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RESUMEN

Fundamentos: La violencia de pareja en jovenes es un importante
problema de salud publica por su magnitud y repercusiones. El objetivo
fue estimar su prevalencia segiin sexo y su asociacion con factores socio-
demograficos y conductas de riesgo para la salud.

Métodos: Se utilizo el Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de
Enfermedades No Transmisibles en poblacion juvenil (SIVFRENT-J)
2011-2012 en una muestra representativa de estudiantes de 4° curso de la
Ensenanza Secundaria Obligatoria (15 a 16 aflos) de la Comunidad de Ma-
drid. Se pregunto por violencia fisica (VF) y violencia sexual (VS). Se cal-
cul6 la prevalencia con intervalos de confianza al 95%(IC95%). La aso-
ciacion entre violencia fisica y/o sexual (VFS) y conductas de riesgo para
la salud se analizo con la razon de prevalencia (RP 1C95%) mediante mo-
delos lineales generalizados con vinculo logaritmico y familia binomial.

Resultados: En 1.713 chicas y 1.664 chicos con pareja la prevalencia de
VF fue respectivamente del 2,9% (1C95%:2,0-3,9) y del 4,0% (1C95%:2,9-
5,0) (p>0,05), la de VS fue del 5,3% (1C95%:4,1-6,5) y 2,4% (1C95%:1,6-
3.2) (p<0,001) y la de VFS 7,1% (1C95%:5,6-8,6) y 5,1%(1C95%:4,0-6,3)
(p<0,05). En chicas, en los modelos explicativos, la VFS se asoci6 con desor-
den alimentario: RP:1,74 (IC95%:1,14-2,66), conducta sexual de riesgo
(CSR): RP:1,67 (1C95%:1,11-2,50), consumo excesivo de alcohol, RP:1,57
(1C95%:1,06-2,34) y mala salud percibida, RP:1,67 (1C95%:1,08-2,57). En
chicos, la VFS se asoci6 con ser extranjero: RP:2,05 (1C95%:1,32-3,18), des-
orden alimentario: RP:2,79 (IC95%:1,58-4,92), CSR: RP:2,22 (1C95%:1,34-
3,66) y consumo de drogas: RP:2,14 (IC95%:1,39-3,28).

Conclusiones: La VFS predomina en chicas y se asocia a diferentes-
conductas de riesgo segun el sexo.

Palabras clave: Violencia. Adolescentes. Prevalencia. Vigilancia
epidemiologica. Estilo de vida. Conducta alimentaria. Conductas sexua-
les. Alcohol. Drogas ilegales. Sistema de Vigilancia de factor de riesgo
Conductual.
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ABSTRACT

Young People Dating Violence
Surveillance in Madrid, Spain

Background: Dating violence in young adults is an important public
health issue because of its magnitude and impact on health. The goal of this
study is to determine the prevalence 12 months before the survey by sex
and its association with socio-demographic and health risk behavior.

Methods: Data were drawn from the Non-communicable Disease
Risk-Factor Surveillance System in young people (Spanish acronym, SIV-
FRENT-J), on a representative sample of students of the fourth-year of
secondary education (15 to 16 years) in Madrid Region. The students were
asked whether they had ever suffered any physical violence (PV) and/or
sexual violence (SV) dating episodes. Prevalence with 95% confidence
intervals (C195%) of the occurrence of such episodes were estimated;
generalized linear models with binomial family and logarithmic link were
used to estimate the association between physical and/or sexual violence
(PSV) and health risk behavior through prevalence ratios (PR, C195%).

Results: In 1713 dating girls and 1664 dating boys, the prevalence of PV
was 2.9% (C195%:2.0-3.9) and 4.0% (C195%:2.9-5.0) (p>0.05), SV 5.3%
(C195%:4.1-6.5) and 2.4% (C195%:1.6-3.2) (p< 0.001) and PSV 7.1%
(C195%:5.6-8.6) and 5.1% (C195%:4.0-6.3) (p<0.05) in that order. In the girls
explanatory model, PSV was associated with eating disorders PR:1.74
(CI95%:1.14-2.66), sexual risk behavior (SRB), PR:1.67 (C195%:1.11-2.50),
excessive alcohol consumption, PR:1.57 (C195%:1.06-2.34) and worse per-
ceived health, PR:1.67 (C195%:1.08-2.57). In boys, PSV was associated with
having been born in a country other than Spain, PR:2.05 (C195%:1.32-3.18),
cating disorders, PR:2.79 (CI95%:1.58-4.92), SRB, PR:2.22 (CI95%:1.34-
3.66) and drug consumption, PR:2.14 (C195%:1.39-3.28).

Conclusion: VFS was higher in girls and was associated to others
health risk factors with similar characteristics according to sex.

Keyword: Violence. Adolescent. Prevalence. Epidemiological Survei-
llance. Lifestyle. Eating behavior. Sexual behavior. Alcohol. Illicit drugs.
Behavioral Risk Factor Surveillance System.



Myrian Pichiule Castafieda et al.

INTRODUCCION

La violencia de pareja en jovenes definida
como agresiones psicologicas, fisicas y sexua-
les dentro de relaciones de pareja entre 13y 19
afios por un miembro de pareja heterosexual o
del mismo sexo es altamente prevalente' y ha
emergido como un importante problema de
salud publica. Existen diferencias importantes
en las relaciones de pareja entre adultos y ado-
lescentes, como la convivencia, la dependen-
cia financiera y el control, que suelen ser mas
frecuentes en adultos, ademas los jovenes tie-
nen falta de experiencia para negociar dentro
de sus relaciones de pareja’. Asimismo los
adolescentes tienen dificultades para recono-
cer el abuso fisico y sexual por parte de su
pareja, ya que comportamientos de control y
de celos pueden percibirse como signos de
amor’. Las jovenes victimas de violencia de
pareja tienen mayor probabilidad de presentar
estos problemas en su vida adulta*.

La prevalencia de violencia de pareja puede
variar dependiendo de los criterios utilizados
y de los paises. Sin embargo las investigacio-
nes disponibles muestran que es elevada. El
Youth Risk Behavior Surveillance System
(YRBSS), que analiza datos de 2011 en
EEUU, muestra que el 9,3% de chicas y el
9,5% de chicos fueron golpeados, recibieron
bofetadas o fueron lastimados fisicamente con
intencion por sus novias o novios y el 11,8%
de chicas y el 4,5% de chicos fueron alguna
vez forzados a tener relaciones sexuales cuan-
do ellos no querian®. En Espafia, en un estudio
realizado en 2013 en jovenes entre 12 y 24
afos, se encontro que el 3% de las chicas habi-
an recibido golpes alguna vez y el 6,1% fueron
presionadas por sus parejas a actividades de
tipo sexual en las que no querian participar®.
En otras encuestas en las que se pregunta por
agresiones sexuales en general se encontrd
que en Barcelona en 2012 el 2,5% de chicas y
el 1,7% de chicos de 4° curso de la Ensefianza
Secundaria Obligatoria (ESO) fueron forza-
dos a mantener relaciones sexuales cuando
ellos realmente no querian’ y en Terrassa en
2010 al encuestar a jovenes entre 14 y 18 afios
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el 4,2% de chicas y el 1,5% de chicos declara
que fueron forzados a mantener una relacion
sexual sin penetracion®.

Los adolescentes expuestos a violencia de
pareja sufren consecuencias en su salud men-
tal y fisica, tanto a corto como a largo plazo.
La violencia de pareja se ha asociado con
depresion y bajos resultados escolares’, con el
consumo de drogas, alcohol, tabaco'*!“, con
conductas sexuales de riesgo'>'’, con desor-
denes alimentarios'®!7-!® ¢ incluso con ideas y
tentativas suicidas'®*, En Espafia es necesario
investigar la violencia de pareja en jovenes,
tanto en chicas como en chicos.

El objetivo del estudio fue determinar la
prevalencia de violencia de pareja fisica y/o
sexual en la region de Madrid y analizar su
asociacion con factores sociodemograficos y
con las principales conductas y factores de
riesgo para la salud.

MATERIAL Y METODOS

Disefio, fuente de datos y poblacion de estu-
dio. Estudio transversal de prevalencia que
analiza datos procedentes del Sistema de Vigi-
lancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles en poblacion
juvenil (SIVFRENT-J) que se realiza anual-
mente en una muestra representativa de la
poblacion escolarizada de 4° curso de la ESO
de la Comunidad de Madrid (CM). Los sujetos
incluidos en el estudio fueron los jovenes
escolarizados en 4° de la ESO los cuales fue-
ron encuestados en 2011 y 2012 y que refierie-
ron haber tenido pareja durante los 12 meses
anteriores a la encuesta. El tamafio muestral
tedrico estimado para cada afio fue de 2.000
jovenes. A este tamaflo muestral le correspon-
dia un error de muestreo absoluto de 2,2%,
bajo el supuesto de muestreo aleatorio simple,
para una prevalencia del 50% y un nivel de
confianza del 95%. El muestreo se hizo por
conglomerados bietapico con estratificacion
de unidades en primera etapa (centros escola-
res). La asignacion muestral en cada estrato
fue proporcional al niimero de alumnos de 15
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y 16 afios matriculados. Los criterios de
estratificacion fueron la zona geografica
(Madrid y resto de municipios) y la titulari-
dad de los centros escolares (publicos y con-
certados/privados). La seleccion de las uni-
dades en la segunda etapa fue constante y ale-
atoria, muestreando dos aulas por centro
escolar. La entrevista se baso en un cuestio-
nario autoadministrado en el aula cuya dura-
cion media de cumplimentacion fue de 45
minutos, siendo la participacion de los alum-
nos voluntaria y anonima?'?2, A partir de
2011, tomando como modelo el YRBSS, se
incluyd un modulo para la vigilancia de la
violencia de pareja fisica (VF) y sexual (VS),
dirigido a jovenes de ambos sexos. En 2011y
2012 la informacion se obtuvo de 92 centros
escolares y 178 aulas. La tasa de respuesta
global (colegios y estudiantes) fue del 82,1%.
Inicialmente se obtuvo informacion de 4.098
sujetos. La tasa de respuesta a la pregunta de
VF fue del 96,8% y a la pregunta de VS de
96,5% y a alguna de las dos preguntas 97,8%.
Se excluyd a 91 (2,2%) sujetos que no res-
pondieron a ninguna de las dos preguntas
sobre violencia de pareja y a 630 (15,4%)
sujetos que no tuvieron pareja durante el ulti-
mo aflo, por lo que el numero de sujetos
incluidos en nuestro estudio fue de 3.377
(82,4%).

Mediciones. La violencia de pareja se estu-
di6 a través de dos preguntas: En los tltimos
12 meses /alguna vez el chico o la chica con
el/la que estas o estabas saliendo te dio una
bofetada, patadas o te lastimo fisicamente de
alguna manera? y ¢alguna vez el chico o la
chica con el/la que estés o estabas saliendo te
impuso conductas de tipo sexual que th
rechazabas? Se consideré que un/una joven
fue victima de violencia fisica y/o sexual
(VES) cuando respondio si a cualquiera de las
dos preguntas. Solo cuando los jovenes res-
pondieron si a las preguntas de violencia de
pareja tenian la opcion de identificar el sexo
del agresor (si, el chico con el que estoy o
estaba saliendo o si, la chica con la que estoy
o estaba saliendo)
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Las variables sociodemograficas estudia-
das fueron edad, sexo, pais de nacimiento
(Espafia o fuera de Espaiia), convivencia con
ambos padres, el maximo nivel de estudios
alcanzado por estos (universitarios, secunda-
rios o primarios/menos de primarios) y su
situacion laboral (si trabajaban o no).

Las conductas y factores de riesgo para la
salud analizados fueron: resultado escolar:
promedio-alto (cuando respondieron que se
encontraban entre los que sacaban las mejores
notas, en el grupo medio-alto o en el grupo
medio) y bajo (cuando respondieron que se
encontraban en el grupo medio bajo o entre los
que sacaban peores notas). Se clasifico a los
sujetos segln presentaran o no sobrepeso u
obesidad siguiendo los criterios de Cole a par-
tir del peso y la talla autoreferidos®. Percep-
cion de la imagen corporal segun percibieran o
no estar algo delgados o muy delgados. Desor-
den alimentario si en los ultimos 12 meses pre-
sentd alguno de los comportamientos alimen-
tarios para perder peso o controlar la figura:
estar sin comer 24 horas o mas, vomitos pro-
vocados o uso de laxantes, diuréticos o pildo-
ras adelgazantes.

Conducta sexual de riesgo (CSR), basando-
nos en los hallazgos de algunos autores que
estudiaron las conductas sexuales de ries-
g0'21317_Se construy6 un indicador de presen-
cia de alguno de los siguientes criterios: haber
tenido relaciones sexuales antes de los 15
afos, no haber usado preservativo en la tltima
relacion sexual o haber tenido mas de tres
parejas sexuales en los tltimos 6 meses.

Se considerd consumo de tabaco cualquier
consumo ocasional o diario independiente-
mente de la cantidad.

El consumo de alcohol se categorizd en:
“no bebedores” (no consumieron alcohol en
los ultimos 30 dias), “bebedores sin consumo
excesivo en una misma ocasion” (consumie-
ron >1 bebida durante los ultimos 30 dias, pero
que no realizaban un consumo excesivo de
alcohol en una misma ocasion) y “bebedores
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con consumo excesivo en una misma ocasion”
(consumieron 6 o mas unidades de alcohol en
una misma ocasion: binge drinking). Consumo
de drogas segun hubieran consumido en los ulti-
mos 12 meses alguna de las siguientes sustan-
cias: tranquilizantes, marihuana, cocaina, hero-
ina, anfetaminas, éxtasis, alucindgenos o sus-
tancias volatiles.

Para la salud percibida las respuestas se agru-
paron en dos categorias, buena/muy buena o
regular/mala/muy mala.

Analisis estadistico. Se estimo la prevalencia
de VF, VS y VFS en los ultimos 12 meses ante-
riores a la encuesta y su intervalo de confianza
al 95% (IC95%) ajustando por el efecto de dise-
flo muestral. Mediante modelos lineales genera-
lizados con vinculo logaritmico y familia bino-
mial se calcularon las razones de prevalencia
(RP) crudas para el total de los jovenes y segiin
sexo y ajustadas por todas las variables estudia-
das. Finalmente se construyeron modelos expli-
cativos de VFS para el total de jovenes y segiin
sexo. Partiendo de un modelo saturado que

incluia variables de interés y las que se asocia-
ron a VFS con una p<0,20, se fueron eliminan-
do progresivamente las variables que no contri-
buian significativamente al modelo hasta obte-
ner un modelo final.

Se utilizaron los moédulos Survey Data y
“glm” de STATA version 10 (StataCorp., Colle-
ge Station, 2007) considerando en las compara-
ciones estadisticamente significativo un valor
de p menor o igual a 0,05.

RESULTADOS

Se analizo la informacion de 3.377 jovenes
con pareja en el ltimo afio. Las caracteristicas
sociodemograficas de los sujetos seglin sexo se
presentan en la tabla 1. El test de significacion
estadistica de comparacion de proporciones
indica que las caracteristicas de chicas y chicos
fueron similares.

La prevalencia de violencia 12 meses antes
de la encuesta segun sexo se presenta en la tabla
2, la prevalencia de VS y VFS fue significativa-

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas de los jovenes con pareja en el lltimo afio segiin sexo
Chicas Chicos Total
Variables n % n % n %
General 1.713 | 50,7| 1.664| 49,3 |3.377| 100
15 afios 626 | 36,7 572 34,7|1.198| 35,7
Edad 16 afios 713 41,8 670| 40,7 | 1.383 | 41,2
>17 afios 367 21,5 406| 24,6 773 23,1
, L. Espaiia 1.357| 79,4| 1.364| 82,3|2.721| 80,8
Pais de nacimiento
Otro 353 20,6 2941 17,7 647 19,2
Convi . b dr Si 1.365| 79,8| 1.336| 80,4|2.701| 80,1
nvivencia n am! a
onvivencia con ambos padres No 345 202| 325 196] 670| 19,9
. Si 1.422| 86,1| 1.437| 88,7|2.859| 874
Trabaja el padre
No 230 139 184 11,3 414 | 12,6
. Si 1.218| 71,6| 1.182| 71,6 |2.400| 71,6
Trabaja la madre
No 484 | 284 468 | 284 | 952 284
Universitarios 504 | 33,3 542 | 36,8| 1.046| 35,0
Estudios del padre Secundarios 479 | 31,6 473 32,1 952 31,9
Primarios o menos 531 35,1 457 31,1 988 | 33,1
Universitarios 541 33,9 550 36,2| 1.091| 35,0
Estudios de la madre Secundarios 514 322 509 | 33,5|1.023| 32,8
Primarios o menos 541| 339 460| 30,3 | 1.001 | 32,1
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Tabla 2
Prevalencia de violencia de pareja fisica (VF), sexual (VS) y fisico-sexual (VFS) segiin sexo
Tipo de Chicas Chicos . Total
violencia " T C [ 9% | 1C95% | n | C | % | 1C95% | P n | C| % | 1C95%
VF 1.672| 49 | 2,9 2,0-3,9 |1.638| 65 | 4,0 2,9-5,0 10,1454| 3.310 | 114 | 3,4 2,8-4,1
VS 1.678 | 89 | 5,3 4,1-6,5 |1.638/ 39| 24 1,6-3,2 10,0001 | 3.316 | 128 | 3,9 3,1-4,6
VFS 1.713 | 122 7,1 5,6-8,6 |1.664| 85 | 5,1 4,0-6,3 10,0329 | 3.377 [207 | 6,1 5,2-7,1

“Test de comparacion de los tipos de violencia seglin sexo. n: Sujetos analizados C: victimas de violencia

mente mayor en chicas. Se identificaron 207
casos de VFS de los cuales el 4,8% ocurrieron
entre parejas del mismo sexo.

La prevalencia de VFS seglin las caracteristi-
cas sociodemograficas, conductas y factores de
riesgo para la salud se muestran en las tablas 3 y
4. En chicas la prevalencia de VFS fue signifi-

cativamente mayor entre aquellas con: desorden
alimentario 12,9% (1C95%:8,9-16,8), CSR
12,5% (1C95%:8,2-16,9), consumo de tabaco
10,1% (1C95%:7,0-13,2), consumo no excesivo
de alcohol 7,8% (1C95%:5,1-10,5) y consumo
excesivo 9,0% (1C95%:6,7-11,3), consumo de
drogas 10,4% (1C95%:6,9-14,0) y con mala
salud percibida 12,4% (1C95%:7,4-17,5). En

Tabla 3
Prevalencia de VFS segiin las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas Chicas Chicos Total

Sociodemograficas n | C|%|IC95% | n C % |IC95% | n C | % |1C95%
Total 1.713|122|7,1| 5,6-8,6 |1.664| 85 | 5,1 |4,0-6,3 (3.377| 207 | 6,1 | 5,2-7,1
Edad
15 626 | 48 |7,7|5,3-10,0| 572 | 21 | 3,7 |2,1-52(1.198| 69 | 5,8 | 4,3-7,2
16 713 | 50 |7,0| 5,2-8,8 | 670 | 32 | 4,8 |3,0-6,5(1.383| 82 | 5,9 | 4,6-7,2
>=17 367 | 24 16,5| 3,8-9,3 | 406 | 31 | 7,6 |5,3-10,0| 773 | 55 | 7,1 | 5,1-9,1
Pais nacimiento
Espana 1.357| 91 |6,7| 5,2-8,2 |1.364| 56 | 4,1 |3,1-5,1|2.721| 147 | 5,4 | 4,5-6,3
Otro pais 353 130 |8,5(5,3-11,7| 294 | 28 | 9,5 [6,2-12,8| 647 | 58 | 9,0 |6,8-11,1
Convivencia con los dos padres
Si 1.365] 90 | 6,6| 5,0-8,2 |1.336| 70 | 5,2 |4,0-6,52.701| 160 | 5,9 | 4,9-7,0
No 345 132 19,3/59-12,6| 325 | 15 | 4,6 |2,1-7,1| 670 | 47 | 7,0 | 4,8-9,2
Trabaja el padre
Si 1422198 |6,9| 5,4-8,4 11.437| 72 | 5,0 |3,8-6,22.859| 170 | 5,9 | 5,0-6,9
No 230 | 19 |18,34,3-122| 184 | 9 | 49 |1.8-79| 414 | 28 | 6,7 | 4,1-9.4
Trabaja la madre
Si 1.218| 86 |7,1| 5,4-8,7 |1.182| 51 | 4,3 |3,1-5,5|2.400| 137 | 5,7 | 4,8-6,7
No 484 |34 17,0|4,6-95| 468 | 34 | 7,3 [4,6-99| 952 | 68 | 7,1 |5,2-9,1
Estudios del padre
Universitarios 504 |39 (7,7/5,1-10,4| 542 | 26 | 4,8 |2,9-6,7 1.046| 65 | 6,2 | 4,6-7,8
Secundarios 479 | 34 |7,14,5-9,7| 473 | 23 | 49 |2,7-7,0| 952 | 57 | 6,0 | 4,3-7,7
Primarios o menos 531 137 (/7,014,594 | 457 | 27 | 5,9 |3,7-8,1 | 988 | 64 | 6,5 | 4,7-8,3
Estudios de la madre
Universitarios 541 | 38 |7,0| 4,4-9,6 | 550 | 29 | 53 |3,4-7,2/1.091| 67 | 6,1 | 4,6-7,7
Secundarios 514 139 |7,6/5,0-10,2| 509 | 23 | 4,5 |2,8-6,31.023| 62 | 6,1 | 4,5-7,6
Primarios o menos 541 |38 |7,0| 4,793 | 460 | 26 | 5,7 |3,6-7,7/1.001| 64 | 6,4 | 4,8-8,0

n: Sujetos analizados C: victimas de violencia
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Tabla 4
Prevalencia de VFS segiin las conductas y factores de riesgo para la salud
FR Chicas Chicos Total

n [C[%][IC95% | n | C | % [IC95%| n | C | % [1C95%
Resultado escolar
Promedio/alto 1.379| 91 | 6,6 | 4,9-8,3) | 1.240| 53 | 4,3 |3,0-5,5|2.619| 144 | 5,5 | 4,5-6,5
Bajo 331 | 31 |9,4|5,9-12,8)| 418 | 31 | 7.4 4,8-10,0| 749 | 62 | 8,3 |6,0-10,5
Sobrepeso/Obesidad IMC
No 1.480| 111| 7,5 5,8-9,2 |1.289| 69 | 5,4 |4,0-6,7 |2.769| 180 | 6,5 | 5,4-7,6
Si 167 | 10 | 6,0 2,5-9,5 | 314 | 11 | 3,5 |1,4-56| 481 | 21 | 44 | 2,6-6,1
Delgadez percibida
No 1.518/104|6,9 | 5,2-8,5 [1.296| 61 | 4,7 |3,5-59|2.814| 165 | 5,9 | 4,8-6,9
Si 190 | 18 |9,5]5,6-13,3| 354 | 23 | 6,5|3,8-9,2| 544 | 41 | 7,5 | 5,4-9,7
Desorden alimentario
No 1.402| 83 | 59| 4,4-7,4 |1.573| 72 | 4,6 |3,4-5,7|2.975| 155 | 5,2 | 4,3-6,1
Si 303 | 39 |12,9|8,9-16,8 | 79 12 |15,27,7-23,3] 382 | 51 |13,4/9,7-17,0
Conducta sexual de riesgo
No 1.446| 88 | 6,1 | 4,5-7,6 |1.323 | 46 | 3,5|2,5-4,4|2.769| 134 | 4,8 | 4,0-5,7
Si 255 | 32 |12,58,2-16,9 | 327 | 38 |11,67,5-15,7| 581 | 70 |12,0|9,2-14,8
Consumo actual de tabaco
No 1.185| 67 | 5,7 | 4,0-7,3 |1.241| 52 | 4,2 {3,1-5,3|2.426| 119 | 4,9 | 4,0-5,8
Si 525 | 53 |10,1/7,0-13,2 | 420 | 33 | 7,9 |5,2-10,5| 945 | 86 | 9,1 |7,0-11,2
Consumo de alcohol
No bebedor 630 | 31 |49 3,2-6,6 | 698 | 21 |3,0]|1,54,5/1.328 52 | 3,9 |2,8-5,0
Bebedor sin consumo excesivo | 513 | 40 | 7,8 | 5,1-10,5| 430 | 26 | 6,0 | 3,8-83 | 943 | 66 | 7,0 | 5,3-8,7
Bebedor con consumo excesivo | 566 | 51 | 9,0|6,7-11,3| 529 | 37 | 7,0 | 4,8-9,2 |1.095| 88 | 8,0 | 6,4-9,7
Consumo de drogas
Nunca/alguna vez 1.404| 91 | 6,5 | 4,9-8,0 |1.272| 48 | 3,8 (2,7-4,8 12.676| 139 | 5,2 | 4,3-6,1
En los Gltimos 12 meses 278 | 29 |10,4]6,9-14,0| 353 | 36 |10,26,6-13,8| 631 | 65 |10,3|7,5-13,1
Salud percibida
Buena/Muy Buena 1.509| 96 | 6,4 | 4,9-7,8 |1.539| 73 | 4,7 |3,6-5,9 |3.048| 169 | 5,5 | 4,6-6,5
No Buena 201 | 25 |12,4|7,4-17,5| 122 | 12 | 9,8 |5,2-14,4| 323 | 37 |11,5/8,0-15,0

n: Sujetos analizados C: victimas de violencia

chicos la VFS fue mas alta con diferencias sig-
nificativas en: >17 afos 7,6% (1C95%:5,3-
10,0), nacidos fuera de Espafia 9,5% (I1C95%:
6,2-12,8), con madres sin trabajo 7,3%
(1C95%:4,6-9,9), con bajos resultados escolares
7,4% (1C95%:4,8-10,0), desorden alimentario
15,2% (1C95%:7,7-23,3), CSR 11,6%
(IC95%:7,5-15,7), consumo de tabaco 7,9%
(1C95%:5,2-10,5), consumo no excesivo de
alcohol 6,0% (1C95%:3,8-8,3) y consumo exce-
sivo 7,0% (1C95%:4,8-9,2), consumo de drogas
10,2% (1C95%:6,6-13,8), y entre aquellos con
mala salud percibida 9,8% (1C95%:5,2-14,4).
En el total de los jovenes se encontrd una preva-
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lencia significativamente mas alta de VFS en
chicas 7,1% (1C95%:5,6-8,6), en mayores de 17
anos 7,1% (1C95%:5,1-9,1), con bajos resulta-
dos escolares 8,3% (1C95%:6,0-10,5), desorden
alimentario 13,4% (1C95%:9,7-17,0), CSR
12,0% (1C95%:9,2-14,8), consumo de tabaco
9,1% (I1C95%:7,0-11,2), consumo no excesivo
de alcohol 7,0% (1C95%:5,3-8,7) y consumo
excesivo 8,0% (1C95%:6,4-9,7), consumo de
drogas 10,3% (IC95%:7,5-13,1) y con mala
salud percibida 11,5% (IC95%:8,0-15,0).

En la tabla 5 se presentan las RP crudas y
ajustadas por todas las variables estudiadas. La
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Tabla 5
Razén de prevalencia de VFS seguin caracteristicas sociodemograficas y conductas y factores de riesgo para la salud
Chicas Chicos Total
RPa(IC95%) RPa(IC95%) RPa(IC95%)
o, 0, 0,
RPc (IC95%) (=1.372) RPc(IC95%) (n1=1.319) RPc(IC95%) (n=2.691)

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad

16*

0,91 (0,66-1,26)

0,82 (0,58-1,17)

1,30 (0,76-2,21)

1,17 (0,64-2,12)

1,03 (0,76-1,39)

0,93(0,68-1,29)

>=17*

0,85 (0,51-1,44)

0,56 (0,30-1,04)}

2,08 (1,24-3,49)"

1,29 (0,70-2,38)

1,24 (0,85-1,79)

0,81 (0,53-1,24)

Extranjero®

1,27 (0,86-1,87)

1,09 (0,64-1,86)

2,32 (1,57-3,44)"

2,71 (1,64-4,49)"

1,66 (1,27-2,17)"

1,58 (1,08-2,33)"

No Conviven con ambos padres®

1,41 (0,93-2,12)"

1,16 (0,69-1,95)

0,88 (0,49-1,60)

0,57 (0,27-1,18)°

1,18 (0,83-1,69)

0,91 (0,62-1,34)

Padre no trabaja‘

1,20 (0,73-1,98)

1,21 (0,65-2,27)

0,98 (0,51-1,87)

0,56 (0,22-1,46)

1,14 (0,75-1,72)

0,96 (0,55-1,65

Madre no trabajad

0,99 (0,69-1,43)

1,11 (0,72-1,71)

1,68 (1,07-2,65)°

1,81 (1,01-3,24)°

1,25 (0,94-1,66)

1,32 (0,96-1,83)*

Estudios del padre

Secundarios®

0,92 (0,58-1,46)

0,90 (0,54-1,49)

1,01 (0,57-1,79)

0,77 (0,43-1,37)

0,96 (0,66-1,40)

0,85 (0,57-1,26)

Primaria o menos®

0,90 (0,56-1,44)

0,64 (0,35-1,17)°

1,23 (0,71-2,15)

1,01 (0,53-1,93)

1,04 (0,71-1,53)

0,78 (0,49-1,23)

Estudios de la madre

Secundarios®

1,08 (0,64-1,81)

0,99 (0,57-1,73)

0,86 (0,50-1,46)

0,78 (0,39-1,56)

0,99 (0,69-1,41)

0,90 (0,60-1,35)

Primarios o menos®

1,00 (0,63-1,60)

1,13 (0,62-2,05)

1,07 (0,67-1,71)

0,89 (0,44-1,80)

1,04 (0,75-1,45)

1,03 (0,65-1,64)

Conductas y factores de riesgo para la salud

Bajo Resultado escolar

1,42 (0.91-2,21)F

1,25 (0,78-2,03)

1,74 (1,11-2,72)

1,19 (0,69-2,06)

1,51 (1,10-2,06)°

1,26 (0,89-1,80)"

Sobrepeso/Obesidad IMCF

0,80 (0,44-1,47)

0,76 (0,37-1,55)

0,65 (0,33-1,29)

0,51 (0,21-1,20)"

0,67 (0,44-1,02)*

0,63 (0,37-1,07)*

Delgadez percibidal

1,38 (0,87-2,19)¢

1,23 (0,68-2,21)

1,38 (0,85-2,25)¢

1,34 (0,75-2,38)

1,29 (0,94-1,76)¢

1,33 (0,92-1,93)F

Desorden alimentario®

2,17 (1,48-3,20)

1,73 (1,12-2,70)"

3,31 (1,82-6,07)"

3,19 (1,63-6,24)"

2,56 (1,86-3,52)™

1,87 (1,25-2,80)"

Conducta sexual de riesgo®

2,06 (1,36-3,12)°

1,51 (0,95-2,42)F

3,34 (2,14-521)"

2,04 (1,25-3,33)"

2,49 (1,88-3,29)"

1,72 (1,27-2,34)"

Consumo actual de tabaco "

1,79 (1,18-2,70)"

1,45 (0,88-2,41)"

1,88 (1,26-2,80)"

1,20(0,72-1,98)

1,86 (1,40-2,45)"

1,30 (0,89-1,89)F

Bebedor sin consumo excesivo?

1,58 (1,04-2,40)"

1,29 (0,83-2,00)

2,01 (1,09-3,71)°

2,03 (0,95-4,33)"

1,79 (1,27-2,52)°

1,52 (1,06-2,20)°

Bebedor con consumo excesivo £

1,83 (1,27-2,64)°

1,28 (0,80-2,04)

2,32 (1,29-4,18)"

1,41 (0,73-2,72)

2,05 (1,47-2,86)"

1,38 (0,91-2,09)

Consumo de droga’

1,61 (1,10-2,36)"

1,09 (0,59-2,00)

2,70 (1,73-4,23)"

1,87 (1,07-3,27)"

1,98 (1,46-2,69)™

1,40 (0,93-2,13)F

Mala salud percibidaf

1,96 (1,28-2,99)°

1,57 (0,90-2,72)F

2,07 (1,24-3,47)

1,30 (0,60-2,83)

2,05 (1,49-2.87)"

1,48 (0,99-2,29)*

1C95%: Intervalo de confianza al 95%. RPc: Razon de prevalencia cruda. RPa: Razon de prevalencia ajustada por todas las variables de la tabla. Ca-
tegoria de referencia (RPc=1; RPa=1): ®15 afios, Pnacido en Espafia, “convive con ambos padres, ‘trabajan, universitarios, fno, g no bebedores.
p<0,20; <0,10; *p<0,05; “p<0,01
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Tabla 6
Modelo Explicativo de VFS
Chicas Chicos
(Modelo A) (Modelo B)
(n=1.675) (n=1.564)

Total
(Modelo C)
(n=3.212)

Caracteristicas sociodemograficas

Chicas®

1,26 (0,91-1,74)F

Edad
16° 0,87 (0,64-1,18) 1,13 (0,67-1,90) 0,94 (0,70-1,26)
>=17 0,65 (0,38-1,10) 1,19 (0,72-1,99) 0,86 (0,59-1,25)
Extranjero® 1,15 (0,78-1,69) 2,05 (1,32-3,18)° 1,46 (1,10-1,95)"

Madre no trabaja’

1,67 (1,00-2,80)¢

Conductas y factores de riesgo para la salud

Delgadez percibida®

1,55 (0,93-2,57)¢

1,39 (0,81-2,36)

1,45 (1,04-2,02)°

Desorden alimentario®

1,74 (1,14-2,66)"

2,79 (1,58-4,92)"

1,87 (1,28-2,73)"

Conducta sexual de riesgo®

1,67 (1,11-2,50)"

2,22 (1,34-3,66)"

1,85 (1,40-2,45)

Bebedor sin consumo excesivo’

1,45 (0,95-2,20)"

1,47 (1,03-2,11)°

Bebedor con consumo excesivo’

1,57 (1,06-2,34)"

1,39 (0,94-2,05)*

Consumo de droga ©

2,14(1,39-3,28)"

1,49 (1,09-2,03)"

Mala salud percibida®

1,67 (1,08-2,57)"

1,52 (1,09-2,11)°

Categoria de referencia (RP=1): chicos, ®15 afios, nacido en Espafia, “madres que trabajan, °no, 'no bebedores.

p<0,20; ¥p<0,10; "p<0,05; ~"p<0,01.

RP cruda de VFS de las chicas respecto a los
chicos fue 1,39 (1C95%:1,03-1,89) y la RP
ajustada por todas las variables de la tabla
fue de 1,23 (1C95%:0,85-1,79) (informa-
cion no mostrada en la tabla 4). En la tabla 6
se presentan los tres modelos explicativo de
VEFS. En el modelo A, realizado en chicas,
encontramos que al ajustar por edad, pais de
nacimiento y delgadez percibida, la VFS se
asoci6 con desorden alimentario (RP:1,74;
1C95%:1,14-2,66), CSR (RP:1,67;
1C95%:1,11-2,50), consumo de alcohol
(RP:1,57; 1C95%:1,06-2,34 en aquellas con
consumo excesivo) y mala salud percibida
(RP:1,67; 1C95%:1,08-2,57). En el modelo
B, en chicos, encontramos que al ajustar por
edad, situacion laboral de la madre y delga-
dez percibida la VFS se asocio con haber
nacido fuera de Espafia (RP:2,05;
1C95%:1,32-3,18), desorden alimentario
(RP:2,79; 1C95%:1,58-4,92), CSR
(RP:2,22; 1C95%:1,34-3,66) y consumo de
drogas (RP:2,14; 1C95%:1,39-3,28). En el
modelo C, para todos los jovenes, encontra-
mos que al ajustar por sexo y edad la VFS se
asocio con haber nacido fuera de Espafia
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(RP:1,46; 1C95%:1,10-1,95), delgadez per-
cibida (RP:1,45; 1C95%:1,04-2,02), desor-
den alimentario (RP:1,87; 1C95%:1,28-
2,73), CSR (RP:1,85; 1C95%:1,40-2,45),
consumo de alcohol (RP:1,47; 1C95%:1,03-
2,11 en aquellos sin consumo excesivo),
consumo de drogas (RP:1,49; 1C95%:1,09-
2,03) y con mala salud percibida (RP:1,52;
1C95%:1,09-2,11).

DISCUSION

La prevalencia de la VFS de pareja sufri-
da en jovenes escolarizados de la Comuni-
dad de Madrid muestra un predominio en
las mujeres a expensas de la VS, mientras
que la VF se da con una prevalencia similar
en ambos sexos. Son varios los factores tan-
to sociodemograficos como habitos de
salud relacionados con la VFS, destacando
por su mayor magnitud los desordenes ali-
mentarios y la conducta sexual de riesgo.

Los porcentajes de violencia fisica que

encontramos en chicas son similares a los
descritos en otro estudio realizado en Espa-
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fla que utiliza criterios similares®. Sin
embargo, al utilizar otros instrumentos y
ampliar el espacio temporal, estudios reali-
zados en la Comunidad de Madrid encuen-
tran porcentajes de violencia fisica mas
altos. Mufioz-Rivas utilizando la escala
modificada de Conflict Tactics Scales
(CTS) encuentra un porcentaje de violencia
fisica de 37,4% en chicas y 31,3% en chicos
con edades entre 16 y 20 afios®* y de 30,4%
y 32,2% en jovenes universitarios?. En otro
estudio realizado en Salamanca en jovenes
de entre 15 y 19 afios el porcentaje de victi-
mas de violencia fisica fue de 17,5% en chi-
cas'y 26,3% en chicos?®.

En las comparaciones con estudios reali-
zados fuera de nuestro pais los porcentajes
de violencia fisica de nuestro estudio son
menores a los que describen los YRBSS®.
En Canada, utilizando una version modifi-
cada del CTS, la prevalencia de violencia
fisica en los ultimos 5 anos fue de 6,5% en
chicas y 5,8% en chicos?’. En Tanzania y
Sudafrica donde utilizan la version modifi-
cada del CTS-2, al estudiar a una poblacion
escolarizada de 10-18 aflos hallan porcenta-
jes mas altos de victimizacion y perpetra-
cion de violencia de pareja en chicos?®.

En nuestro estudio encontramos porcen-
tajes similares de violencia fisica en chicos
y chicas, lo que podria explicarse debido a
que existe un elevado porcentaje de agresio-
nes mutuas en las relaciones de pareja en
jovenes?. Y aunque la frecuencia de la vio-
lencia sea similar, diversas investigaciones
sugieren que tanto la frecuencia de las agre-
siones, su gravedad y las consecuencias de
las mismas son mayores en chicas que en
chicos?*?¢, Cuando se estudian las motiva-
ciones para usar la violencia, tras la colera
que suele ser la principal motivacion en chi-
cas y chicos?, las agresiones de las chicas
ocurren en respuesta de la agresion
recibida®*, mientras que en los chicos una de
las motivaciones para usar la violencia es la
necesidad de ejercer el control?.
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En cuanto a la violencia sexual, al igual
que otros estudios, los porcentajes mas altos
los hallamos en chicas y son similares a lo
descrito por Diaz-Aguado®?°. En otras
encuestas también se describen porcentajes
superiores de violencia sexual en chicas>’.

Al igual que otros investigadores, con la
finalidad de analizar la asociacion entre vio-
lencia de pareja y las caracteristicas socio-
demograficas y conductas de riesgo para la
salud agrupamos ambos tipos de violencia
(VES)!. Jackson explica que existen algu-
nos estudios en que utilizando el CTS
encuentran mayores porcentajes de violen-
cia fisica hacia chicos, sin embargo en estas
encuestas no se tienen en cuenta la violencia
sexual y la psicologica, que suelen ser mas
altas en chicas. En nuestro estudio la preva-
lencia de VFS fue superior en chicas com-
parado con la prevalencia en chicos, al igual
que en otros como el de Ackard que encuen-
tra un prevalencia de 8,6% en chicas y 6%
en chicos'®. Al analizar la prevalenica de
violencia fisica y sexual en las relaciones de
pareja en jovenes es importante tener en
cuenta las caracteristicas peculiares de las
relaciones a estas edades, en las que las
dinamicas de poder son distintas, se encuen-
tran ain en desarrollo las habilidades socia-
les y existe una gran influencia del grupo de
amigos.

En cuanto a las caracteristicas sociode-
mograficas para el total de jovenes, encon-
tramos asociacion significativa entre VFS y
haber nacido fuera de Espafia; sin embargo,
en el grupo de chicas no se encontrd esta
asociacion, en ellas la VFS no se asocio6 a
ninguna de las caracteristicas sociodemo-
graficas estudiadas. En los chicos la asocia-
cion entre VFS y la situacion laboral de la
madre es dificil de interpretar puesto que en
este grupo se incluyen las amas de casa, las
pensionistas y las que estan en paro.

Al estudiar las conductas asociadas a vio-

lencia de pareja tanto en chicas como en chi-
cos encontramos una fuerte asociacion entre
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violencia y desordenes alimentarios, lo que
concuerda con los hallazgos de distintos
estudios!®!7:18:30 Hay otros estudios que
describen asociacion entre abuso sexual
infantil y subsecuentes desérdenes alimen-
tarios. Fischer encuentra que el contacto
sexual no deseado se encuentra significati-
vamente asociado con desordenes alimen-
tarios y este efecto persiste al ajustarlo por
el abuso producido en la infancia’'. Los
desordenes de la conducta alimentaria pue-
den constituir un intento de las victimas de
violencia de castigarse por el abuso, con el
objetivo de disminuir las emociones des-
agradables conectadas con el abuso o con la
finalidad de prevenir un posible abuso
haciéndose a ellas poco atractivas'®. Esta
asociacion entre VFS y desordenes alimen-
tarios se ha descrito de manera indepen-
diente tanto en chicas como en chicos'®32,

Al igual que en nuestro estudio existen
otras investigaciones que han encontrado
asociacion entre la violencia de pareja en
los ultimos 12 meses y conductas sexuales
de riesgo, como tener menor edad cuando
se tienen relaciones sexuales, tener un ele-
vado numero de parejas sexuales y una
menor probabilidad de utilizar condén en la
ultima relacion sexual!>!3-17,

La evidencia sugiere que la edad de ini-
cio de las relaciones sexuales estd disminu-
yendo tanto en la Comunidad de Madrid
como en otros paises industrializados?>33-34,
la edad temprana de inicio de relaciones
sexuales no solo puede incrementar el ries-
go de embarazos no deseados sino también
las infecciones de transmision sexual. Aun-
que el porcentaje de jovenes que utilizaron
conddn en la ultima relacion sexual es ele-
vada en la Comunidad de Madrid, este por-
centaje ha presentado un descenso especial-
mente en chicas si lo comparamos con lo
que ocurria hace diez afios?>33. Esta tenden-
cia descendente también se aprecia en otras
encuestas’-®, Decker encontrd asociacion
entre violencia de pareja fisica y sexual y
mayor probabilidad de ser diagnosticado de
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infecciones de transmision sexual, incluida
la infeccion por virus de la inmunodeficien-
cia humana®’.

Se encontré asociacion independiente
entre violencia de pareja y consumo de
alcohol, drogas y tabaco, tanto en chicas
como en chicos. Sin embargo en los mode-
los explicativos la violencia se asoci6 con el
consumo de alcohol en chicas y con el con-
sumo de drogas en chicos. El consumo de
estas sustancias puede desencadenar el epi-
sodio de violencia'*. Asimismo la violencia
y los factores de riesgo como consumo de
sustancias y comportamientos sexuales de
riesgo actian de manera bidireccional'!2°,

El consumo frecuente y excesivo de alco-
hol se asocia con consecuencias adversas
en la salud fisica, social y psicologica
incluida violencia y relaciones sexuales no
protegidas®®. Existen diversos estudios que
encuentran asociacion entre agresiones fisi-
cas y sexuales y consumo frecuente y exce-
sivo de alcohol, incluso encuentran una
relacion dosis respuesta entre consumo
excesivo de alcohol y otras conductas de
riesgo!21437,

La droga ilegal que mas frecuentemente
consumieron los jovenes en la Comunidad
de Madrid fue la marihuana. El consumo de
cannabis alguna vez en la vida asi como en
los ultimos 30 dias en jovenes espafioles de
15 afios es mayor si lo comparamos con la
media a nivel europeo’®. El consumo de
esta sustancia se ha relacionado con exter-
nalizacion de problemas incluidos la expo-
sicidon a riesgos y agresiones. La asociacion
entre experimentar violencia de pareja y
consumo de drogas ha sido descrita en dis-
tintos estudios®!!:1318, Es posible que estos
jovenes adopten estas conductas de riesgo
como una forma temporal de escapar de los
aspectos estresantes de la violencia. Los
jovenes que se involucran en conductas de
riesgo podrian tender a asociarse con igua-
les con las mismas conductas'.
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La salud autorreportada es un indicador
subjetivo de salud general. En adolescentes
la salud percibida se asocia de manera inde-
pendiente con indicadores médicos, socia-
les y personales®. La mala salud autoperci-
bida se asoci6 con violencia de manera
independiente en chicas y chicos y en los
modelos explicativos esta asociacion per-
siste en chicas. La violencia de pareja tiene
un impacto negativo en la salud fisica y
mental. Esto también es un indicador de que
la actitud de las chicas frente a la violencia
es distinta a la de los chicos, con indepen-
dencia de la frecuencia de las agresiones, el
grado de terror o el riesgo a una lesion fisica
es mas alto en chicas.

Algunas de las limitaciones del estudio
han sido que la consideracion de joven con
pareja se realizd por exclusion, cuando el
joven respondié que no habia salido con
nadie en los ultimos 12 meses y se dejo que
decidiese lo que considera salir con algin
chico o chica, lo que finalmente considera-
mos tener pareja. Tampoco fue posible
excluir del analisis las relaciones de pareja
del mismo sexo, puesto que so6lo se tuvo
informacion del sexo de la pareja cuando el
joven o la joven refirio ser victima de algun
tipo de violencia, en caso de que no fueran
victimas de violencia no se especifico el
tipo de relacion. Asi del total de casos de
VES en jovenes las que ocurren entre per-
sonas del mismo sexo representan un por-
centaje menor, puesto que a nivel poblacio-
nal, este tipo de relaciones son menos fre-
cuentes.

El problema se estudia en el marco de un
sistema de vigilancia que abarca gran niime-
ro de comportamientos relacionados con la
salud, por lo que al ser el espacio limitado
necesariamente debe basarse en pocas pre-
guntas. Por la dificultad del tema no se ha
estudiado la violencia psicoldgica, dificil de
abordar fuera de una encuesta especifica.
Tampoco se han podido estudiar otros com-
portamientos de victimizacion, frecuencia y
gravedad de la violencia. La comparacion
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de los resultados debe hacerse con cautela y
con estudios similares y puesto que el estu-
dio parte de una encuesta transversal solo es
posible encontrar asociaciones y no una
relacion causal.

Para vigilar las conductas de riesgo para
la salud en adolescentes, es necesario obte-
ner informacion autorreferida, cuya calidad
puede verse comprometida por problemas
de fiabilidad y validez. Estudios llevados a
cabo en sistemas de informacion similares
han obtenido una buena reproductibilidad
para las preguntas de la esfera de violencia a
diferencia de otras como el control de peso
que muestran una menor repetibilidad*®4!.
En cuanto a la validez de preguntas relacio-
nadas con violencia en jovenes, dada la
escases de investigaciones sobre el temay la
dificultad de verificar esta informacion por
métodos objetivos teniendo en cuenta
aspectos ¢ticos y costoefectivos, al revisar
la evidencia cientifica se han descrito dos
tipos de factores que pueden afectar a la
validez: cognitivos y del entorno*?. En
orden a controlar estos factores, en la elabo-
racion de las preguntas se tuvo muy en
cuenta su facil interpretacion. En cuanto a
los factores externos, tanto la privacidad
como el anonimato estuvieron garantizados
en este estudio, por lo que pensamos que
este tipo de validez no estard seriamente
comprometida. Seria deseable realizar estu-
dios de validacion de este sistema de vigi-
lancia en jovenes tal como se ha realizado
en adultos®.

En conclusion, alrededor de un 6% de
jovenes sufren VFS, sobre todo las mujeres
a causa de la violencia sexual. La prevalen-
cia tanto en chicas como en chicos es menor
a la que se describe en otras regiones segun
estudios con metodologia similar. La vigi-
lancia de violencia de pareja mediante el
SIVFRENT-J permite aproximarse a la
magnitud del problema y al ser un sistema
anual y utilizar las mismas preguntas podria
permitir monitorizar su evolucioén y generar
informacion basica para planificar y evaluar
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intervenciones precoces en este colectivo
con objeto de reducir las tasas de violen-
cia. De los resultados de este estudio se
desprende la necesidad de potenciar y
reforzar la educacion sexual en jovenes,
integrando la educacion frente a la violen-
cia de pareja en el marco general de traba-
jo de otros comportamientos de riesgo para
la salud, con los que esta asociada.
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