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Abstract. En esta comunicación mostramos los resultados de un estudio 

transversal correlacional derivado de una encuesta, a través de cuestionario 

autoadministrado, a adolescentes de entre 15 y 17 años de la ciudad de 

Tarragona. La muestra del estudio fue N=1490 con un error muestral del 2,3%. 

La hipótesis fue que el abuso sexual sufrido por adolescentes presentaba 

diferencias significativas en los consumos de sustancias y en diversas de sus 

modalidades, respecto a los adolescentes que no reportaron abuso sexual. Para 

ello, se analizó la prevalencia de consumo de tabaco y alcohol, y de ciertas 

modalidades de consumo de estas sustancias, en cuatro submuestras de 

adolescentes (con y sin abuso sexual y sexo). Se realizó un primer análisis 

descriptivo y posteriormente análisis bivariante con tablas de contingencia y 

cálculo de riesgos relativos (RR). Para las variables métricas, se utilizaron la 

comparación de medias (t de Student) y ANOVA de un factor. Los resultados 

mostraron un mayor consumo entre las chicas y los chicos que sufrieron abuso 

sexual y, particularmente, mostraron un mayor riesgo relativo de consumo entre

los varones. Estos hallazgos pueden ayudar a diseñar mejor políticas de 

prevención de consumos ya detectar mejor el fenómeno del abuso sexual en los 

adolescentes. 
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1. INTRODUCCIÓN 

El abuso sexual infantil se refiere a contactos o interacciones entre un o una 

menor de edad y una persona adulta, cuando esta (agresor/a) usa a una persona 

menor para estimularse sexualmente él mismo, al menor de edad o a otra persona 

(que puede ser, a su vez, un adulto u otra persona menor de edad). Las persones que 

cometen el abuso sexual suelen ser adultos conocidos por los niños, niñas y 

adolescentes, pero también pueden ser desconocidos y, en ocasiones, menores de 

edad. 

El abuso sexual es un fenómeno universal que afecta a todas las clases 

sociales, etnias, religiones y culturas sin distinción1. Es un problema de salud 

pública2,3 asociado con el aumento de las tasas de trastornos psiquiátricos, 

trastornos por consumo de sustancias y problemas de salud física entre los que han 

sufrido abuso sexual4,5,6,7,8. 

Los datos sobre abuso sexual en España son dispares, dependiendo de las 

fuentes que se consulten. López, Faro, Lopetegui et al.9 subrayan que existen 

factores de confusión metodológicos, algunos derivados de las distintas definiciones 

de abuso sexual en la infancia y adolescencia que dificultan la comparabilidad, otras 

veces derivados de los distintos procedimientos muestrales y, finalmente, de los 

instrumentos utilizados para su análisis.Respecto a los datos también hay 

importantes diferencias en otros países. Con datos procedentes de Estados Unidos10, 

se ha reportado que hay más mujeres (58,9%) que hombres (40,1%) que sufren 

abuso sexual y en la franja de edad de entre 6 y 12 años las niñas serían sujetos de 

incesto en mayor medida que los niños, más afectados por el abuso extrafamiliar 

(pederastia). Otros estudios11 informan de que el abuso sexual infantil, en sentido

estricto, puede afectar a entre un 4% y un 8% de la población y ponen de manifiesto 

las implicaciones y consecuencias de la victimización a corto plazo, sobre todo 

cuando el agresor es un familiar y en los casos de violación. A largo plazo también 

observan una cierta correlación entre abuso sexual en la infancia y la aparición de 

alteraciones emocionales o de comportamientos sexuales inadaptados en la vida 

adulta. 

Pereda y Forns12, en su estudio con n=1033 estudiantes universitarios 
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aplicando el cuestionario Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ), sitúan la 

prevalencia del abuso sexual antes de los 18 años en un 17,9% (un 14,9% antes de 

los 13 años y un 3% entre los 13 y los 18 años). Un 15,5% de los varones y un 19% 

de las mujeres manifiestan haber sufrido esta experiencia. López, Faro, Lopetegui et 

al.9, en una muestra clínica de 1033 mujeres mayores de 18 años que acuden a visita 

psicológica sucesiva por problemas relacionados con su salud sexual o reproductiva, 

detectan el abuso sexual con intento de penetración o penetración en la 

infancia/adolescencia y lo asocian a mayores dificultades en la excitación, mayor 

rechazo e inapetencia y mayor polarización del deseo sexual. 

La mayoría de los estudios muestran impacto del abuso sexual en la infancia 

y adolescencia en las relaciones de la vida adulta, y en particular en las relaciones 

afectivas. Se señalan altas tasas de bajo ajuste social13, dificultades en la interacción 

personal, insatisfacción con las relaciones, perores habilidades sociales, sentimientos 

de aislamiento, menor autoestima y otros desajustes. 

En el caso del abuso sexual infantil, en los años noventa, se encontraron 

algunas evidencias14 en relación a niños y niñas carentes de afecto en la familia,

víctimas de malos tratos – en cualquiera de sus formas – más fácilmente susceptibles 

de convertirse en objeto de abusos sexuales, y manipulados más fácilmente con 

ofrecimientos interesados de afecto, atención y recompensas a cambio de sexo y 

secreto, siendo, por lo tanto, sujetos de alto riesgo15. 

En España entre un 10 y un 20% de la población ha sido víctima de abuso 

sexual en su infancia, generalmente antes de cumplir los 13 años de edad16. Y, los 

agresores son, generalmente, varones de mediana edad, y con frecuencia resultan 

ser familiares o conocidos del o la menor17. 

Por otro lado, en relación tanto al abuso sexual infantil y adolescente, estudios 

llevados a cabo con muestras comunitarias y de estudiantes universitarios 

confirmaron estas cifras, tanto en el ámbito nacional18 como en regiones 

específicas19,20,21. 

Los estudios que mostraban la variable sexo en la década de los 90, 

identificaban que en América del Norte las víctimas de abuso infantil solían ser más 

frecuentemente mujeres (58,9%) que hombres (40,1%) y estaban situadas en una 
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franja de edad entre  los 6 y 12 años, aunque predominaba una mayor proximidad a 

la pubertad. También se detectó que había un mayor número de niñas en el abuso 

intrafamiliar (incesto), con una edad de inicio anterior (7-8 años)22, y en otro estudio, 

con una muestra de Cádiz, se detectó un mayor número de niños en el abuso 

extrafamiliar (pedofilia), con una edad de inicio posterior (11-12 años)23. 

Al mismo tiempo, encontramos un estudio realizado en Granada con una 

metodología retrospectiva24, que concluye que, un 6,5% de los varones y un 10% de 

las mujeres, habían sido víctimas de abuso sexual antes de los 13 años. Y, en otro 

estudio realizado en comunidades autónomas del Estado Español, se detectó que un 

78,8% de niñas y un 21,2% de niños habían sido víctimas de abuso sexual infantil25. 

Cabe señalar que estos porcentajes varían en función del origen de la muestra 

analizada y van incrementándose conforme nos alejamos de la población 

comunitaria y entrevistamos a jóvenes de zonas sociales problemáticas26. 

De ahí que, las diferencias de sexo, tanto en el abuso sexual infantil como 

adolescente sean muy evidentes, el hecho de ser niña (mujer) conlleva un alto riesgo, 

circunstancia que se ha considerado tradicionalmente. Esto puede deberse 

principalmente al hecho de que la mayoría de los agresores son varones 

predominantemente heterosexuales27. 

Por otro lado, nos encontramos con el perfil de los agresores, según un 

estudio28 realizado en Portugal, el 84.5% de los niños y niñas fueron abusados 

sexualmente por abusadores identificables, con mayor frecuencia miembros de la 

familia (entorno doméstico). El 42.3% del abuso sexual de niños y niñas ocurrió en 

sus hogares, y el 28.2% en la casa del abusador. Es decir, un 15-20% es producido 

por padrastros a hijas, el 65% restante implica a hermanos, tíos, hermanastros, 

abuelos y novios que viven en el mismo hogar. Sin embargo, un estudio con una 

muestra de Estados Unidos, concluye que el abuso entre madre-hijo es mucho menos 

frecuente y se limita a aquellos casos en que la madre carece de una relación de 

pareja, presenta una adicción al alcohol o a las drogas y cuenta con un historial de 

abusos sexuales en la infancia29. 

Y, en el caso de los abusos a adolescentes, el 72,3% de los perpetradores eran 

desconocidos, siendo abordados durante las actividades diarias (34.8%) y de camino 
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al trabajo o la escuela (28.4%)30. Resultados que se contraponen a otros estudios31 

que concluyen que la mayoría de las agresiones a adolescentes son perpetradas por 

un hombre conocido por la víctima. 

Por lo tanto, el agresor en los adolescentes puede ser conocido o desconocido,

mientras que, en los niños, predomina el agresor identificable, especialmente los de 

núcleo familiar32. 

Y, por último, el descubrimiento del abuso sexual, suele tener lugar bastante 

tiempo después de los primeros incidentes (meses o años)33. 

Algunos motivos que hacen que la víctima permanezca en silencio puede ser 

el miedo a las reacciones negativas del entorno, el deseo de proteger a la familia, 

el temor a las amenazas del agresor34 y, el miedo a las reacciones sociales ya que

también tienen un impacto en aquellas personas que han sufrido abuso sexual. 

El rechazo social puede tener una influencia perjudicial en la salud psicológica 

de la víctima35 favoreciendo su participación en conductas sexuales con las que no 

se sienten cómodas, tolerando el abuso y participando en conductas delictivas36,37. 

De este modo, se conduce a una perpetuación del secretismo y del silencio38 

realizando la mayoría de las revelaciones en la edad adulta39. 

2. ABUSO SEXUAL Y CONSUMO DE SUSTANCIAS 

Si bien hay estudios longitudinales que no encuentran relación entre el 

consumo de sustancias y el abuso sexual40,41, otros muchos estudios establecen 

asociaciones significativas entre una mayor prevalencia de consumo de alcohol y 

tabaco entre las personas que han sufrido abuso sexual. 

En el caso de los adolescentes, cuando realizan un consumo excesivo de 

alcohol y de cocaína, aumentan los comportamientos sexuales de alto riesgo entre 

ellos42, encontrando así una asociación entre abuso sexual y el consumo de sustancias 

en ambos sexos43,44. 

En relación al género, la prevalencia de abuso sexual es bastante más alta en las 

mujeres adolescentes45,46,47,48,49. Aproximadamente 1 de cada 5 mujeres 

universitarias ha experimentado agresión sexual50. En relación con los agresores, 
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encontramos que poco más de dos adolescentes por cada cien notificaron haber 

coaccionado sexualmente a alguien. Sin embargo, 86% de estos agresores son 

hombres, porcentaje un poco inferior al encontrado en otros estudios (entre 93 y 

95%)51. 

A nivel general, las consecuencias para las víctimas de agresión sexual se 

asocian con problemas de adicción al alcohol con el tiempo52 y, con un aumento de 

1.5 a 3 veces más probabilidades de dependencia de alcohol de por vida53,54,55 

También tienen de 4.5 a 9.79 veces más probabilidades de tener trastornos 

psiquiátricos aquellas con dependencia al alcohol, cocaína, cannabis u opioides y 

que han sido abusadas sexualmente56. 

Asimismo, pueden llegar a tener comportamientos autodestructivos57, a la 

automedicación para regular los síntomas de la angustia relacionados con el 

abuso/trauma58,59,60,61 pudiendo empeorar así, los síntomas de estrés postraumático62 

e incluso conducir a un trastorno crónico de este mismo63. 

Además, estudios prospectivos concluyen que la depresión y la ansiedad son 

dos de los problemas más frecuentes en la edad adulta de estas víctimas64. Por otro 

lado, estudios de finales del siglo pasado y principios de este, identifican 

consecuencias en mujeres y niñas tales como: trastorno por estrés postraumático65,66, 

ideación e intento suicida, insensibilidad emocional, trastornos psiquiátricos, 

dolores pélvicos crónicos, dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales, 

disfunciones sexuales y maltrato por parte de la pareja67,68,69,70, prostitución en la 

edad adulta y embarazo en adolescencia71,72. También tienen más probabilidades de 

participar en  comportamientos sexuales de alto riesgo73,74,75 y consumir alcohol 

antes del sexo provocando conductas de riesgo76. 

En el caso de los hombres que han sufrido abuso sexual, se han encontrado 

otros impactos como: sensibilidad interpersonal, ansiedad fóbica77, baja autoestima, 

ideación e intento suicida78,79. Cabe destacar que, en el género masculino, el maltrato 

físico en la infancia parece ser un antecedente más importante de consumo excesivo 

de sustancias, en concreto, drogas duras80,81. 

No obstante, algunos autores identificaron que la sintomatología depende de 

la combinación de varios factores como la edad en que ocurrió el abuso, la relación 
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con el perpetrador, la edad en la que comenzó, la duración, la frecuencia y la 

severidad del abuso, el uso de fuerza involucrado y el número de agresores82,83,84,85. 

Por el contrario, no todas las consecuencias de una agresión sexual devienen 

en los trastornos citados anteriormente. Se han encontrado estudios afirmando que

las niñas, los niños y adolescentes víctimas de abuso sexual, cuando son adultos 

llegan a ser personas psicológicamente estables, con un funcionamiento normal en 

su vida diaria y sin resentimientos por su agresor, esto puede ser debido al factor 

común de protección, la resiliencia86,87,88,89,90,91
. 

Según el estudio de Quiceno, Mateus, Villareal y Vinaccia92, las víctimas de 

abuso sexual que son resilientes tienen mayor posibilidad de protección frente a la 

ideación suicida, también ayuda tener metas claras y perspectivas futuras, ver el 

futuro de manera optimista (orientación positiva al futuro) ya que promueve la 

experiencia de emociones positivas y la apreciación por la vida (bienestar 

psicológico) favoreciendo así, la autoestima, aceptación de la imagen corporal, entre 

otras. 

No obstante, hay que tener en cuenta que la conexión entre el mayor consumo 

de sustancias y el abuso sexual probablemente esté mediada por una multitud de 

factores biopsicosociales como: antecedentes familiares de uso de sustancia93,94,95,96, 

uso de sustancias por parte de los padres97,98,99,100, disponibilidad de sustancias 

ilícitas101,102,103, situación familiar, así como problemas psiquiátricos (depresión, 

ansiedad, fobias y dificultades interpersonales, entre otras)104,105,106,107,108,109,110,111. 

3. METODOLOGÍA 

Muestra 

La muestra que ha servido de base para el análisis es N=1490, y está compuesta 

por adolescentes de entre 15 y 17 años que cursan estudios de 4º de la ESO y de 1ª 

de Bachilleratos en centros educativos de la ciudad de Tarragona. El error muestral 

para datos globales fue del 2,3%. 
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Recogida de datos 

La recogida de información se realizó a través de encuesta autoadministrada 

online, una elección forzada por la situación de la pandemia que no aconsejaba 

realizar una encuesta grupal, tal como se había realizado en años anteriores. El 

cuestionario online estuvo a disposición de los adolescentes desde el 1 de abril al 31 

de mayo del 2021. Los responsables de los centros educativos, después de acceder a 

participar en la encuesta, escribieron para pedir el consentimiento de los padres y 

tutores legales de los adolescentes. El consentimiento fue determinado de manera 

pasiva, se informó de que aquellos que no quisieran que sus hijos/as participaran en 

la encuesta, debían informar al centro para que el/la adolescente no recibiera el 

cuestionario vía correo electrónico. Si los padres y/o tutores legales no informan 

expresamente a la dirección del centro de la negativa a la participación, se entiende 

que dan su consentimiento. 

Hipótesis 

La hipótesis 1 se centró en la existencia de mayor malestar emocional entre 

los/as adolescentes que han sufrido abuso sexual frente a los que no lo reportan. 

La hipótesis 2, afirmó que los/as adolescentes que han sufrido abuso sexual 

presentan una mayor prevalencia de consumos de sustancias y de intensidad en el 

consumo (medido este como modalidad de consumo).

Análisis 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo que sirvió para identificar 

los/as adolescentes que reportaron haber sufrido abuso sexual a través de una 

pregunta directa formulada como: ¿Has experimentado algunas de las siguientes 

situaciones? A) Has sufrido abuso sexual (tú como víctima), con categorías de 

respuesta Si/No. 

A partir de aquí se realizaron análisis bivariantes con dos grupos (adolescentes 

con y sin abuso sexual) para observar la posible existencia de diferencias 

significativas respecto a dos grandes dimensiones: a) el malestar emocional y b) los 
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consumos de las principales sustancias (cigarrillos convencionales, cigarrillos 

electrónicos, cachimba y alcohol) y de modalidades de consumo (binge drinking, 

borrachera). Todos los análisis se controlaron por la variable sexo, por lo que para 

algunas comparaciones se tuvieron en cuenta cuatro grupos: chicos sin abuso sexual, 

chicas sin abuso sexual, chicos con abuso sexual y chicas con abuso sexual. 

Los contrastes de las hipótesis se realizaron a través de tablas de contingencia 

cuando las variables en juego eran cualitativas y del cálculo de los Riesgos Relativos 

(RR) entre los grupos, y a través de la prueba t de Student para la comparación de 

medias con variables ordinales y de la prueba ANOVA para el caso de los cuatro 

grupos mencionados. 

En todos los casos se trabajó con un nivel de confianza del 95%.Resultados 

En primer lugar, presentamos el reporte de los/as adolescentes que dicen haber 

sufrido abuso sexual. Representan un 8,6% de la muestra (N=122), y desagregado 

por sexo, se aprecia una mayor incidencia en las chicas que en los chicos, 

concretamente es tres veces más probable que una chica reporte abuso sexual que 

un chico en las edades en las que estamos centrándonos. 

Tabla 1. Porcentaje de adolescentes que reportan haber experimentado abuso

sexual 

 Chic
os 

Chic
as 

 N % N % 

NO 613 96,2% 684 87,5% 

SI 24 3,8% 98 12,5% 

Total 637 100,0 782 100,0 

p<0,001; Pearson Chi-Square=34,31 

 

Una primera variable que hemos analizado es el malestar emocional de las/os 

adolescentes, con una escala de 13 ítems, cada uno con posibilidades de respuesta 

que van de 1=casi nunca, 2= raras veces, 3= algunas veces, 4= a menudo. El valor 

máximo del malestar emocional sería 52, situación en la que la persona responde a 

menudo a cada uno de los ítems. El valor menor sería 13, el caso de las personas 
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que responde en todos los ítems casi nunca. 

Tabla 2. Malestar emocional en adolescentes con y sin abuso sexual 

 Toda la muestra Abuso sexual 

 Chi
cos 

Chic
as 

Chi- 
cuadrado 

Chic
os 

Chic
as

Chi- 
cuadrado 

Nerviosismo 12,7 39,9 179,51** 16,7 59,2 26,43
** 

Miedo de repente sin motivo 
alguno 

3,6 16,8 99,93** 25,0 30,6 2,88 

Tenso/a 11,0 28,0 88,61** 16,7 44,9 6,56 

No tener interés por hacer cosas 20,6 32,7 36,24** 41,7 49,0 0,751 

Tener pocas ganas de comer 6,9 24,3 126,59** 20,8 38,8 5,38 

Solo/a 14,4 23,7 47,59** 33,3 37,8 0,995 

Ganas de llorar y/o
 llorar facilmente 

8,2 43,1 369,71** 12,5 61,2 28,60
** 

Dificultades para dormir 14,6 32,1 84** 33,3 52,0 6,39 

Triste 10,0 34,0 194,17** 16,7 53,1 17,32
** 

Sin emoción para realizar cosas 14,9 29,3 69,95** 33,3 46,9 2,08 

Poca energía 11,9 25,7 89,92** 29,2 37,8 4,52 

Sin esperanza en el futuro 9,1 22,8 67,13** 29,2 33,7 2,87 

He pensado en suicidarme 4,1 5
,
9 

7,
3
1 

29,2 18,4 9,65*
* 

** Significativo al NC95%; p<0,05  

 

Respecto al malestar emocional, las chicas presentan mayor malestar 

emocional que los chicos. Esto queda reflejado en el gráfico de las medias para ambos 

sexos con y sin abuso sexual: 
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Figura 1. Puntuación en malestar emocional en grupos de chicos/as sin y con 
abuso sexual 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

El análisis ANOVA ofrece como resultado una F=99,194 y una p<0,001, para 

los datos globales de los cuatro grupos. Las diferencias entre grupos son las 

siguientes: 

 
Tabla 3. Medias de malestar emocional en los grupos de chicos y chicas con y sin 

abuso sexual 
 

  Subconjunto para alfa = 0.05 

Grupos sin y con abuso sexual N 1 2 3 

Chicos sin abuso 613 26,437
2 

 

Chicas sin abuso 684  33,2836  

Chicos con abuso 24  33,2917  

Chicas con abuso 98  38,714
3 

Se visualizan las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos. 

a. Utiliza el tamaño de la muestra de la media armónica = 72,775. 
b. Los tamaños de grupo no son iguales. Se utiliza la media armónica de los tamaños de grupo. 

 
 
Además, la puntuación de malestar emocional aumenta cuando tanto chicos 

como chicas reportan haber experimentado abuso sexual. 

Veamos ahora algunas características sobre los consumos de las/os que han 

experimentado abuso sexual, comparando con el resto de adolescentes. 
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Tabla 3. Diferencia en los consumos de adolescentes con y sin abuso sexual  

Sin abuso sexual Abuso sexual 
 Chicos Chicas Chicos Chicas 

Cigarrillos de tabaco % (N) % (N) % (N) % (N) 

No ha fumado 82,7% (507) 76,2% 
(521) 

41,7% 
(10) 

54,1% 
(53) 

Menos de una cigarrillo a la semana 5,7% (35) 7,7% (53) 20,8% 
(5) 

18,4% 
(18) 

Menos de un cigarrillo al día 2,6% (16) 2,5% (17) 12,5% 
(3) 

5,1% 
(5) 

Entre 1 y 5 cigarrillos al día 4,1% (25) 8,2% (56) 12,5% 
(3) 

15,3% 
(15) 

Entre 6 y 10 cigarrillos al día 2,8% (17) 3,2% (22) 8,3% (2) 5,1% 
(5) 

Más de 10 cigarrillos al día 2,1% (13) 2,2% (15) 4,2% (1) 2% (2) 

p<0,001; Chi-cuadrado=69,21; N=1419     

Cigarrillos electrónicos/vapper % (N) % (N) % (N) % (N) 

No ha fumado 78,5% (481) 83,6% 
(572) 

33,3% 
(8) 

78,6% 
(77) 

Menos de una cigarrillo a la semana 11,9% (73) 11,4% (78) 20,8% 
(5) 

15,3% 
(15) 

Menos de un cigarrillo al día 3,6% (22) 1,8% (12) 8,3% (2) 1,0% 
(1) 

Entre 1 y 5 cigarrillos al día 2,4% (15) 1,9% (13) 20,8% 
(5) 

3,1% 
(3) 

Entre 6 y 10 cigarrillos al día 1,1% (7) 0,9% (6) 4,2% (1) 0% (0) 

Más de 10 cigarrillos al día 2,4% (15) 0,4% (3) 12,5% 
(3) 

2% (2) 

p<0,001; Chi-cuadrado=81,28; N=1419     

Cachimba/pipa de fumar % (N) % (N) % (N) % (N) 

No ha fumado 59,1%(362) 60,2% 
(412) 

29,2% 
(7) 

45,9% 
(45) 

1-2 veces 14,7% (90) 19% (130) 16,7% 
(4) 

15,3% 
(15) 

3-5 veces 9,3% (57) 8,6% (59) 25% (6) 13,3% 
(13) 

6-9 veces 4,7% (29) 3,8% (26) 4,2% (1) 8,2% 
(8) 

10-19 veces 4,4% (27) 4,8% (33) 8,3% (2) 9,2% 
(9) 

20-39 veces 1,8% (11) 1,8% (12) 0% (0) 2% (2) 

40 veces o más 6% (37) 1,8% (12) 16,7% 
(4) 

6,1% 
(6) 

p<0,001; Chi-cuadrado=51,70; N=1419 

Consumo de alcohol % (N) % (N) % (N) % (N) 

No ha consumido 60,5% (371) 59,5% 
(407) 

16,7% 
(40) 

41,8% 
(41) 

1-2 veces 23,5% (144) 26,8% 
(183) 

16,7% 
(40) 

34,7% 
(34) 

3-9 veces 10,1% (62) 11,3% (77) 37,5% 
(90) 

16,3% 
(16) 

10-20 veces 3,3% (20) 1,6% (11) 12,5% 
(30) 

3,1% 
(3) 

Más de 20 veces 2,6% (16) 0,9% (6) 16,7% 
(40) 

4,1% 
(4) 

p<0,001; Chi-cuadrado=78,99; N=1419     
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Consumo binge-drinking % (N) % (N) % (N) % (N) 

No ha consumido 70,6% (433) 69,6% 
(476) 

37,5% 
(9) 

54,1% 
(53) 

1-2 veces 14,4% (88) 17,7% 
(121) 

16,7% 
(4) 

21,4% 
(21) 

3-9 veces 9,1% (56) 8,9% (61) 20,8% 
(5) 

14,3% 
(14) 

10-20 veces 2,4% (15) 2,2% (15) 12,5% 
(3) 

5,1% 
(5) 

Más de 20 veces 3,4% (21) 1,6% (11) 12,5% 
(3) 

5,1% 
(5) 

p<0,001; Chi-cuadrado=42,16; N=1419 

Borrachera % (N) % (N) % (N) % (N) 

No se ha emborrachado 81,1% (497) 76,5% 
(523) 

41,7% 
(10) 

70,4% 
(69) 

1-2 veces 12,2% (75) 18,0% 
(123) 

12,5% 
(3) 

20,4% 
(20) 

3-9 veces 4,4% (27) 4,8% (33) 25% (6) 6,1% 
(6) 

10-20 veces 1,0% (6) 0,6% (4) 12,5% 
(3) 

2% (2) 

Más de 20 veces 1,3% (8) 0,1% (1) 8,3% (2) 1% (1) 
 

  p<0,001; Chi-cuadrado=87,43; N=1419
  

 
 

Como se aprecia en la Tabla 3, las y los adolescentes que han sufrido abuso 

sexual tienen mayores consumos que los que no reportan haber sufrido abuso sexual. 

El mayor consumo de cigarrillos los últimos 30 días es mayor en el caso de las chicas 

que en los chicos, tanto en las que no han sufrido abuso sexual (un 23,8% de ellas 

han consumido), por un 17,3% ellos), como en las que lo han sufrido. Ahora bien, 

si comparamos los chicos que han sufrido abuso sexual y las chicas que también lo 

han sufrido, el consumo de cigarrillos es mayor entre ellos (58,3%) que en ellas 

(45,9%). 

Especialmente extenso es el consumo de cigarrillos electrónicos/vapper entre 

los chicos que han sufrido abuso sexual (67%), frente a los que no han sufrido acoso 

sexual (21,5%). En las chicas también se observa esta pauta: 21,4% frente a 16,4%, 

respectivamente, aunque la diferencia es menos acentuada que en los chicos. 

El consumo de cachimba o pipa de fumar tiene mayor prevalencia en los 

chicos que en las chicas, hayan o no sufrido abuso sexual. Entre los que han sufrido 

abuso sexual, pun 83,3% ha fumado en cachimba frente al 54,1% de las chicas que 

han experimentado abuso sexual. 
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Respecto al consumo de alcohol, no hay diferencias significativas en el 

consumo de alcohol los últimos 30 días entre chicos y chicas que no han sufrido 

abuso sexual (39,5% y 40,5%, respectivamente, han consumido). Sin embargo, si 

hay diferencias en el consumo entre chicos (83,3%) y chicas (58,2%) que han 

sufrido abuso sexual. Si comparamos los grupos de chicos (sin y con abuso sexual) 

y las chicas (sin y con abuso sexual), también presentan diferencias estadísticamente 

significativas. Además, la frecuencia del consumo aumenta entre los chicos con 

abuso sexual respecto a los otros grupos. 

Exactamente se observa el mismo patrón de consumo de alcohol con la 

modalidad de binge-drinking. Los más consumidores vuelven a ser los chicos que 

han sufrido abuso sexual (62,5%) y las chicas con igual experiencia negativa 

(45,9%). Después les seguirían las chicas (30,4%) y los chicos (29,4%) que no han 

tenido abuso sexual. Las diferencias porcentuales son significativas menos para las 

chicas y chicos sin abuso sexual, que presentan un consumo equivalente. 

Por último, respecto al consumo de borrachera, si bien los que más se han 

emborrachado los últimos 30 días son los chicos con abuso sexual (58,3%), las

chicas con abuso sexual (29,6%) y sin abuso sexual (23,5%) no presentan 

diferencias significativas entre ellas, mientras que entre los chicos sí, ya que un 

18,9% de los que no han sufrido abuso sexual se han emborrachado. 

Tabla 4. Riesgos relativos de diferentes consumos entre los grupos de 

adolescentes 

RIESGOS DE ADOLESCENTES CON (N=122) Y SIN ABUSO SEXUAL 

(n=1297) 

Los adolescentes que han sufrido abuso sexual tienen 2,33 de probabilidad de 
consumir cigarrillos 

Es 1,61 más probable que los adolescentes que han sufrido abuso sexual 
consuman cigarrillos electrónicos Es 1,42 más probable que los adolescentes que 
han sufrido abuso sexual consuman cachimba o pipa de agua Es 1,58 más 
probable que los adolescentes que han sufrido abuso sexual consuman alcohol 

Es 1,64 más probable que los adolescentes que han sufrido abuso sexual 
practiquen el binge drinking Es 1,65 más probable que los adolescentes que han 
sufrido abuso sexual se hayan emborrachado 
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RIESGOS DE CHICOS CON (N=24) Y SIN ABUSO SEXUAL (N=613) 

Es 3,37 más probable que los chicos que han sufrido abuso sexual, consuman 
cigarrillos

Es 3,10 más probable que los chicos que han sufrido abuso sexual, consuman 
cigarrillos electrónicos Es 1,73 más probable que los chicos que han sufrido 
abuso sexual, consuman cachimba o pipa de agua Es el doble de probable (2,11) 
que los chicos que han sufrido abuso sexual consuman alcohol 

Es el doble de probable (2,13) que los chicos que han sufrido abuso sexual 
practiquen binge drinking Es el triple de probable (3,08) que los chicos que han 
sufrido abuso sexual se emborrachen 

RIESGOS DE CHICAS CON (N=98) Y SIN ABUSO SEXUAL (N=684)

Es 1,93 más probable que las chicas que han sufrido abuso sexual consuman 
cigarrillos

Es 1,31 más probable que las chicas que han sufrido abuso sexual consuman 
cigarrillos electrónicos 

Es 1,36 más probable que las chicas que han sufrido abuso sexual consuman 
cachimba o pipa de agua Es 1,44 más probable que las chicas que han sufrido 
abuso sexual consuman alcohol 

Es 1,51 más probable que las chicas que han sufrido abuso sexual practiquen el 
binge drinking Es 1,26 más probable que las chicas que han sufrido abuso sexual 
se hayan emborrachado 

RIESGOS DE CONSUMOS ENTRE CHICOS (N=24) Y CHICAS (N=98) QUE 
HAN SUFRIDO ABUSO SEXUAL 

Es 1,27 más probable que los chicos consuman cigarrillos 

Es tres veces más probable (3,11) que los chicos consuman cigarrillos 
electrónicos Es 1,31 más probable que los chicos consuman cachimba o pipa de 
agua 

Es 1,43 más probable que los chicos consuman alcohol 

Es 1,36 más probable que los chicos consuman practiquen binge drinking Es el 
doble de probable (1,97) que los chicos se emborrachen 

 

Como se ve en la tabla 4, los y las adolescentes que han sufrido abuso sexual 

presentan mayores riesgos relativos (RR) que los que no han sufrido abuso sexual. 

Y dentro de aquellos, son los chicos los que presentan mayores RR respecto a las 

chicas que han sufrido abuso sexual. 
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4. CONCLUSIONES 

Las cifras de abuso sexual que reportamos en este trabajo concuerdan con 

otros estudios, como por ejemplo el de Echeburúa y De Corral (2006)112, en el que 

indican que el abuso sexual infantil, en sentido estricto, puede afectar a entre un 4% 

y un 8% de los infantes. 

En el trabajo se ha contrastado la hipótesis de que la experiencia del abuso 

sexual está asociada a un mayor consumo de tabaco y alcohol, así como de 

determinadas modalidades de consumo de alcohol que pueden considerarse más 

agresivas, como el binge-drinkig y borrachera en cuanto a los efectos sobre la 

persona. 

Por otra parte, el análisis también pone de manifiesto la diferencia de patrones 

de consumo entre chicos y chicas que han sufrido abuso sexual. Ellos presentan 

siempre mayor prevalencia de consumo de tabaco (en sus diversas formas: 

cigarrillos convencionales, tabaco electrónico y pipa de agua) y en el consumo de 

alcohol y susmodalidades más agresivas. Las diferencias porcentuales de consumo, 

y la medición de los RR, indican una agudización de la problemática del consumo 

entre los adolescentes varones que han sufrido abuso sexual y entre las adolescentes 

en su misma situación. Aun así, los datos advierten de una extensión importante del 

consumo de estas sustancias entre la población adolescente en general, sobre todo 

del consumo de alcohol y de sus formas más intensivas. 

Por último, concluir que el malestar emocional actúa como variable 

mediadora entre el abuso sexual y el consumo: en todos los casos de consumo que 

se han considerado, los y las adolescentes con mayor malestar emocional, presentan 

mayores consumos, tanto si han sufrido abuso sexual como si no lo han sufrido. 

5. LIMITACIONES 

En el punto de partida de las limitaciones que se pueden considerar a la hora de 

trabajar los datos de abuso sexual, la primera que se puede considerar es la que tiene 

que ver con la disparidad de datos que recogen el impacto del abuso sexual en los 

adolescentes. No solo las diferencias de prevalencia, que son considerables, sino la 
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procedencia de las muestras en las que se han recogido los datos. Las muestras 

corresponden a realidades territoriales y sociales muy diferentes también, y esto da 

como resultado datos que pueden ser difícilmente comparables dadas los factores 

sociales que los envuelven. Por ejemplo, los datos de abuso sexual en adolescentes 

son más elevados en sociedades de los países de América central o en determinados 

grupos sociales de los Estados Unidos. Las prevalencias del abuso en adolescentes 

también presentan disparidad en los países europeos, con lo que el ámbito territorial 

europeo tampoco puede ser tratado como un espacio de investigación unívoco. Si 

analizamos los datos de España también se encuentran diferencias tanto en las 

muestras como en los datos, dependiendo del target etario que se escoge y de los 

instrumentos que se utilizan para captar el fenómeno del abuso. No hay, sin

embargo, estudios que muestran diferencias territoriales entre las comunidades 

autónomas, con lo cual no se pueden establecer hipótesis que afecten a factores 

idiosincráticos 

Una de las limitaciones más evidentes del cuestionario es que no identifica con 

claridad las distintas formas de abuso sexual. Hay que tener en cuenta que se puede 

diferenciar entre las formas de abuso sexual mediadas por contacto físico (violación, 

incesto, pornografía, prostitución infantil, sodomía, tocamientos, estimulación 

sexual… ) y sin contacto físico (solicitud indecente a un niño o seducción verbal

explícita, realización acto sexual o masturbación en presencia de un niño, exposición 

de los órganos sexuales a un niño, promover la prostitución infantil, la pornografía 

y la corrupción de menores…). Al no incluir esta distinción, no se llega a conocer el 

alcance del abuso sexual entre los adolescentes y si son capaces de identificar 

determinadas conductas como tales. 

Tampoco hay constancia de que los estudiantes que han contestado la encuesta 

tengan clara la distinción entre abuso sexual (no hay agresión física) y la agresión 

sexual (en la que si existe explícitamente agresión física). 
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