovechar al
maximo sus afios adolescentes, a la vez que se construyen unos cimientos
robustos en los que se apoye su futura salud.

A pesar de que existe gran cantidad de pruebas cientificas sobre los
muchos tipos y causas de la desigualdad sanitaria, en la literatura se manifiesta
un creciente consenso (13,74) respecto a lo poco que se sabe sobre qué hacer
al respecto. A nivel nacional e internacional, se esta realizando un gran
esfuerzo para desarrollar una base de pruebas cientificas sobre las iniciativas e
intervenciones mas efectivas para reducir las desigualdades sanitarias (6,
7,15). La encuesta HBSC ocupa un lugar unico desde el que poder contribuir a
esta labor para favorecer la salud de los adolescentes desde dos perspectivas,
una la de establecer el alcance de las desigualdades sanitarias que pueden
existir en este grupo vy otra la de aportar informacion relevante sobre el tipo de
acciones que puede promover la salud para todos, ahora y en el futuro.

Todavia queda mucho que aprender sobre como abordar de la mejor
manera posible las desigualdades sanitarias. Gillies (14) ha demostrado que
las intervenciones efectivas que mejoran la salud, especialmente entre los mas
desfavorecidos, se caracterizan por la participacion de la poblacion a la que se
dirigen y funcionan mejor si esta participacion ocurre en todas los aspectos de
su disefio y aplicacion. Las politicas internacionales actuales (71,2) ponen un
mayor énfasis en los programas de promociéon de la salud centrados en la
comunidad, en un intento de potenciar a los grupos de mayor riesgo y de
garantizar la participacién de los grupos diana.

Gillies argumenta que las estrategias efectivas de promocion de la salud
deben garantizar esta participacion a la hora de establecer las agendas locales
y nacionales y la colaboracién entre el publico y los protagonistas de las
iniciativas, ya sean profesionales, empresarios, trabajadores sanitarios,
organizaciones o politicos. La nocidén de que los jévenes actuen en calidad de
parte interesada, cuyas opiniones se deben tener en cuenta, ha arraigado con
bastante mas lentitud, pero la Declaracién sobre los Derechos del Nifo de
Naciones Unidas ha contribuido como punto focal para centrar los esfuerzos de
los que abogan por la participacion de los jovenes. La necesidad de esta
participacion es parte integral de los objetivos de la UNICEF (716), que anima a
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las organizaciones de la sociedad civil y al sector privado a promover una
auténtica participacion de los jovenes en las decisiones que afectan sus vidas.

Earls y Carlson (17) sefalan que el éxito de la promocion de la salud de
los jovenes depende de la realizacion de un cambio fundamental de la actitud
vigente con respecto a la mejora de los entornos en los que se educan y crecen
los jévenes, mientras que se respeta su capacidad de ciudadanos. Call et al.
(12) comunican que si no incorporamos a los adolescentes como parte integral,
en lugar de como parte alienada, de la sociedad, la consecuencia puede ser,
como minimo, la pérdida de una generacion y de una oportunidad para hacer
avanzar la sociedad.

Las nociones de participacion y promocién de la vida civica y el
desarrollo y aplicacion de las politicas han servido para estimular el debate
entre los académicos, los politicos y los profesionales, sobre la contribucion de
capital social para reducir las desigualdades sanitarias. Este concepto
reconoce que las redes sociales y los niveles de participacion y confianza de
una comunidad son influencias importantes sobre la salud individual de sus
miembros y sobre la capacidad local para gestionar problemas de salud (78).

Algunos autores (74,19) han propuesto la aportaciéon de capital social
como un vehiculo para construir la base de pruebas cientificas que demuestren
el éxito de los enfoques basados en la participacién de la comunidad. Mientras
que un numero creciente de resultados de investigacion revela mucho sobre la
relevancia del capital social para la salud de los adultos, se sabe mucho menos
sobre su relevancia para la salud de los jévenes. En la encuesta HBSC
2001/2002 se desarroll6 un modulo unico de preguntas para explorar el
concepto de la relacidn del capital social con la problematica de los jovenes, y
muchos de los paises y regiones incluyeron estas preguntas como elementos
opcionales de sus cuestionarios. Aunque este informe no presenta datos sobre
el capital social, debido a la categoria opcional de dichas preguntas, el analisis
en profundidad de estos datos tiene mucho que ofrecer a la hora de desarrollar
una comprension del rol que podria jugar el capital social en el desarrollo de la
salud de los jovenes.

En resumen, un creciente numero de paises y regiones del mundo han
hecho de la desigualdad sanitaria un elemento clave en su estrategia sanitaria.
Ya se ha hecho mucho para reducir esta desigualdad en algunas zonas, pero
todavia queda mucho que aprender sobre cual es la mejor forma de abordar el
reto de mejorar la salud de los mas vulnerables, y por lo tanto, hay una
necesidad urgente de desarrollar una base de pruebas cientificas sobre las
desigualdades sufridas por la juventud, como punto de partida para ofrecer
soluciones a estos problemas. La naturaleza del estudio HBSC lo hace ideal
para contribuir a esta base de pruebas cientificas.

Desarrollo de una base de pruebas cientificas
sobre la salud y el bienestar de los jovenes

En esta seccion se presenta informacién clave procedente de 35 paises
y regiones sobre los 50 indicadores detallados en los Capitulos 2y 4,y una
perspectiva actualizada de la salud, del comportamiento relacionado con la
salud y de las circunstancias en las que se desenvuelve la vida de los jévenes
en la Region Europea y en Norteamérica. También aporta pruebas sobre la
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importancia del contexto social en las vidas de los jovenes mediante los
resultados derivados de los analisis secundarios, que tienen por objeto
establecer los vinculos entre las circunstancias en las que se desarrolla la vida
de los jovenes y un abanico de conductas relacionadas con la salud y de
resultados sanitarios.

Autoevaluacion de la salud y del bienestar

En general, la salud y el bienestar de los jévenes encuestados son
buenos de acuerdo con los tres indicadores de percepcion subjetiva de la salud
y Dbienestar. La mayor parte estan satisfechos con sus vidas, perciben su
salud como buena y no se quejan regularmente de molestias como dolores de
cabeza o de estbmago. Una minoria considerable, sin embargo, si declara
tener una salud aceptable o mala y se quejan de molestias recurrentes. Estos
indicadores negativos de la salud son mas comunes entre los encuestados mas
mayores que entre los mas jovenes y mas entre las chicas que entre los chicos;
las chicas de 15 afios parecen ser un grupo particularmente vulnerable, con
mas del 25% que declara que su salud es aceptable y el 44% que declara uno
0 mas problemas subjetivos relacionados con la salud mas de una vez a la
semana.

Estos modelos son coherentes en la mayoria de los paises y regiones
incluidas en la encuesta HBSC, aunque en general, los paises y regiones
orientales de la Regidon Europea tienden a exhibir una incidencia mas alta de
mala salud y un nivel menor de satisfaccion vital.

Los paises y regiones de la Europa de | sur manifiestan una tendencia
mas alta de problemas sanitarios subjetivos en todos los grupos de edad.

Consumo de tabaco, de alcohol y de drogas

La experimentacién con tabaco y alcohol es comun, y un gran numero
de jovenes pasan a consumir tabaco y alcohol de forma regular. El uso
aumenta con la edad, y a los 15 afios, el 23% fuma y el 29% bebe alcohol con
una frecuencia semanal.

El uso de cannabis es también comun entre la poblacidon de 15 afos; el
22% lo ha probado y el 8% declara usar esta sustancia con regularidad (de 3
a 39 durante el afo previo a la encuesta). Aun asi, estas cifras enmascaran
importantes diferencias entre los distintos paises y regiones.

En general, los chicos tienden a declarar mas el uso de tabaco, alcohol y
cannabis, aunque esta generalizacion también enmascara un gran numero de
interesantes diferencias geograficas. Por ejemplo, el indice de consumo de
tabaco entre las chicas de 15 afos iguala o excede el de los chicos en casi la
mitad de los paises y regiones; en uno de estos paises, la diferencia es de casi
el 10%. Los indices de consumo de tabaco tienden a ser menores en los
paises y regiones orientales de la Regidn Europea, donde hay mas chicos que
chicas fumadores. El consumo de alcohol varia considerablemente segun los
paises y regiones en cantidad y en tipo de bebidas. Por ejemplo, los
porcentajes mas altos de jovenes de 15 afos que declararon consumir alcohol
semanalmente fueron tres veces y media mas elevados que los porcentajes
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mas bajos. Las considerables diferencias geograficas en los modelos de
consumo de alcohol entre los jovenes reflejan diferentes formas en el consumo
de alcohol segun la cultura. En Israel e Italia, los jovenes declaran un inicio
relativamente tardio del consumo de alcohol y de intoxicacion alcohdlica
(episodio de embriaguez).

El consumo regular de alcohol, sin embargo, es muy comun en estos
paises. Finlandia tiene las tasas mas altas de intoxicacién alcohdlica y las mas
bajas de consumo semanal de alcohol, mientras que lItalia exhibe la tendencia
contraria, bajas tasas de intoxicacion alcohdlica y altas de consumo regular de
cerveza, vino y licor. Respecto al uso del Cannabis, la encuesta muestra las
mayores variaciones entre paises y regiones; la tendencia de los jévenes en
Canada a declarar que fuman cannabis es 13 veces mayor que la de los
jévenes de la antigua Republica Yugoslava de Macedonia en el afio anterior. A
pesar de esta gran variacion, el 20%, por lo menos, de los jovenes
consumieron cannabis el afo anterior en mas de la mitad de los paises y
regiones del estudio.

Actividad fisica y conducta sedentaria

Este estudio demuestra que, a pesar de la importancia que tiene la
actividad fisica en la promocion de la salud, hay un gran nimero de jovenes en
todos los paises y regiones que no satisfacen las recomendaciones actuales:
menos del 50% en todos los grupos de edad, en casi todos los paises y
regiones. Los niveles de actividad disminuyen coherentemente con la edad, y
mas acusadamente entre las chicas. Estas cifras pueden enmascarar modelos
especificos de actividad fisica en algunos de los paises y regiones; modelos
que muestran grandes diferencias geograficas. Por ejemplo, entre la poblacion
de 15 afos, la proporcion de  jovenes que satisfacen las actuales
recomendaciones varia de aproximadamente un 50% en el pais con las
mayores puntaciones (los Estados Unidos) a menos de 20% en el pais con las
menores puntaciones (Portugal).

A pesar de que los jovenes encuestados pasan una gran parte de
tiempo viendo la televisién, usando ordenadores y haciendo deberes, solo se
han encontrado asociaciones positivas débiles entre los niveles de
comportamiento sedentario y niveles de inactividad fisica. Sin embargo, el
tiempo que se usa en estos comportamientos sedentarios reduce el tiempo
disponible para otras ocupaciones mas activas.

En general, mas de una cuarta parte de los jovenes declara altos niveles
de consumo de television (cuatro o mas horas al dia), una séptima parte pasa
mas de 3 horas al dia enfrente del ordenador, una quinta parte pasa mas de
tres horas al dia haciendo los deberes durante los dias lectivos. En los modelos
de comportamiento sedentario también se ven considerables diferencias
geograficas. Por ejemplo, entre los jévenes de 11 afios existia una diferencia
de casi 7 veces en los niveles de consumo de television, una diferencia de seis
veces en el uso de ordenadores y una diferencia de siete veces en las horas
dedicadas a hacer los deberes durante los dias lectivos. En todos paises y
regiones, existe, sin embargo, una diferencia coherente entre géneros en los
niveles elevados de uso del ordenador y en el tiempo que se pasa haciendo
deberes. Mientras que ver la television y ver videos es una ocupacion
universalmente popular en ambos géneros, un alto nivel del uso del ordenador
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es mas frecuente entre los chicos, mientras que las chicas exhiben niveles mas
altos en cuanto al tiempo que pasan haciendo deberes.

Habitos alimentarios, imagen corporal y
obesidad

Los resultados de esta encuesta sugieren que un numero significativo de
jévenes no siguen las recomendaciones actuales sobre nutricion. El consumo
de fruta y verduras es relativamente bajo en la muestra de la encuesta HBSC y
disminuye con la edad. Por ejemplo, el porcentaje que declara comer fruta
entre aquellos que consumen tabaco a diario baja de un 38% entre la poblacién
de 11 anos a un 33% entre los de 13 afos y a un 29% entre los de 15 afos. En
todos los grupos de edad, las chicas declaran coherentemente un mayor
consumo de fruta que los chicos. En lo relativo al consumo de verduras, el
modelo es similar.

Las mayores diferencias entre los diferentes paises y regiones se
producen en la poblaciéon de 15 afos: entre tres y cinco veces en el consumo
diario de fruta y verduras, respectivamente. La insatisfaccion con el peso
corporal es comun a chicos y chicas, aunque hay mas chicas que se perciben
como demasiado gordas (mas del 33% de las chicas y ligeramente por encima
del 20% de los chicos) y estan siguiendo una dieta o usando otros remedios
para perder peso (17,5% de la chicas y 8,2% de los chicos). Ambos
comportamientos aumentan en gran medida con la edad entre las chicas, pero
no entro los chicos. La encuesta muestra que mientras que la insatisfaccion
con el peso corporal exhibe unas diferencias geograficas sustanciales, el 23%
de las chicas de 15 afos declaran estar tratando de perder peso. Para calcular
el IMC (indice de masa corporal) se usaron las cifras que declararon los
encuestados sobre su propio peso y estatura, y se aplico este indice para
predecir niveles de pre -obesidad y obesidad. Aunque estas cifras se deben
usar con cautela, si que se pueden derivar de ellas importantes observaciones.
Los chicos estan en una situacién considerablemente mas alta de riesgo de
convertirse en obesos que las chicas, en todos los paises y regiones. Por lo
general, uno de cada siete jovenes de 15 afos padece sobrepeso (pre-
obesidad u obesidad) y esta cifra se eleva a uno de cada tres en el pais con los
indices mas altos (Estados Unidos)

Salud oral

Por regla general, la gran mayoria de jovenes se cepillan los dientes
mas de una vez al dia, cumpliendo la frecuencia recomendada que aconseja
cepillarse los dientes dos veces al dia; las chicas tienden a hacerlo mas que los
chicos. Aqui también existen diferencias geograficas sustanciales, con la
proporcion mas baja en cuanto a frecuencia de cepillado de dientes en el grupo
de edad de 15 anos, a saber, uno de cada cinco.

Lesiones, intimidacion y agresiones fisicas
Las lesiones que requieren atencion médica son una incidencia comun
entre la poblacion encuestada. En general, el 45% de todos los grupos de edad
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declaran haber sufrido una lesion, por lo menos, en el afio anterior; alrededor
del 50% declard haber sufrido mas de una, y un 5% cuatro o mas. En todos los
paises y regiones y en todos los grupos de edad, los chicos se lesionan de
forma mas coherente que las chicas, con indices curiosamente similares para
los jovenes de 11,13 y 15 afos en general. Aun asi, existen importantes
diferencias geograficas: por ejemplo, el indice de lesiones (1 como minimo en
los 12 meses previos), entre el grupo de edad de 15 afos en el pais con el
indice mas alto, era casi dos veces superior al del pais con el indice mas bajo
para este tipo de parametro.

En estos tres grupos de edad, el indice de lesiones tiende a ser mas
bajo en Estonia, Hungria, Polonia y la Antigua Republica Yugoslava de
Macedonia, y mas alto en Austria, Alemania, Espafay Gales.

Hay pruebas considerables acerca de que el hecho de inflingir y de
recibir intimidacion, las agresiones fisicas y la victimizacion son comunes en
estos tres grupos de edad. Uno de cada tres jévenes declara haber estado
involucrado en una de estas situaciones durante el afio anterior, aunque los
indices varian considerablemente entre los distintos paises y regiones.

Por ejemplo, los indices de comportamientos intimidatorios entre la
poblacion de 13 afos oscila entre el 17% y el 71%. Los chicos declaran vivir
estas experiencias con mas frecuencia que las chicas en todos los paises y
regiones, con tres cuartas partes en las que se doblan los indices de los chicos
respecto a las chicas. Sin embargo, esta diferencia de género es menos
coherente para la victimizacion.

Salud sexual

Por lo general, mas de una quinta parte del grupo de edad de 15 afios
declara haber mantenido relaciones sexuales, aunque los indices mas altos
son mas de 2,5 veces mayores que los mas bajos. En este parametro también
se dan diferencias de género. Por ejemplo, en casi un tercio de los paises y
regiones, la tendencia a haber mantenido relaciones sexuales es el doble en
los chicos que en las chicas; en muchos mas paises y regiones hay
practicamente paridad entre los géneros; y en cinco (Inglaterra, Finlandia,
Alemania, Escocia y Gales), las chicas tienen mas tendencia a haber
mantenido relacione sexuales que los chicos.

En cuanto al uso de anticonceptivos, el 75% del grupo de 15 afios
declara haber usado preservativos durante la ultima vez que mantuvieron
relaciones sexuales, con indices de entre el 64% al 89%. Los chicos, en
general, tienen mas tendencia a declarar el uso de preservativos, y la diferencia
de género en el uso de preservativos puede alcanzar el 20% en ciertos paises
y regiones.

Circunstancias en las que se desarrolla la
vida de los jovenes y su influencia sobre la
salud

Para entender los modelos de comportamiento declarados mas arriba,
es necesario comprender que el entorno social en el que se desenvuelve la
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vida de los jovenes. El Capitulo 2 presenta una serie de indicadores sociales
que se pueden utilizar para describir las circunstancias vitales de la vida de los
jévenes en cuanto a la posicion social, la vivencia de la familia, el entorno
escolar y la relacidén con los comparieros.

Los datos clave presentados en los Capitulos 2 al 4 se reseian aqui
para describir las diferencias geograficas, de edad y de género que existen en
las circunstancias vitales de los jovenes, y que ilustran por medio de ejemplos,
algunos de los primeros hallazgos que sirven para establecer vinculos entre el
contexto de las vidas de los jovenes y el numero de resultados sanitarios que
se miden en la encuesta. El estudio del 2001/ 2002 ha demostrado que, como
era de esperar, hay una mayor proporcion de familias de mayor riqueza
econdmica que viven en el norte y el oeste de Europa y Norteamérica, y por
contrapartida, hay mayor cantidad de familias de menor riqueza econdémica en
los paises y regiones de la Europa central y oriental. Los paises y regiones
del este de Europa tienen mayor probabilidad de que sus familias pertenezcan
a categorias econdmicas mas bajas. De los jovenes encuestados, mas de tres
cuartas partes declaran vivir con el padre y la madre; mas de una décima parte
vive en familias monoparentales y menos de una décima parte vive con
padrastros o madrastras.

Mientras que la mayoria de los jovenes vive con el padre y la madre en
casi todos los paises y regiones, la distribucion de familias monoparentales
refleja considerables diferencias geograficas. Por ejemplo, hay un factor de
diferencia de cuatro veces entre los paises y regiones con los indices mas
bajos y los paises y regiones con los indices mas altos, lo que indica que las
diferencias entre contextos culturales y normas sociales influyen claramente en
los modelos de la estructura familiar. Por regla general, los jévenes de todos
los grupos de edad en todos los paises y regiones se comunican con mas
facilidad con sus madres que con sus padres. A las chicas les resulta mas
dificil que a los chicos la comunicacion con sus padres: en el grupo de los 15
anos, mas de la mitad de las chicas en dos terceras partes de los paises y
regiones.

El hecho de tener mas de tres 0 mas amigos cercanos es bastante
comun en todos los grupos de edad y en todos los paises y regiones. A pesar
de las diferencias geograficas, al menos la mitad de los jévenes en el pais con
los niveles mas bajos de este parametro (Espafia) declara tener una red de
amigos cercanos. La frecuencia de contacto entre el grupo de amigos varia, sin
embargo, sustancialmente entre los paises y regiones. Por ejemplo, entre la
poblacion de 15 afos, aunque solamente menos de un tercio declara pasar
cuatro o mas tardes a la semana con amigos; los porcentajes varian entre mas
del 50% en los paises con los indices mas altos y menos del 15% en los paises
con los indices mas bajos.

Las vivencias de los jovenes en el entorno escolar varian también
considerablemente segun las diferencias geograficas, de edad y de género.
Los mas mayores tienden a disfrutar menos de la escuela, perciben su
rendimiento como malo y sienten mas presién causada por el trabajo escolar,
aunque el apoyo del grupo de companeros es similar en todos los grupos de
edad, y por lo general, es bueno. A las chicas generalmente les gusta la
escuela mas que a los chicos y tienen una sensacion de logro también mayor,
pero se sienten mas presionadas por el trabajo escolar. Aunque estos modelos
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son bastante parecidos en todos los paises y regiones, las proporciones varian
de forma sustancial. Por ejemplo:

e Hay un factor de diferencia de mas de ocho puntos entre los paises con
los niveles mas bajos y los paises con los niveles mas altos en relacion
con la proporcién de jévenes de 13 afios a los que les gusta la escuela.

e Un factor de diferencia de casi tres puntos entre las chicas de 15 afnos
que declaran tener un buen rendimiento académico.

e Y aproximadamente un factor de diferencia de cuatro puntos entre los
chicos de 15 afnos que sienten presién en el entorno escolar.

Este Capitulo presenta los analisis preliminares que se han realizado
sobre de la relacion entre los contextos sociales y los de desarrollo y los
resultados sanitarios, que ilustran la importancia que tienen estas relaciones a
la hora de conformar el perfil de la salud y las conductas relacionadas con la
salud. Un abanico de resultados sanitarios y de conductas relacionadas
demuestra que el apoyo familiar y del entorno escolar es importante para el
bienestar. La vivencia positiva de la experiencia escolar se asocia con una
mejor salud auto-percibida y una mayor satisfaccion vital, menos problemas
sanitarios subjetivos y menor riesgo de consumo de tabaco.

Los jovenes que proceden de familias de menor riqueza econdémica
tienen mas tendencia a declarar molestias relacionadas con la salud auto-
percibida, menor frecuencia en la actividad fisica y mas problemas sanitarios
subjetivos (especialmente las chicas). La relacion entre la riqueza de la familia
y el consumo de tabaco es menos clara.

El Capitulo 4 también ilustra la importancia de la pubertad en calidad de
contexto para el desarrollo. La menarquia temprana afecta a una pequefa,
pero significativa proporcion (aproximadamente a una sexta parte) de las
chicas encuestadas en este estudio. Estos resultados parecen implicar una
situacion particular de riesgo de resultados sanitarios negativos, tales como el
consumo de tabaco, la insatisfaccion con el peso corporal, las dietas poco
saludables y un inicio temprano de las relaciones sexuales.

Esto confirma los resultados de otros estudios. Los efectos de la
menarquia temprana (a los 11 afios o antes) se pueden ver cuatro o mas afos
después, entre las chicas de 15 afios. De hecho, la literatura sugiere que los
efectos de la menarquia temprana pueden durar a lo largo de toda la vida (20).
En futuras ediciones de la encuesta HBSC sera necesario, también, considerar
el rol del momento de inicio de la pubertad en la salud de los varones, un area
en la que existe un vacio de conocimiento en la literatura, especialmente en lo
que respecta a perspectivas transnacionales.

La dinamica con los grupos de compaferos y amigos pueden ser un
importante factor de prediccion de la conducta relacionada con la salud. En la
encuesta se vio que el tamafo del grupo de compafieros, asi como la mezcla
de géneros, tiene cierto efecto sobre los modelos de consumo de tabaco vy
actividad fisica. El hecho de pasar mas tiempo con el grupo de amigos por las
tardes/noches durante la semana se asocia con niveles mas altos no solo de
actividad fisica, sino también de consumo de tabaco y alcohol, incluyendo
incidencias de intoxicacion alcohdlica (episodios de embriaguez). Los futuros
estudios HBSC permitiran alcanzar una mayor comprensién de las

297



caracteristicas y de la dinamica del grupo de compaferos que promueve
conductas protectoras en vez de conductas de riesgo.

La estructura familiar y la facilidad de comunicacién con madres y
padres se asocian a la salud auto-percibida y a la situacion en materia de
consumo de tabaco. Por regla general, los resultados son coherentes para
ambos géneros en todos los paises y regiones, lo que demuestra el valor de
unas relaciones familiares regidas por el apoyo. Esta relacion también resalta
la necesidad de realizar mas estudios sobre el papel de la relacidon entre los
padres y sus hijos adolescentes en lo concerniente a su futura salud.

Implicaciones para la politica y la practica

Como ya se ha mencionado, los resultados que se presentan en este
documento se basan en los analisis preliminares de los datos de la encuesta
HBSC 2001/2002. Estos datos facilitan la continuacion del proceso de
seguimiento de la salud de los jovenes y de las conductas relacionadas con la
salud en toda la Regiéon Europea de la OMS y Norteamérica, y contribuyen a
un mayor entendimiento de las causas subyacentes que determinan la salud en
los jovenes de edades comprendidas entre los 11 y los 15 afios. Este estudio
pretende aportar las pruebas cientificas requeridas para convencer a la
comunidad internacional, nacional, regional vy local, de que una inversion
sostenida en la salud de los jévenes les ayudaria a mantener una buena salud
en el futuro y a mejorar la salud de la sociedad en general. A pesar de que se
necesita seguir estudiando este tema para poder utilizar correctamente los
datos en este sentido, han surgido ciertos temas clave que merecen una
atencion inmediata

1. A pesar de que las pruebas cientificas sugieren que la mayoria de los
jévenes se perciben a si mismos como con una buena salud, una parte
significativa de esta poblacién, dentro de cada pais y regién y en todos los
paises y regiones, llevan estilos de vida que pueden resultar perjudiciales
para su salud. Esto quiere decir que la promociéon de la salud,
especialmente entre los que se encuentran en circunstancias que les
predisponen a la vulnerabilidad, debe seguir siendo una prioridad en las
politicas nacionales e internacionales.

2. La vivencia que tienen los jovenes en relacion con la salud varia
sustancialmente en relacidon con los indicadores que se describen en este
informe. Se deberian realizar mas analisis para asegurar que estos datos
se utilizan de forma oOptima y para elucidar porqué y cdmo se producen
estas diferencias. Los analisis centrados en las politicas pueden aportar
informacion mas sensible sobre porqué ciertos paises y regiones van a la
zaga con respecto a determinados indicadores de la salud y qué se puede
aprender de los paises en los que esto no pasa. Y lo que es mas importante
a nivel internacional es la construccion de capacidades para garantizar que
en los paises y regiones en los que los jovenes estan aquejados de peor
salud, y en los que se comunican peores conductas relacionadas con la
salud, se aprende de la experiencia de aquellos que han mejorado esta
situacién a través de politicas saludables de sanidad publica.
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3. Esta encuesta demuestra que existen ciertas diferencias de género y edad
que se relacionan con el estado de salud. Los programas de promocion de
la salud deberian ser sensibles a estas diferencias que existen en el ritmo
de desarrollo de los jévenes de entre 11 y 15 afios y tener en cuenta las
variaciones que existen en sus necesidades. Los programas y las politicas
especificos de edad y género mejorarian la posibilidad de promover la
igualdad de oportunidades para garantizar que los jovenes puedan disfrutar
y mantener su salud y su bienestar.

4. Los analisis presentados en este informe confirman la importancia que tiene

el contexto en el que se desarrolla la vida de los jovenes a la hora de
determinar su salud y su conducta en relacién con la salud. Las
circunstancias vitales -entre las que se incluye la estructura y el apoyo
social de la familia, los companieros y el entorno escolar— afectan a la salud.
Se estima que mas del 70% de los factores que determinan la salud estan
fuera del ambito sanitario y se pueden atribuir a condiciones demograficas,
sociales, economicas y medioambientales (27).
Las politicas y las asociaciones entre los departamentos gubernamentales y
los diversos sectores sanitarios son, por lo tanto, mas efectivos si se toman
en cuenta estas influencias multiples. La Red Europea de Centros
Educativos Promotores de Salud (European Network of Health Promoting
Schools) (22), que trabaja simultdneamente con los ministerios de sanidad y
de educacion, ofrece un buen ejemplo de politicas cruzadas (transversales)
a nivel internacional.

5. La mejora de la salud y la reduccion de las desigualdades sanitarias sélo se
puede conseguir con un esfuerzo concertado a varios niveles. Por lo tanto,
es importante que los politicos entiendan que las diferentes clases de
intervenciones y de acciones necesarias tienen que ser especificas para
ciertos grupos en momentos especificos, con el fin de que el esfuerzo global
de mejorar la salud de los jovenes tenga éxito. Whitehead et al. (23)
clasifican las politicas de acuerdo con su propésito y con los fundamentos
en los que se basan. El plan de Zollner's (9) propone una accion que se
aplique a nivel® internacional, nacional, regional y local. Se debe construir
una base de pruebas cientificas sobre la salud de los jévenes teniendo en
cuenta esos marcos de actuacion.

6. Ya se tiene una gran cantidad de informacion sobre los elementos
determinantes de la salud de los jovenes, pero ciertas lagunas informativas
y la falta de entendimiento sobre ciertas areas impiden el progreso en este
tema, especialmente en lo referente a estrategias que aborden Ia
desigualdad sanitaria. Por lo tanto, existe una necesidad urgente de

% A nivel internacional es importante combatir macro influencias y promover la solidaridad. El
nivel nacional es el adecuado para establecer politicas marco de actuacion que incorporen la
justicia social y un mecanismo que asigne una cadena de responsabilidad. El nivel regional
tiene el potencial de agilizar las acciones de la administraciéon publica y agrupar diferentes
sectores en el proyecto social y econémico. La accion a nivel local es el elemento mas
importante para conseguir niveles dignos de vida, trabajo, educacion y ocio.
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construir una base de pruebas cientificas que ayude a mejorar la
comprension de las relaciones mutuas entre un complejo abanico de
elementos determinantes de la salud. De esta manera tendremos una
informacion mas pertinente sobre como incorporar los cambios que
favorecerian el desarrollo de la salud. De nuevo, hay que decir que la
encuesta HBSC ocupa un lugar unico desde el que contribuir a esta base de
pruebas cientificas, en especial, en lo relativo a la recoleccion de datos
respecto a los determinantes sociales de la salud.

Participacion activa de los jovenes

Existe, ademas, una urgente necesidad de asignar mas importancia a lo
que experimentan los jovenes en relacién con la toma de decisiones sobre las
acciones mas eficaces, tal y como ya se ha demostrado en el anterior debate
sobre las implicaciones politicas del estudio HBSC. Todavia queda mucho por
hacer a nivel individual y social para mejorar la salud de los jovenes.

Los estudios demuestran cada vez mas que los jévenes no reaccionan
de forma pasiva a las decisiones que toman los adultos. Como sefialan Kalnins
et al. (24), los jovenes son y se deben considerar como parte activa en la
construccion de lo que regira sus vidas y las vidas de los que les rodean, asi
como de las sociedades en las que viven.

Jensen y Jensen (25), por ejemplo, han demostrado que los jovenes y
adolescentes tienen actitudes bien definidas y visiones claras sobre la salud y
las desigualdades sociales, asi como ideas concretas sobre como se pueden
mejorar las condiciones que afectan a sus salud. Se ven asi mismos como
actores trabajando en pos del cambio, y dicen estar listos para invertir
esfuerzos en la promocion de la salud a varios niveles, incluyendo el individual,
el familiar, el entorno escolar y el mundo mas alla de su entorno inmediato.
Como senala Moore (26) a la hora de desarrollar nuevos indicadores de la
salud de los jovenes, los investigadores tienen que pensar si se deben
desarrollar en colaboracién con los propios jovenes y como se deben
desarrollar.

Es necesario cambiar el paradigma y la forma de pensar actual para que
en el proceso de toma de decisiones se conceda prioridad a obtener la
perspectiva de los jévenes, asi como su participacién en el proceso. En el
contexto de la nueva concepcidén de los adolescentes como actores sociales,
las recomendaciones que hacemos aqui deberian tener como resultado que los
jévenes participaran activamente en la promocion de su propia salud, la de sus
familias, entornos escolares y sus comunidades. De nuevo se debe mencionar
que, aunque ya existe cierta evidencia en la literatura sobre la salud de los
adultos (14) que demuestra la relacién entre los enfoques participativos y
resultados sanitarios computables, se ha prestado poca atencién al potencial
beneficio de este enfoque en la elaboracion de politicas que les afecten
directamente. Todavia quedan por analizar los datos disponibles de las
preguntas opcionales que se incluyeron en la encuesta, y que tienen el
potencial de llenar ese vacio. McNeish (27) urge a los que trabajan en la
promocion de la salud para que desarrollen enfoques participativos, que mas
que obligatorios sean apropiados para el contexto y que tengan por objetivo
maximizar la oportunidad de eleccion. A nivel internacional, se deberia reunir
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los conocimientos disponibles sobre las formas mas efectivas de involucrar a
los jovenes usando enfoques cualitativos y cuantitativos.

Conclusiones

En resumen, mientras que el Estudio HBSC 2001/2002 tiene muchas y
muy buenas noticias que ofrecer en lo relativo a la salud de los jévenes, es
obvio que todavia queda mucho por hacer, especialmente en lo relativo a
ofrecer a los jovenes desfavorecidos la igualdad de oportunidades necesaria
para alcanzar la buena salud y el bienestar. Hay que trabajar para crear
conocimientos, maximizar el uso de la informacion ya existente en los distintos
paises y regiones, y desarrollar planes que incentiven la completa participacion
de los jovenes en el proceso de desarrollo de la salud.

El objetivo de este informe es aportar un punto de partida para la
proxima etapa de este proceso de promocion del desarrollo de la salud de los
jévenes.
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Anexo 1. Métodos — Chris
Roberts, Jorma Tynjala, Dorothy
Currie y Matt King

El objetivo principal de este anexo técnico es documentar los
procedimientos que se han empleado en el estudio HBSC 2001/ 2002 para la
recoleccion de muestras y datos y ayudar al lector a interpretar los hallazgos
que se presentan en este informe.

Muestreo

Cada pais y cada Region deben utilizar un método de recogida de
muestras que garantice su validez para realizar analisis comparativos validos
en el tiempo, dentro de cada region y entre regiones. Debido a que este es un
proyecto internacional de investigacion, todos los paises y regiones
participantes deben seguir el mismo procedimiento de recogida de muestras.
Las comparaciones validas entre paises son particularmente importantes a la
hora de resaltar las diferencias y las similitudes que se dan entre los diferentes
paises y regiones. Ademas, los investigadores y los politicos de cada pais y
region deben ver la muestra como representativa, con el fin de poder confiar en
la relevancia de los resultados para las iniciativas de promocion de la salud.
Muchos de los que han trabajado en la encuesta estan mas interesados en
datos que revelen los cambios que ocurren con el transcurso del tiempo en su
pais o region, que en las comparaciones de los datos entre paises y regiones,
porque la informacion que aportan tales cambios les permite estimar el impacto
de las iniciativas de promocion de la salud a nivel nacional o regional. Esta
seccion resume los procedimientos de recogida de muestras utilizados en el
estudio 2001/2002. El actual protocolo HBSC (1) contiene el texto completo de
este procedimiento.

Poblacion meta

La poblacién especifica seleccionada para la recogida de muestras son
los jovenes que asistieron a centros escolares cuando tenian 11, 13y 15 afios;
es decir, los que ahora tienen doce, catorce y dieciséis afos. En algunos de los
paises y regiones, cada grupo de la misma edad asiste al mismo curso escolar,
porque se les pasa de curso cada afo. En otros paises se les retiene y en
otros se les avanza de curso, y por lo tanto, hay que tomar muestras tanto de
estos alumnos como de los que van avanzando de curso al ritmo normal. La
edad del 90% de los encuestados deberia estar comprendida dentro de un
intervalo de 6 meses respecto a la media de edad, para cada grupo de las
edades seleccionadas, y el 10% restante no se deberia alejar mas de 12
meses de esta cifra. La media de edad deseada para los tres grupos de edad
es de 11,5, 13,5y 15,5 afios, respectivamente. Lo ideal seria poder encuestar
a todos los jévenes de cada grupo de edad seleccionado, independientemente
de si asisten a centros escolares privados, publicos o especiales. En realidad,
hay un pequefio numero al que le resulta dificil rellenar el cuestionario, o se
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encuentra en instituciones especiales de dificil acceso. Se ha asumido que, en
relacion con la poblacion meta seleccionada, el 95%, aproximadamente, esta
disponible para su incorporacion en la muestra. La mayoria de los paises y
regiones involucrados en el estudio estratifican sus muestras para garantizar
una cobertura geografica razonable. En el periodo de 2001/2002, se selecciond
una muestra regional en Alemania (Berlin, Essen, Norte del Rin - Westfalia y
Sajonia). Bélgica (region flamenca) y Bélgica (region francesa) constituyen
muestras separadas, al igual que Inglaterra, Escocia y Gales. Debido al hecho
de que la poblaciéon de Groenlandia es relativamente pequefia, se hizo un
censo de la poblacién escolar que no incluyo a los jovenes ausentes durante el
dia del trabajo de campo.

Seleccion de la Muestra

Se aplicéd la técnica de muestreo por universos o grupos, donde el
grupo, o unidad primaria de muestreo, es la clase (o el centro escolar en los
casos en los que las circunstancias no permitian hacer una distincion por
clases) y no el estudiante, como seria lo habitual de tratarse de una muestra
aleatoria. Aunque que por regla general el método de muestreo por grupos no
es tan preciso como el muestreo aleatorio simple, resulta eficiente desde el
punto de vista administrativo y puede resultar tan preciso como el muestro
aleatorio simple si el tamafio de la muestra se aumenta proporcionalmente.

Cuando se utiliza el método del muestreo por grupos, no se puede
asumir que las respuestas de los estudiantes sean independientes, ya que se
presupone que los miembros pertenecientes a la misma clase o al mismo
centro escolar se pareceran mas entre si que a otros estudiantes, y por lo
tanto, el muestreo por grupos produce errores tipificados que tienden a ser
mayores que los habituales en muestras aleatorias simples del mismo tamario
(2). Si aumenta el error tipificado, se debe aumentar proporcionalmente el
tamafno de la muestra para mantener el nivel de precisién de las valoraciones
de estimacion. El factor de disefio es la cifra por la que se multiplica el tamafio
de la muestra simple aleatoria como factor de conversién a muestra compleja y
se define como la proporcion entre el error tipificado que se deriva de una
encuesta compleja y el valor preestablecido de una muestra aleatoria simple

(3).

El tamaio minimo recomendado para las muestras de los tres grupos de
edad se establecid en 1536 estudiantes. Este calculo se hizo asumiendo un
intervalo de confianza del 95% de + 3% con una proporcion del 50% y un
factor de disefio de 1,2, calculado sobre la base de los analisis de los datos de
las encuestas HBSC 1993/1994 y 1997/1998 (4,5). Los intervalos de confianza
son los parametros que indican el nivel de precision asociado con las
estimaciones de la encuesta y dan una medida del grado de representacion de
la muestra en relacion con la poblacion de la que proviene (6).

Recogida de muestras

Dadas las diferencias que existen entre los sistemas escolares, la edad
de admision en el sistema escolar y los niveles de retraso y/o avance de los
estudiantes en los distintos paises y regiones, es muy dificil proponer un
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enfoque uniforme para la recogida de muestras que sea universalmente
aplicable. Para superar este elemento de complejidad se eligio el parametro de
la edad como el prioritario en el muestreo; cada muestra tomada de los tres
grupos de edad delimitados se recoge, por lo tanto, de aquellos estudiantes
que estan en el grupo de edad adecuado. En los casos en los que los
estudiantes de la edad adecuada estén también en el mismo curso, la muestra
se puede tomar exclusivamente de ese curso, pero se toman muestras de
todos los cursos cuando los componentes de ese grupo de edad estan
repartidos en varios cursos. La posicion se complica cuando la poblacion meta
esta repartida en dos niveles diferentes de ensefianza, como por ejemplo
primaria y secundaria.

En los casos en los que se desconocia el numero de cursos que podian
ser seleccionables para la muestra, se calculd el numero sobre la base de la
poblacion de cada centro escolar. Si en el centro escolar habia cuatro cursos
seleccionables, cada uno de ellos se considerd tan susceptible de muestreo
como los centros escolares en los que sélo habia un curso que reunia las
condiciones establecidas para el muestreo. Por lo tanto, se ponderé cada
centro escolar de acuerdo al numero de cursos seleccionables. En los casos de
centros con dos o mas cursos, se selecciond de forma aleatoria el curso del
que se tomd la muestra para garantizar que todos los cursos tenian las mismas
probabilidades de ser seleccionados para la muestra. Asumiendo un promedio
de 25 estudiantes por clase, se sugirid que se necesitaria una muestra de 62
clases para obtener el tamafio de muestra recomendado de 1536 estudiantes
por grupo de edad y por pais y region.

En algunos paises y regiones se tomaron muestras aleatorias de las
clases que contenian un grupo de edad determinado, con el fin de minimizar el
numero de centros necesarios para el estudio, y a continuacién se recogieron
muestras en las clases con los otros dos grupos de edad en los mismos
centros. Se dieron instrucciones a los paises y regiones para que
contabilizaran los tamafos previstos de las clases, las tasas de asistencia y las
tasas de consentimiento, mientras se estudiaba cuantos centros escolares se
requerian para obtener el tamafo de muestra necesario.

Con el fin de obtener las medias de las edades meta: 11,5, 13,5y 15,5,
se realiz6 la encuesta en los periodos oportunos del afio en cada pais y region.
En aquellos lugares en los que los estudiantes de un grupo de edad en
particular estaban repartidos en cursos (en paises en los que se retiene o se
avanza a los estudiantes no por sus edades sino por sus logros académicos),
se recogieron muestras, por lo general, en todos los cursos). Cuando se daba
esta circunstancia, los paises y regiones crearon una clase equivalente basada
en la distribucidén de los estudiantes entre cursos. El protocolo de la encuesta
(1) detalla con mayor profundidad el procedimiento de recogida de muestras.

Recoleccion de datos y preparacion de
expedientes

Los cuestionarios se repartieron en la gran mayoria de centros escolares
entre octubre del 2001 y mayo del 2002. La Tabla 1 indica el periodo de
recogida de datos en cada pais y region.
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En la mayoria de los paises y regiones el procedimiento seguido fue: la
entrega de los cuestionarios a los centros, la gestion de la encuesta por parte
de los profesores y la devolucion de los cuestionarios cumplimentados al centro
de investigacion, excepto en algunos casos en los que los investigadores, ya
acostumbrados al procedimiento, gestionaron ellos mismos la encuesta para no
imponer esta tarea al personal del centro. Todo el personal que particip6 en los
estudios de campo estaba cualificado y capacitado y cumplié las directrices
acordadas del procedimiento. Se prepararon expedientes para los 35 paises y
regiones participantes que fueron exportados al Banco Internacional de Datos
de Investigaciones HBSC perteneciente al Servicio de Datos de Ciencias
Sociales de la Universidad de Bergen (Noruega) (/nternacional Data Bank at
the Norwegian Social Science Data Services, University of Bergen). Donde se
comprobaron y limpiaron los datos de acuerdo con criterios estrictos (7). Los
datos obtenidos de jovenes que no cumplian el requisito de edad se
desestimaron. También se documentaron todas las desviaciones de los
estandares internacionales. El protocolo de investigacion (7) contiene el texto
completo de las instrucciones para la limpieza de datos.

Tabla 1. Fechas del trabajo de campo del estudio HBSC 2001/2002, por
paises o regiones

Pais o regién Fechas
IAustria Octubre - Noviembre 2001
Bélgica (Flamenca) Marzo - Abril 2002
Bélgica (Francesa) Enero - Febrero 2002
Canada Enero - Febrero 2002
Croacia Febrero - Marzo 2002
Republica Checa Mayo 2002
Dinamarca Enero - Febrero 2002
Inglaterra Marzo 2002
Estonia Octubre - Noviembre 2001
Finlandia Marzo - Mayo 2002
Francia Marzo - Junio 2002
Alemania Marzo - Mayo 2002
Grecia Octubre - Noviembre 2002
Groenlandia Mayo 2002
Hungria Marzo - Abril 2002
Irlanda IAbril - 2002
Israel Mayo - Junio 2002
Italia Abril 2002
Letonia Noviembre - Diciembre 2001
Lituania Febrero - Marzo 2002
Malta Enero 2002
Holanda Octubre - Noviembre 2001
Noruega Diciembre 2001
Polonia Febrero - Marzo 2002
Portugal Marzo - Abril 2002
Federacion Rusa Marzo 2002
Escocia Febrero - Abril 2002
Eslovenia Marzo 2002
Espafia Abril - Mayo 2002
Suecia Noviembre - Diciembre 2001
Suiza Marzo - Mayo 2002
IARY Macedonia Marzo 2002
Ucrania Febrero 2002
Estados Unidos Noviembre - Diciembre 2001
Gales Febrero - Marzo 2002
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Las Tablas 2 y 3 contienen informacién sobre los encuestados del
archivo internacional. La encuesta 2001/2002 contiene datos sobre mas de
160.000 jovenes. Estos encuestados estaban distribuidos de forma bastante
uniforme en cuanto a género y grupo de edad. La media de edad para los tres
grupos de edades, extraida de la muestra al completo es de 11,6, 13,6 y 15,6
afnos, para los grupos de edad de 11, 13 y 15 afos respectivamente. Sin
embargo, hay variaciones que van de 10,8 en Austria a 12,3 en Groenlandia
para el grupo de edad mas joven, con un modelo similar para las poblaciones
de 13 y 15 afios.

Tabla 2. Numero de encuestados en el estudio HBSC 2001/2002, por
paises o regiones, género y grupo de edad

Pais 0 regién Género Grupo de edad (afnos) Total
Chicos |[Chicas| 11 13 15

Austria 2241 | 2231 | 1590 | 1584 | 1298 | 4472
Bélgica (Flamenca) | 2996 | 3293 | 2153 | 2106 | 2030 | 6289
Bélgica (Francesa) | 2069 | 2254 | 1439 | 1503 | 1381 4323
Canada 1996 | 2365 | 1641 | 1513 | 1207 | 4361
Croacia 2180 | 2217 | 1451 | 1500 | 1446 | 4397
Republica Checa 2412 | 2600 | 1691 | 1661 | 1660 | 5012
Dinamarca 2259 | 2413 | 1710 | 1582 | 1380 | 4672
Inglaterra 2943 | 3138 | 2239 | 2069 | 1773 | 6081
Estonia 1983 | 1996 | 1288 | 1424 | 1267 | 3979
Finlandia 2713 | 2675 | 1911 | 1732 | 1745 | 5388
Francia 4054 | 4131 | 2671 | 2900 | 2614 | 8185
Alemania 2786 | 2864 | 2100 | 1801 | 1749 | 5650
Grecia 1870 | 1937 | 1252 | 1231 | 1324 | 3807
Groenlandia 386 505 295 356 240 891
Hungria 1848 | 2316 | 1371 | 1463 | 1330 | 4164
Irlanda 1302 | 1573 | 1012 | 944 919 2875
Israel 2625 | 3036 | 1892 | 2202 | 1567 | 5661
Italia 2125 | 2261 | 1524 | 1633 | 1229 | 4386
Letonia 1633 | 1848 | 1195 | 1169 | 1117 | 3481
Lituania 2887 | 2758 | 1867 | 1873 | 1905 | 5645
Malta 905 1075 | 619 694 667 1980
Holanda 2120 | 2149 | 1477 | 1519 | 1273 | 4269
Noruega 2554 | 2469 | 1660 | 1739 | 1624 | 5023
Polonia 3204 | 3179 | 2100 | 2131 | 2152 | 6383
Portugal 1419 | 1521 | 1174 | 964 802 2940
Federacién Rusa 3752 | 4285 | 2522 | 2940 | 2575 | 8037
Escocia 2246 | 2158 | 1743 | 1512 | 1149 | 4404
Eslovenia 1996 | 1960 | 1474 | 1413 | 1069 | 3956
Espaia 2873 | 2954 | 2105 | 1966 | 1756 | 5827
Suecia 1978 | 1948 | 1499 | 1201 | 1226 | 3926
Suiza 2309 | 2370 | 1468 | 1671 | 1540 | 4679
ARY Macedonia 2053 | 2108 | 1348 | 1401 | 1412 | 4161
Ucrania 1893 | 2197 | 1192 | 1297 | 1601 4090
Estados Unidos 2322 | 2703 | 1479 | 1921 | 1625 5025
Gales 2004 | 1883 | 1351 | 1372 | 1164 | 3887
Total 78 936 | 83 370 |55 503 |55 987 | 50 816 | 162 306

307



Tabla 3. Media de edades de los encuestados de la encuesta HBSC
2001/2002, por paises o regiones y grupo de edad

: iz Edad del encuestado/a (anos
Pais o region 11 anos 13 anos 15(aﬁos )
Austria 10,8 12,8 14,8
Bélgica (Flamenca) 11,5 13,5 15,5
Bélgica (Francesa) 11,5 13,4 15,5
Canada 11,8 13,8 15,7
Croacia 11,4 13,4 15,4
Republica Checa 11,5 13,5 15,4
Dinamarca 11,8 13,8 15,8
Inglaterra 11,9 13,9 15,9
Estonia 11,4 13,3 15,3
Finlandia 11,8 13,8 15,8
Francia 11,2 13,1 15,1
Alemania 11,6 13,6 15,7
Grecia 11,4 13,3 15,3
Groenlandia 12,3 14,3 16,4
Hungria 11,5 13,5 15,5
Irlanda 11,7 13,5 15,4
Israel 12,0 14,1 16,0
Italia 11,8 13,8 15,9
Letonia 11,6 13,6 15,5
Lituania 11,7 13,7 15,7
Malta 11,7 13,7 15,6
Holanda 11,5 13,5 15,5
Noruega 11,5 13,5 15,5
Polonia 11,7 13,7 15,7
Portugal 12,1 14,2 16,1
Rusia 11,6 13,6 15,6
Escocia 11,5 13,6 15,5
Eslovenia 11,7 13,7 15,8
Espafa 11,5 13,5 15,5
Suecia 11,4 13,5 15,5
Suiza 11,7 13,8 15,8
ARY Macedonia 11,5 13,5 15,5
Ucrania 11,9 13,9 16,0
Estados Unidos 11,6 13,5 15,5
Gales 12,0 14,0 16,0
Total 11,6 13,6 15,6

Analisis e interpretacion de los datos

Antes de proceder a la interpretacion de los datos que se presentan en
este estudio, se tienen que considerar un numero importante de temas. Esta
seccion se ocupa de dos de ellos: el impacto del disefio de la muestra, y el
analisis apropiado de los datos y su presentacion.
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Impacto del diseno de la muestra sobre la

interpretacion de los resultados

Las fuentes de potenciales errores en los datos de la encuesta HBSC
ya se han tratado en otras secciones (4). Para ayudar a interpretar los datos
que se presentan en este informe esta seccion aporta ciertas pautas sobre los
temas mas importantes. Como muchas otras encuestas, el estudio HBSC se
basa en una muestra de encuestados, y no en un censo de la poblacion total
(excepto en el caso de Groenlandia). El error en la muestra o en otras fuentes
de errores aleatorias (como errores en la interpretacion de las preguntas), se
puede estimar calculando la varianza del error estandar en relacion con un
valor un estimado de la encuesta. Muchos paquetes de calculos estadisticos ya
incorporan la asuncién de error de muestreo al generar también la varianza de
cualquiera de los valores de la encuesta estimados. En este caso, el
procedimiento consiste en seleccionar la muestra eligiendo individuos al azar
de una muestra marco que contiene todos los jovenes en edad escolar de cada
pais o regién. Cuando se usa este tipo de disefio, se puede calcular el error
estandar (es) de una parte de la muestra utilizando como base del calculo la
proporcion de la muestra que interesa y sustituyendo las cifras resultantes en la
siguiente ecuacion:

se(p) =P

donde:

q=1-p

n = numero de encuestados

p = proporcion de encuestados que satisfacen ciertas caracteristicas

Por ejemplo, hay 1.351 chicos de 11 afnos en la muestra procedente de
Gales (n = 1351), de los que 36% declaran haber intimidado a alguien por lo
menos una vez durante los dos meses previos (p = 0,36), con lo que la
ecuacion sera:

se(p) = /(0,36x0,64)/1351 = 0,013 =1,3%

El valor estimado de la encuesta, con un intervalo de confianza del 95%
se calcula con la siguiente formula:

P £+ 1.96 x se(p)

Que en este ejemplo da un resultado para los intervalos de confianza de
36% £ 2.5% (0 33,5 — 38,5%). En otras palabras, estos resultados indican que
hay una posibilidad del 95% de que los valores verdaderos que definen a esta
poblacion se encuentren entre los intervalos calculados.

Como ya se ha mencionado con anterioridad, en la encuesta HBSC se
ha aplicado el disefio de analisis de universos o de grupos, donde la unidad de
muestreo principal es la clase (o centro escolar), y no el estudiante individual,
como seria el caso si se aplica el método de analisis simple de muestras
aleatorias.
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En este tipo de disefo, no se puede asumir que las respuestas de los
estudiantes son respuestas independientes, ya que los estudiantes de la misma
clase o de la misma escuela tienen mas probabilidad, por lo general, de
parecerse mas entre ellos que a otros estudiantes, por lo tanto, la técnica de
analisis de universos o grupos generd errores estandar que tienden a ser mas
altos que lo que serian en una muestra aleatoria simple del mismo tamafio y
esto obliga a que se calculen los errores estandar mediante un método que
incorpore un factor de correlacion entre los jovenes de centros o de clases.
Ademas, hay paises que estratifican sus muestras y las clasifican en unidades
mas pequenas, a menudo por areas geograficas, para garantizar la cobertura
de todas las regiones. Esta estratificacion tiene la tendencia a reducir el error
estandar, lo que se debe tener en cuanto a la hora de de realizar el calculo.

Ya hay paquetes de calculos estadisticos que incorporan disefios de
muestra complejos en el calculo del error estandar. Como alternativa a la
presentacion de los verdaderos errores estandar (teniendo en cuenta los
disefios de muestra complejos) para todas las partes de interés en un estudio
de esta envergadura, se presenta una seleccion de los factores de diseno. El
factor de disefio (deft) es en este caso la proporcidn entre el error estandar
derivado del muestreo estratificado de universos vy el error obtenido en una
muestra simple aleatoria (3).

Volviendo al ejemplo de conducta intimidatoria de los chicos de 11 anos
en Gales, el verdadero error estandar complejo obtenido para esta estimacién
es de 1,6%, lo que genera intervalos del 95% de confianza de 32,9 — 39,1%.
Esta cifra se compara con un intervalo de confianza de 33,5 —38,5% obtenido al
asumir que la muestra era aleatoria simple. Por lo tanto, el valor del Factor de
Disefo (valor “deft’) de este calculo es de 1,6/1,3 o de 1,23.

Se han calculado los valores “deft’ de las variables seleccionadas para
algunos de los paises y regiones y se presentan como referencia en las Tablas
4 — 6 para la poblacion de 11, 13 y 15 afios, respectivamente. No se presentan
valores sobre el consumo diario de tabaco y sobre intoxicacion alcohdlica en 2
0 mas ocasiones para la poblacién de 11 afios debido a la extremadamente
pequefa ocurrencia de estas variables: menos del 1% en muchos de los paises
y regiones.
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Tabla 4. Valores del Factor de Diseno (Valor “deft”) de las variables seleccionadas en la Encuesta HBSC del 2001/2002,
grupo de 11 afios de edad

Variable Finlandia Hungria Letonia Noruega Portugal Escocia | Macedonia Gales

Ingesta diaria de fruta 1,01 1,15 1,09 1,16 1,18 1,36 1,43 1,34

Satisfaccion de las directrices
de actividad fisica®

Salud mala o aceptable 0,95 1,19 1,22 1,07 1,14 1,20 1,25 1,15

Victima de intimidacion en los

1,61 1,18 1,26 1,58 1,24 1,46 1,24 1,39

e 1,17 1,55 1,21 1,34 1,31 1,24 1,52 1,21
Ultimos meses

Lesiones el aino pasado 1,13 1,19 1,02 1,21 1,07 1,24 1,54 1,27
Le gusta la vida escolar 1,18 1,46 1,41 1,20 1,12 1,44 1,83 1,55
Logros académicos b 1,33 1,29 1,40 1,09 1,15 1,32 1,18 1,10
Pasa 4 o mas tardes a la 1,46 1,46 1,31 1,40 1,16 1,64 1,47 1,84
semana con amigos

Comunicacion electronica diaria 1,06 1,24 1,54 1,12 1,07 1,24 1,59 1,05
Facil comunicacion con la 1,05 127 1,06 110 0,98 1,14 1,35 114

madre

aMVPA puntuacién de 50 mas (Capitulo 3).
bJOvenes con un rendimiento bueno o muy bueno en el centro escolar
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Tabla 5. Valores del Factor de Diseno (Valor “deft”) de las variables seleccionadas en la Encuesta HBSC 2001/2002, grupo
de 13 ainos de edad

Variable Finlandia Hungria Letonia Noruega Portugal Escocia L . Gales
Macedonia

Consumo diario de tabaco 1,42 1,46 1,30 1,25 1,43 1,12 1,01 1,36
Haberse emborrachado dos o 1,29 1,17 1,22 1,20 1,22 1,18 1,29 1,30
mas veces
Ingesta diaria de fruta 1,18 1,25 1,14 1,17 1,04 1,14 1,27 1,18
§qtisf§ce directrices de actividad 115 1,41 115 1,25 113 1,21 1,23 1,22
fisica
Salud mala o aceptable 1,00 1,38 1,28 1,10 1,25 1,26 1,34 1,12
Victima de intimidacion en los 117 1,14 118 1,28 1,26 1,03 1,43 1,21
ultimos meses
Lesiones el afio pasado 1,09 1,11 1,15 1,14 1,11 1,17 1,50 1,30
Le gusta la vida escolar 1,43 2,48 1,61 1,36 1,29 1,17 2,31 1,32
Logros académicos® 1,18 1,24 1,21 1,27 1,06 1,12 1,25 1,21
Pasa 4 o mas tardes a la 153 1,35 127 1,51 1,09 146 1,50 216
semana con amigos
Comunicacion electrénica diaria 1,13 1,13 1,61 1,09 1,33 1,14 1,79 1,16
Facil comunicacion con la 123 1,09 116 1,11 1,20 117 123 1,00

madres

aMVPA puntuacién de 5 o0 mas (Capitulo 3).

bLOs que rinden bien o muy bien en el entorno escolar




Tabla 6. Valores del Factor de Diseino (Valor “deft”) de las variables seleccionadas en la Encuesta HBSC 2001/2002, grupo
de 15 ainos de edad

Variable Finlandia Hungria Letonia Noruega Portugal Escocia L5 . Gales
Macedonia

Consumo diario de tabaco 1,11 1,79 1,29 1,29 1,11 1,26 1,57 1,62
Haberse emborrachado dos o 1,26 1,05 135 1,56 114 115 1,37 1,01
mas veces
Ingesta diaria de fruta 1,18 1,24 1,04 1,24 1,08 1,08 1,35 1,11
Satisfaccion de las directrices de 1,26 1,50 112 1,25 1,36 1,30 1,07 116
actividad fisica
Salud mala o aceptable 1,11 1,41 1,19 0,95 1,00 1,23 1,30 1,34
Victima de intimidacién en los 116 112 1,26 142 1,03 0,98 1,67 123
ultimos meses
Lesiones el afo pasado 1,08 1,20 1,26 0,98 1,01 1,12 1,40 1,25
Le gusta la vida escolar 1,09 1,88 1,37 1,21 1,30 1,06 2,42 1,20
Logros académicos b 1,08 1,85 1,06 0,96 1,10 0,95 1,36 1,29
Pasa 4 o mas tardes a la 144 1,56 1,29 1,30 1,05 1,35 1,68 1,54
semana con amigos
Comunicacion electrénica diaria 1,27 1,41 1,67 1,26 1,22 1,19 2,10 0,98
Facil comunicacion con la madre 1,00 1,10 1,13 1,02 0,93 0,94 1,18 1,12

aMVPA puntuacién de 5 o0 mas (Capitulo 3).

b LOs que rinden bien o muy bien en el entorno escolar.
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El error estandar verdadero se ha calculado con el paquete informatico
Stata (7). Las Tablas 4 — 6 muestran la sustancial variacion que existe en los
valores “deft” entre las variables seleccionadas para cada pais o region y el
grupo de edad , aunque si emergen algunos modelos, por ejemplo , los valores
“‘deft” tienden a ser mas altos en ciertos paises y regiones para las variables
relacionadas con el entorno escolar o los grupos de amigos (como que guste la
escuela y pasar cuatro o mas tardes/noches a la semana con amigos en dias
de diario) y con las conductas de riesgo ( como el consumo diario de tabaco).
Por otra parte, se han detectado valores “deft” mas bajos para variables como
los logros académicos, la facilidad de comunicacion con los padres y las
lesiones durante el afio anterior a la encuesta. Unos valores “deft” mas bajos
sugieren que las opiniones o el comportamiento de los estudiantes de la misma
clase o del mismo centro escolar no tienen que ser necesariamente mas
parecidos entre si de lo que serian entre las de otros estudiantes seleccionados
de forma puramente aleatoria.

Usar el valor “deft” apropiado, tal como aparece las Tablas 4 — 6, permite
estimar el error estandar verdadero (y el intervalo de confianza) de una variable
que incorpore un disefio complejo cuando se multiplica el error estandar
(asumiendo que la muestra es simple aleatoria) por el correspondiente valor
“deft”.

Analisis de los datos y presentacion de los
resultados

La mayoria de estimaciones que se presentan en este informe son
proporciones presentadas en un formato de grafico de barras simple
desglosado por pais y region y edad y género (que, en la traduccidn se
presenta en forma de tablas). Estos calculos pueden variar ligeramente en
alguna ocasion en relacion con los presentados en otras publicaciones (por
ejemplo, en los informes nacionales o en articulos de revistas cientificas). Lo
mas probable es que esto ocurra cuando se exploran ciertos temas en mayor
profundidad y se combinan dos o mas interrogantes para crear una nueva
medida, como por ejemplo al combinar las frecuencias de consumo de alcohol
y la variable de haber consumido alguna vez alcohol al evaluar los modelos del
consumo de alcohol actual de los jévenes. Los datos de una categoria de
respuesta (0 de una combinacion de categorias de respuestas) se presentan
de la forma tipica. Idealmente, todos los calculos deberian ir acompanados por
sus correspondientes intervalos de confianza, indicando el rango de valores
mas probable que se puede encontrar en la poblacion estudiada, Pero esto no
resulta practico en un informe de este tamano. La Tabla 7 muestra los
intervalos de confianza aproximados para un rango de proporciones. Estos
intervalos se han calculado asumiendo un tamafno de muestra de 750
estudiantes, debido a que los datos estan desglosados por edad y género
dentro de cada pais y region. Ademas se ha asumido un valor “deft’” de 1,2
para tener en cuenta el hecho de que los datos estan agrupados en universos.
Los intervalos de confianza son simétricos respecto al eje del 50%: por
ejemplo, el intervalo de confianza para el 40% y el 60% es de + 4,2%, y para el
70% y el 30% es de + 3.9%, y asi sucesivamente. Por ejemplo, si la proporcién
estimada de consumo de tabaco semanal para la poblacion de chicas de 15
afnos en Gales es de 27%, el intervalo del 95% de confianza sera
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aproximadamente de un + 3,9% y la cifra verdadera aplicable a esa poblacién
estaria entre el 23% y el 31%.

En un pequefo numero de secciones, los autores han presentado
también las asociaciones entre las variables de interés y los factores
relacionados con estas variables por medio de asociaciones de dos variables
simples; Por ejemplo, en el Capitulo 2 se presentan datos sobre el apoyo que
reciben los estudiantes y si les gusta el entorno escolar.

Tabla 7. Intervalos aproximados de confianza del 95% en la Encuesta
HBSC 2001/2002

Porcentaje de Intervalo de
interés Confianza

(%) (%)

5 1,9
10 26

15 + 3,1

20 +34
25 +3,7
30 +3,9
35 14,1
40 +42
45 +43
50 +43

Dada la naturaleza nominal u ordinal de muchas de las variables
utilizadas en el estudio HBSC, el analisis se ha realizado usando estadisticas
no paramétricas, en la medida de lo posible, como los coeficientes de
correlacion de Spearman (8). En la mayoria de los casos, estas asociaciones
se han calculado agregando datos de todos los paises y regiones, con el
objetivo principal de ofrecer modelos generales. No se ha presentado la
relevancia estadistica de cada asociacion debido a que el gran tamafio de la
muestra dificulta el manejo del conjunto de datos al completo. En una muestra
de este tamafo, sin embargo, se espera que la gran mayoria de los
coeficientes, independientemente de lo pequefios que sean, resulten
significativos desde un punto de vista estadistico. Por lo tanto, no tiene sentido
presentar los valores de P.
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Anexo 2. Tablas sumarias sobre
los indicadores de la salud y las
conductas sanitarias

Estas Tablas contienen el resumen de los resultados de |la encuesta
HBSC 2001/ 2002 en relacién con los indicadores debatidos en el Capitulo 3.
Se han indicado las bibliografias relevantes.

Tabla 1. Salud y bienestar

Chicos Chicas Total
Indicador Randgo Rango Rango
Promedio Paigl Promedio Paigl Promedio Paigl
HBSC Region HBSC Regién HBSC Regién
(%) “Peor Salud”
g;‘;‘f de 11 afios de 12,1 5,3-27,2 15,7 4,4 437 13,9 4,9 35,1
gg‘;%o de 13 afios de 13,6 6,3 30,0 20,8 10,7 -53,9 17,3 8,5 42,1
gg‘;%o de 15 afios de 16,1 8,0-31,5 27.2 12,8 —63,1 219 10,4 —47,3
(%) Dos o mas sintomas
mas de una vez a la semana
griino de 11 afios de 260 | 148-432 | 336 19,2 -49,5 30,3 18,8 —46,3
g;‘;‘f de 13 afios de 258 13,4 —45,0 38,2 25,0 -57,1 32,2 19,3 48,6
o de 15 afios de 256 | 11,9-47,1| 435 24,4 65,6 35,0 18,4 -54,4
(%) Satisfaccion con la vida
(> 6) puntuacion de la
escala Cantril)
gg‘;%o de 11 afios de 88,1 77.5-96,8 87,1 76,0 -96,5 87,6 77,6 -96,6
griino de 13 afios de 869 | 77.7-953 | 825 711-91,8 84.6 76.1-93,6
griino de 15 afios de 845 | 67.6-955| 774 63.9-895 80.8 658925
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Tabla 2. Consumo de tabaco

Consumo ocasional de tabaco (%)

grupo de 11 afos de edad 19,1 4,1-422 10,8 2,3-49,7 14,9 3,2 -46
grupo de 13 afos de edad 427 8,6 -73,9 37,4 7,3-82,7 40,0 79-754
grupo de 15 anos de edad 62,5 37,4 -88,7 61,3 34,3 -88,4 61,9 35,8 85,7
IConsumo de tabaco semanal (%)

grupo de 11 afos de edad 2,2 0,1-5,4 1,0 0,1-8,5 1,6 0,3-6,6
grupo de 13 afos de edad 8,9 2,9-18,8 7,9 1,1-36,7 8,4 2,0-28,9
grupo de 15 afios de edad 23,9 11,1 -56,6 23,3 11,6 —66,7 23,6 13,6 -62,4
Consumo de tabaco diario (%)

grupo de 11 afios de edad 0,9 0,0-24 0,4 0,0-24 0,6 0,0- 21
grupo de 13 afos de edad 5,2 1,6 —16,9 4.4 0,7-28,1 4.8 1,1-23,1
grupo de 15 afios de edad 18,1 57-52,5 16,9 7,7-53,6 17,5 8,5-53,2
Media de edad en la que se fuma

el primer cigarrillo, grupo de

15 anos de edad

Han fumado alguna vez 12,1 10,7 -134 12,8 12,0-14,0 12,5 11,4 -13,7
Fumadores de frecuencia 1,9  |105-132| 126 11,8137 12,2 11,2-13.4
semanal

Fumadores de frecuencia diaria 11,7 99-129 12,4 11,5 —13,7 12,1 10,7 -13,2

318



Tabla 3. Consumo de alcohol

Consumo semanal de alcohol (%)

11 afios 7,3 0,9-18,7 3,0 0,3-8,5 5,1 0,8 -13,7
13 afios 15,3 4,8-34,0 9,2 2,8 -24,8 12,2 5,8 -29,4
15 afios 34,3 18,1 -58,0 23,9 10,1 -54,4 28,8 15,5 -56,3
Consumo semanal de cerveza (%)

11 afios 3,7 0,5-15,5 11 0,0-6,3 2,4 0,4-10,9
13 afios 9,4 1,3-21,1 4,0 0,3-10 6,6 1,2-14,8
15 afios 26 10,1 47,7 11,2 2,2-31,5 18,3 7 -39,2
Consumo semanal de vino (%)

11 afios 2,7 0,0-12,5 0,9 0,0-4,1 1,8 0,3-8,4
13 afios 4,7 0,7 -18,6 2,6 0,0-9.3 3,6 0,3-13,2
15 afios 8,3 1,5-31,5 6,2 0,0 -16,4 7,2 1,6 -23,5
Consumo semanal de licores (%)

11 afios 1,6 0,1-6,5 0,6 0,0-4,7 1,1 0,1-5,6
13 afios 4,5 1,3-15,8 3,1 0,4-18,5 3,8 0,9-17,2
15 afios 12,4 3,0-36,3 9,7 1,1-37,1 11,0 2,5-34,7
Haberse emborrachado dos

o mas veces (%)

11 afios 4.3 0,7-10,7 1,5 0,2-6,4 2,9 0,5-8,5
13 afios 14,5 4,8-29,9 9,7 1,1-27,5 12,1 3,-28,7
15 afios 39,8 16,9 - 67,7 31,4 59-64,8 354 11,2 - 66,2
Media de edad de la primera

bebida alcohdlica (afios )

Poblacion de 15 afios que| 45 3 10,9 - 13,1 12,9 11,8 - 13,8 12,7 11,4135
ha bebido alcohol

Media de edad del primer

episodio de embriaguez

Poblacién de 15 afios que| 4534 12,7 - 14,2 13,9 13,4 - 14,7 13,7 13,3 - 14,4
se ha emborrachado
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Tabla 4. Consumo de cannabis

Consumo de Cannabis, 15 afios (%)

Lo han consumido
alguna vez

25,8

3,8 49,1

18,9

2,5-47,0

22,2

3,1-45,8

Lo han consumido
durante el afio pasado

217

3,9 43,3

16,0

2,1-37,5

18,7

3,1-40,0

Tabla 5. Actividad Fisica

Una hora o mas de actividad,

promedio de la ultima semana y

de la semana tipica (dias medios)

11 afos 4,3 3,3-5,0 3,8 25-4.6 4,1 29-4.8
13 afios 4,2 3,4-5,1 3,6 28-43 3,9 3,147
15 afos 3,9 3,3-4,7 3,2 2,3-3,9 3,5 29-4.2
Satisfacen las directrices sobre

actividad fisica (%)

11 afios 43,8 25,2 -61,3 33,1 11,3 -51,1 38,5 18,3 -56,2
13 afios 40,9 25,5 -61,2 26,9 13,6 —43,7 33,7 19,6 -51,4
15 afios 35,3 22,6 -57,1 22,3 11,2 -41,8 28,5 18,6 —48,8
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Tabla 6. Conducta sedentaria

Chicos Chicas Total
Indicador Promedio R::igf Promedio R::igf Promedio RPaanig?
HBSC Regién slzis Regién — Regién
Ver television > 4 horas diarias
durante los dias lectivos (%)
grupo de 11 afios 26,5 8,5 49,2 221 4,6 -50,2 24,3 6,5 49,7
de edad
grupo de 13 afios 30,5 12,8 -52,2 27,2 11,6 -53,1 28,8 12,2 51,0
de edad
grupo de 15 afios 28,0 16,2 -45,4 23,4 12,1 -39,2 25,6 14,4 -42,3
de edad
Ver television > 4 horas diarias
durante los fines de semana (%)
grupo de 11 afios 42,7 22,9 69,1 35,9 14,8 62,2 39,2 18,8 - 65,8
de edad
grupo de 13 afios 50,7 30,7 -72,2 46,8 30,2-76,6 48,7 30,5 74,4
de edad
grupo de 15 afos 49,9 29,1-67,9 46 25,7 -70,3 47,8 28,4 —68,6
de edad
Usar el ordenador > 3 horas al dia
durante los dias lectivos (%)
grupo de 11 afios 17.2 7.5-41,1 6,2 2,3-20,8 11,7 4,9-31,0
de edad
grupo de 13 afios 21,8 9,7 —45 1 8,1 2,2 -20,9 14,8 6,2 -31,6
de edad
grupo de 15 afios 236 12,9 -38,3 7.7 2,9-19,8 15,3 8,8 -24,5
de edad
Usar el ordenador > 3 horas diarias
durante los fines de semana (%)
grupo de 11 afios 27,7 13,6 -45,4 11,7 5,4 -26,9 19,7 10,2 -36,2
de edad
grupo de 13 afios 37,1 16,0 —49,0 16,4 6,3-36,6 26,5 11,2 -40,0
de edad
grupo de 15 afios 402 19,0 -50,2 15,2 5,2-33,7 27,2 12,5 -37,6
de edad
Hacer deberes > 3 horas diarias
los dias lectivos (%)
grupo de 11 afios 13,0 2.1-47,8 17,2 1,8 62,1 15,1 2,0-54,9
de edad
grupo de 13 afios 15,3 0,9 -55,4 24,6 2.6 76,7 20,1 1,7 -66,4
de edad
grupo de 15 afios 14,6 0,7 —45.4 28,2 29-71,6 21,7 1,8 -58,9
de edad
Hacer deberes > 3 horas diarias
los fines de semana (%)
grupo de 11 afios 12,5 11 -41,4 14,8 1,1-49,8 13,7 1,1-45,6
de edad
grupo de 13 afios 15,3 0,8 -47.0 242 2,3-70,3 19,9 1,8 -59,0
de edad
grupo de 15 afios 173 14-453 30,9 4,1 -69,8 24,4 2,8 -57,9
de edad
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Tabla 7. Habitos alimentarios

Desayuna todos los dias lectivos (%)

grupo de 11 afos de edad 72,9 47,2 -914 69,1 40,0 -89,9 71,0 43,6 -89,5
grupo de 13 afios de edad 67,8 38,6 —83,1 57,4 33,6 -75,8 62,5 36,1-79,3
grupo de 15 afos de edad 64,1 38,7 -79,4 51,7 28,7 -70,5 57,6 33,9-74,5
Come fruta todos los dias (%)

grupo de 11 afos de edad 35,5 20,9 -52,1 40,7 19,1 -59,4 38,1 23,4 -54,9
grupo de 13 afios de edad 30,4 14,6 —47,9 36,1 21,8-52,8 33,3 20,4 -50,7
grupo de 15 afos de edad 24,7 12,0 46,1 32,5 13,3-52,2 28,8 15,1 49,5
Come verduras todos los dias (%)

grupo de 11 afios de edad 30,5 14,1 -48,0 36,1 13,4 -55,6 33,3 13,7 -51,8
grupo de 13 afios de edad 28,1 9,4 -47,3 33,3 10,1 -57,4 30,8 9,8 -52,7
grupo de 15 afos de edad 25,5 7,4 -46,1 32,0 10,3 -60,4 28,9 9,0 -53,2

Bebe refrescos todos los dias (%)

grupo de 11 afos de edad 28,5 7,5-54,6 23,2 4,6 —49,3 25,8 6,0-51,9

grupo de 13 afos de edad 32,8 11,3 -55,0 26,7 5,9 -49,2 29,7 8,6 -51,7
grupo de 15 afos de edad 34,5 10,0 -58,7 25,8 5,1-54,5 29,9 8,0 -56,4

Come dulces todos los dias (%)

grupo de 11 afos de edad 27,6 7,3-49,1 27,4 6,2 -56,6 27,5 7,0-52,3

grupo de 13 afos de edad 29,7 11,3 -59,3 30,7 10,1 -55,3 30,2 10,7 -57,2
grupo de 15 afos de edad 28,1 9,2-52,0 29,5 9,0 -56,3 28,9 9,1-54,7
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Tabla 8. Percepcion de la imagen corporal, control de peso y peso

Insatisfaccion con el peso
(un poco aordo/ demasiado aordo) (%)

grupo de 11 afos de edad 21,6 7,9 -30,8 27,9 10,3 45,3 24,8 9,2-355
grupo de 13 afos de edad 23,4 6,8 - 36,0 36,6 11,4 -52,6 30,2 9,5-421
grupo de 15 afios de edad 20,4 6,7 -32,2 42,2 13,0 -59,9 31,9 10,2 -43,0

/A dieta o siguiendo otro
método para perder peso (%)

grupo de 11 afos de edad 9,2 4,0-18,9 11,9 4,3 -28,6 10,5 4,7 -23,9
grupo de 13 afos de edad 8,5 4,-17,6 18,2 7,8-34,4 13,4 6,0 —26,6
grupo de 15 afios de edad 6,9 2,4 -20,8 22,6 11,5 -36,2 15,1 8,4 -26,6

Sobrepeso (%)

grupo de 13 afos de edad 12,0 5,0 -25,0 7,9 2,9-18,1 9,9 3,9-21,3

grupo de 15 afos de edad 12,2 4.4 -23,5 7.1 2,8 -30,1 9,5 3,7 -23,7

Obesos (%)

grupo de 13 afos de edad 2,4 0,0 -9,1 1,2 0,1-5,4 1.8 0,1-7,2

grupo de 15 afos de edad 2,3 0,4 -10,5 1,4 0,3-5,3 1,9 0,4 -7,7

Sobrepeso/ Obesidad (%)

grupo de 13 afos de edad - - - - 1,7 4,0-28,5

grupo de 15 afos de edad - - - - 11,4 4,1 -26,6

Tabla 9. Salud Oral

Se cepilla los dientes mas de
una vez al dia (%)

Grupo de 11 afios 55,8 21,0-81,0 67,0 29,5 -86,1 61,5 25,9 -83,6
Grupo de 13 afios 53,7 16,0 -81,0 69,2 23,1-90,5 61,6 19,7 -86,0
Grupo de 15 afios 52,4 12,2777 73,2 23,2-89,6 63,3 18,0 -82,9
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Tabla 10. Participaciéon en conductas intimidatorias y agresiones fisicas

(peleas)
Chicos Chicas Total
Indicador Promedio ELT Promedio ELT Promedio ELT
HBSC e HBSC e HBSC e

Region Region Region
Haber intimidado a alguien en la escuela
por lo menos una vez en los ultimos dos meses (%)
grupo de 11 afios de edad 37,0 11,9 - 62,1 23,5 5,4 -46,2 30,2 8,6 -54,3
grupo de 13 afios de edad 44,6 21,0-76,8 31,0 11,8 - 65,1 37,6 16,5-71,1
grupo de 15 afios de edad 44,0 25,0-79,0 28,1 13,4-67,1 35,7 19,3-73,3
Haber intimidado a alguien en la escuela por
lo menos 2 6 3 veces al mes en los ultimos dos meses (%)
grupo de 11 afios de edad 11,5 2,4 - 30,1 55 0,6-17,8 8,5 1,5-241
grupo de 13 afios de edad 16,4 51- 43,6 8,4 2,2-295 12,3 3,7-36,7
grupo de 15 afios de edad 18,1 46- 49,8 7,8 1,8-32,2 12,7 3,2-41,3
Haber sido intimidado en la escuela por
lo menos una vez en los ultimos dos meses (%)
grupo de 11 afios de edad 39,9 13,9-65,5 35,2 14,9 -621 37,6 14,4 - 63,0
grupo de 13 afios de edad 37,7 18,4 - 68,2 33,8 14,3-69,4 35,7 17,1 -68,8
grupo de 15 afios de edad 28,5 10,0 - 63,1 25,3 11,3-59,3 26,8 12,4 -61,2
Haber sido intimidado en la escuela
de 2 a 3 veces en los ultimos dos meses (%)
grupo de 11 afios de edad 16.4 54-375 12.8 3.4 -33.1 14.6 4.4 -351
grupo de 13 afios de edad 15.4 5.9-38.6 12.4 4.8-34.0 13.8 5.8-36.3
grupo de 15 afios de edad 10.7 2.0-33.2 8.4 1.7-304 9.5 24-31.8
Haberse peleado por lo menos una
vez en los ultimos 12 meses (%
grupo de 11 afios de edad 61,3 34,9-74,3 23,5 7,2-37,1 423 23,9-53,2
grupo de 13 afios de edad 57,3 37,1-74,2 24 1 15,0 - 34,5 40,3 26,2-51,7
grupo de 15 afios de edad 48,6 29,4 -62,7 21,0 11,2-32,6 34,2 19,8 -47,5
Haberse peleado > 3 veces en los
ultimos 12 meses (%)
grupo de 11 afios de edad 18,4 12,2-39,4 4.8 2,3-13,3 11,6 74 -25,6
grupo de 13 afios de edad 14,3 13,3-31,3 4.5 2,6-13,2 9,3 7,7-20,7
grupo de 15 afios de edad 11,8 72-27,3 3.4 1,4-127 7.4 4,1-181
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Tabla 11. Lesiones

Lesiones (que requieren atencion

médica) > 1 vez el afio pasado (%)

grumo de 11 afos de 517 31,5-68,5 406 | 207-521 | 461 | 262-602
grino de 13 aftos de 52,9 33,4 66,2 3909 | 214-547 | 463 | 28,3-602
grino de 15 afios de 50,8 33,4 -62,9 376 | 221-514 | 439 | 27.6-56,8
Lesiones (que requieren atencion

médica) > 2 veces el afio pasado (%)

grino de 11 afos de 497 27.5-61,2 41,7 29,9 -51,6 46,2 28,6 -56,3
griino de 13 afios de 48,9 30,3-57,9 40,8 29,2 52,4 45,3 30,5 -53,6
griino de 15 afios de 48,2 33,2 -58,0 417 27,0 53,0 45,3 32,0-54,2

Haber mantenido
relaciones sexuales grupo
de 15 afos de edad (%)

Tabla 12. Salud sexual

28,1

18,0-70,8 20,2

3,6-78,8

14,8-75,4

Media de edad del primer
coito grupo de 15 afios de
edad (afos)

14,0

13,5-14,5 14,3

13,6 -14,9

13,5-14,6

Haber usado preservativos
en la mayoria de las
ultimas relaciones grupo
de 15 afios sexualmente
activo (%)

80,2

68,5-91,2 69,6

57,6 - 89,1

64,1 -89,2

Haber usado por lo menos
un método anticonceptivo
durante la ultima relacion
sexual grupo de 15 aios
de edad sexualmente
activo (%)

86,1

73,4-92,4 84,6

62,5-97,0

854

73,1-94,6
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Los jovenes son el segmento de la sociedad con el mayor potencial para
beneficiarse de las politicas e iniciativas basadas en la investigacion y la informacion
sobre una sélida base cientifica. El estudio HBSC (Health Behaviour in School aged
Children - Conductas Sanitarias de los Jovenes en Edad Escolar), intenta, mediante
este informe internacional que contiene los resultados de su encuesta mas reciente,
aportar la informacion actualizada que necesitan los politicos en los distintos niveles
de gobierno, las organizaciones no gubernamentales y los profesionales de los
sectores como la educacion, los servicios sociales, la justicia y el ocio.

En este informe se presentan por primera vez los datos internacionales
recogidos en la encuesta HBSC 2001/2002. Esta encuesta refleja los aspectos fisicos,
emocionales y psicoldgicos de la salud, asi como la influencia de la familia, el entorno
escolar y los compafieros en relacion con la poblacion de jévenes de 11, 13 y 15 afos
de 35 paises y regiones de Norteamérica y la Region Europea de la OMS. La parte
principal del informe contiene datos transnacionales completos sobre salud y
bienestar, consumo de tabaco y alcohol, actividad fisica y conducta sedentaria, habitos
alimentarios y percepcion de la imagen corporal, salud oral, conductas intimidatorias,
agresion fisica y —por primera vez- consumo de cannabis y salud sexual. En otros
capitulos se describen los contextos en los que se desarrollan la salud de los jévenes,
se muestran las relaciones entre contexto y salud, y se debaten las implicaciones que
tienen los principales resultados del estudio para el futuro desarrollo de politicas y
programas.

El impresionante alcance del estudio HBSC aumenta el valor de sus resultados.
Este libro aporta informacion de alta calidad que resultara de gran valor para todos los
que trabajan con chicos y adolescentes, ya sean politicos, responsables de
planificacién, profesionales, educadores, padres o cuidadores. Y, por supuesto,
también lo sera para los propios jévenes. Este informe internacional deberia llegar a
todas las personas que ocupan una posicién crucial en relacién con el desarrollo y las
decisiones referidas a la promocion de la salud de los jévenes.
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