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1-. Introducción 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la etapa de la vida 

entre los 10 y los 19 años de edad, en la cual se adquieren nuevas habilidades sociales, 

cognitivas y emocionales, al tiempo que se desarrollan las características sexuales 

secundarias. A pesar de ser un grupo con indicadores de morbilidad y mortalidad reducidos, 

presenta problemáticas particulares que pueden condicionar su salud y su vida futura.  

En la lucha contra las enfermedades no transmisibles (ENT) la OMS estima que un 70% de 

las muertes prematuras de adultos son efecto de comportamientos iniciados durante la 

adolescencia y la juventud. Asimismo, dos de los principales factores de riesgo de ENT –el 

consumo de tabaco y de alcohol– tienden a iniciarse o arraigarse en la adolescencia. Dietas 

inadecuadas y actividad física insuficiente pueden comenzar durante la niñez, pero en la 

adolescencia se presenta la oportunidad de reforzar los beneficios que se obtienen de 

comportamientos positivos a través de programas y mensajes adecuados (Baldwin et al., 

2013).  

La importancia de abordar estas temáticas en la adolescencia no sólo se puede medir en 

términos de la cantidad de afectados sino, principalmente, porque involucra a una 

población con una larga expectativa de vida productiva. Ello convierte a la salud de los y 

las adolescentes en una prioridad.  

Los determinantes sociales y económicos tienen un peso significativo en la salud de 

adolescentes y jóvenes. Gran parte de las problemáticas de salud actuales están vinculadas 

a situaciones de pobreza y exclusión y a la presencia de inequidades en acceso a servicios y 

recursos de salud. Entre los determinantes sociales y culturales es importante destacar la 

categoría de género, referida a las construcciones sociales basadas en las diferencias 

biológicas entre varones y mujeres que definen las responsabilidades y roles atribuidos a 

cada sexo. Esto supone perjuicios que en general han recaído sobre la mujer, aunque 

también para los varones en función de la necesidad de cumplir con los mandatos 

establecidos. Estas inequidades pueden crear, mantener o exacerbar riesgos diferenciales 

para la salud de varones y mujeres que conllevan una expresión particular en la 

adolescencia.  

Los y las adolescentes se encuentran en un momento particular del desarrollo y, por sus 

necesidades específicas, deben ser abordados como un grupo diferente a los niños y los 

adultos, con experiencias de vida y necesidades diversas que varían de acuerdo a las 

situaciones que atraviesan según edad, sexo y contexto social y cultural. 

Se destaca entonces la relevancia de invertir en medidas de reconocimiento, protección y 

cuidado de esa población, no sólo para garantizar sus derechos de acuerdo a la Convención 

de los Derechos del Niño, sino también porque es la forma más eficaz de consolidar los 
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logros alcanzados en la infancia y porque contribuye a reducir las disparidades 

socioeconómicas y sus consecuencias. 

La literatura orientada a la evaluación de políticas de acceso al sistema sanitario permite 

diferenciar la presencia de tres instancias en la satisfacción del derecho a la salud por 

parte de este grupo etario. La primera se asocia con la identificación de la necesidad de 

acceder al cuidado sanitario. Existe una relación entre los niveles educativos y la 

información recibida por la comunidad (políticas públicas, acción de organismos no 

gubernamentales, relaciones horizontales entre miembros del entorno familiar, amistades, 

etc.), con la identificación de la necesidad y su canalización a través del sistema de salud.  

En ocasiones, la escasa percepción de la necesidad afecta negativamente el acceso, a 

pesar de existir condiciones objetivas desde la oferta para la satisfacción de la demanda. 

Esta brecha entre la oferta institucional y la necesidad traducida en demanda sanitaria 

requiere de un conjunto de acciones de política que exceden la órbita tradicional del 

ministerio sanitario, y avanza en atribuciones de otras áreas, tales como educación y 

acción social.  

La segunda instancia procura traducir la necesidad identificada en demanda efectiva. Aquí 

se plantea la presencia de diferentes barreras (culturales, género, geográficas, 

económicas, institucionales, etc.) que impiden el acceso y que se encuentran en ocasiones 

particularmente vinculadas con los modos de organización del sistema sanitario argentino, 

naturalmente segmentado con profundas inequidades. 

La tercera instancia se concentra en los mecanismos generados desde el sistema sanitario 

que facilitan la identificación de las necesidades y se traducen en acciones eficaces de 

política.  

Por tanto, el presente trabajo busca identificar las necesidades de salud reconocidas por 

los y las adolescentes en cinco provincias argentinas (Chaco, Jujuy, La Rioja, Misiones y 

Salta), concentrándose en la población escolarizada. La implementación de una encuesta 

auto-administrada en escuelas públicas permite un análisis detallado por temática 

prevalente, por localización geográfica y por género. 

La siguiente sección presenta el marco teórico utilizado en el desarrollo del proyecto, que 

replica aquel utilizado en una investigación anterior (Maceira et al., 2012). La sección 

siguiente brinda un detalle de los antecedentes hallados en la literatura, en tanto la cuarta 

sección describe la metodología de abordaje y las características de la base de datos 

construida. 

Las secciones sucesivas presentan los resultados de la base de datos obtenida, refiriendo a 

contexto familiar adolescente (sección 5), necesidades de salud percibidas por los 
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adolescentes (sección 6), y hábitos de salud, por cada una de las temáticas de consulta 

identificadas (sección 7).  

La octava sección se concentra en el estudio de la cobertura alcanzada por los/las 

adolescentes en su búsqueda de cuidado en tanto que la novena sección desarrolla un 

estudio econométrico multivariado pormenorizado, reconociendo la característica pluri-

causal del fenómeno bajo estudio.  

 

2. Marco Teórico 

El sistema sanitario, entendido como un constructor social que determina la manera en que 

los sujetos y la sociedad actúan en relación a la salud, adquiere especial significación en el 

caso de los jóvenes, cuyos problemas son predominantemente de orden social. De este 

modo, el sistema de salud requiere de nuevos instrumentos de vinculación e intervención 

con la población, particularmente adolescente, a fin de hacer frente a sus necesidades. 

Estas necesidades no son sólo las identificadas, sobre las cuales manifiestan sus demandas 

al sistema, sino también aquellas no percibidas, y sobre las cuales el marco institucional 

sanitario debe recrear espacios de comunicación y docencia.  

Bajo esta perspectiva, el concepto de acceso a los servicios de salud se vuelve menos 

específico, ya que no sólo observa la presencia del adolescente en el establecimiento 

sanitario, sino que incluye modos alternativos en los cuales el/la joven interactúan con la 

oferta institucional. Estos modos en muchos casos, se espera, excede el hospital y el centro 

de salud, y avanza hacia otros espacios como la escuela, los medios de comunicación 

(diarios, televisión, Internet), y asocia al entorno comunitario.  

Una estrategia sanitaria orientada hacia la adolescencia se encuentra asociada a dos 

vectores de expectativas y percepciones. La primera de ellas es la definida por los 

adolescentes, sus necesidades y el entorno en el cual se desenvuelven (geográfico, 

familiar, escolar, amistades, etc.). Por el otro, un segundo vector de percepciones y 

expectativas refiere al del entorno (el espacio de desarrollo del adolescente) que lo influye 

y lo condiciona.  

Ello no sólo ocurre desde una perspectiva de determinantes sociales de la salud 

adolescente, sino también desde la mirada observadora que interpreta sus necesidades y 

las transforma (o no) en intervenciones, no sólo de política pública, sino familiares y 

comunitarias. ¿Qué piensan?, ¿Qué necesitan?, ¿Que les gusta y/o disgusta?, son 

cuestionamientos que llevan a intervenciones sobre la vida adolescente, con más o menos 

interacción con ella, como resultado/ respuesta/reacción a sus conductas frente a factores 

de riesgo. Dicho de otro modo, ambos elementos, condiciones básicas del entorno y 
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estructura, mediados por percepciones cruzadas, definirán determinadas conductas o 

hábitos de comportamiento por parte del adolescente.  

Estas conductas retroalimentan las percepciones propias y del entorno, redefiniendo las 

relaciones entre el/la joven y su ambiente. La dimensión de política pública, idealmente, 

absorbe estas necesidades y vínculos y elabora respuestas institucionales que propicien 

intervenciones exitosas. Tales intervenciones pueden operar sobre el contexto familiar o 

comunitario del adolescente, sobre la estructura de necesidades y percepciones de los 

mismos, como también sobre el espacio de las acciones, reorientando conductas, 

promoviendo cambios de hábitos, etc. 

Finalmente esa conducta influirá por un lado, en  el desempeño final individual, en 

términos de logros y/ o fracasos alcanzados, y por otro del sistema en su conjunto. 

Incidencia de conductas de riesgo, tales como nivel de adicciones, consumo de alcohol, 

conductas sanitarias preventivas, indicadores de sexualidad responsable, niveles de 

embarazo adolescente, entre otros, son indicadores de desempeño de un sistema que 

vincula a el/la adolescente, su entorno familiar y comunitario, su escuela y la política 

pública. Cada uno de estos indicadores refiere a una estrategia de acceso y cobertura de 

salud, que asocia al indicador individual con el resultado del sistema. 

La Figura 6.1 provee un resumen de estos vínculos que retroalimentan conductas 

“virtuosas” y negativas. Así, factores externos pueden conducir a conductas de riesgo 

múltiples y correlacionados entre sí, y fallas en percepciones cruzadas entre el/la 

adolescente y el entorno (y la política) potencialmente afectan negativamente los 

resultados esperados.  
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Figura 6.1 

Marco de Análisis para la Política de Adolescencia 
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Maceira, D. et al. (2014) 

 

3. Antecedentes  

Los éxitos logrados en la supervivencia infantil en los últimos años significan que más niños 

se han trasladado a grupos de más edad. Sin embargo, existe una escasa atención y 

recursos destinados a los problemas de los niños mayores. Históricamente, también ha 

habido una grave escasez de datos y análisis sobre los adolescentes, una barrera clave para 

entender este grupo y sus necesidades, e identificar programas apropiados para mejorar 

sus vidas, principalmente en países en desarrollo (Cappa et al, 2012).  

Es por ello que en las últimas décadas los organismos internacionales, investigadores y 

gobiernos comienzan a poner foco de atención a esta etapa del ciclo de vida. El 45º 

período de sesiones de la Comisión de Población y Desarrollo de las Naciones Unidas, 

celebrado en Nueva York del 23 al 26 de abril de 2012, escogió a los adolescentes y los 

jóvenes como tema central. A su vez, UNICEF publica ese mismo año “Progress for 

children: a report card on adolescents” que reúne datos y pruebas de diferentes fuentes 
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para ilustrar lo que se conoce sobre el bienestar de los adolescentes, y es el recurso 

estadístico más completo sobre los adolescentes en los países en desarrollo (UNICEF, 2012). 

La revista The Lancet lanza y publica en junio de 2012 una serie de cuatro artículos que 

analizan el papel de la adolescencia como base para la salud futura, los determinantes 

sociales de la salud de los adolescentes, el potencial de la aplicación mundial de la ciencia 

de la prevención y la disponibilidad actual de datos sobre 25 indicadores básicos propuestos 

en todos los países (Sawyer et al, 2012, Viner et al, 2012, Patton et al, 2012, Catalano et 

al, 2012).  

Complementariamente, en la última década se han publicado una gran cantidad de 

estudios académicos que buscan entender las necesidades y comportamientos de salud de 

los adolescentes, su relación con las circunstancias en que viven - condiciones económicas, 

políticas, sociales, ambientales y culturales -; los modelos prestacionales existentes desde 

la oferta pública; y analizar la efectividad y recomendaciones de políticas públicas de 

prevención existentes sobre salud adolescente (Tylee et al, 2007, Granero et al, 2007a, 

2007b, Brown et al, 2009, Baldwin et al, 2013, Ferrante et al, 2014, Page et al, 2013, 

Harris Hyun-soo et al, 2015, Peltzer et al, 2015, etc.). 

Por su parte, en una revisión de 83 estudios académicos sobre comportamientos y hábitos 

presentes en adolescentes con base en la Encuesta Mundial de Salud Escolar, presentados 

en el documento 1 del presente estudio, se observa que los principales tópicos de salud 

analizados por la evidencia internacional son: consumo de tabaco, consumo de alcohol, 

consumo de drogas, violencia física, bullying, suicidio, inactividad física, sobrepeso, y 

actividad física irresponsable. A su vez, UNICEF (2012) encuentra que los adolescentes 

están significativamente afectados por lesiones y trastornos neuropsiquiátricos, y que los 

homicidios, las lesiones no intencionales relacionadas con accidentes de tráfico y los 

suicidios son las principales causas de muerte.  

El género desempeña un papel relevante respecto de los factores de riesgo y las 

necesidades que deben atenderse. De acuerdo a la literatura internacional, generalmente 

el consumo del tabaco y alcohol es más elevado en varones (Siziya et al, 2009, Alwan et al, 

2011, Pierobona et al., 2013, Swahn et al, 2013, Manickam et al, 2014, Lim et al, 2014, 

Tee y Kaur, 2014) aunque en algunos países, como Zambia, el consumo de alcohol es mayor 

para mujeres (Swahn et al, 2011). En cambio, la intención de suicidio es generalmente más 

elevado en mujeres (McKinnon et al, 2016). En cuanto a la tasa de uso de condón en la 

última relación sexual, uno de los indicadores de los Objetivos del Milenio, se estima 

inferior al 50% en muchos países, con tasas de utilización notablemente más bajas en 

mujeres que en hombres (Patton et al, 2010). 

Otro aspecto que se refuerza en la adolescencia son las prácticas sociales discriminatorias. 

McClanahan et al (2015) estima que el porcentaje de adolescentes escolarizados entre 13 y 
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15 años de edad que fueron víctima de bullying oscila entre el 17% y 39% en 15 países de 

América Latina y el Caribe, sin encontrar diferencias significativas por género.  

En los años recientes, la literatura internacional ha puesto foco en la relación de los 

comportamientos de los adolescentes con los determinantes sociales. Principalmente, los 

factores de protección que ayudan a explicar por qué algunos jóvenes son capaces de 

tomar decisiones saludables a pesar de las circunstancias adversas. Entre los factores de 

protección se encuentran la autoestima positiva; una capacidad firme de adoptar 

decisiones en la vida que fomenta la escolarización; la participación en actividades 

deportivas e instituciones religiosas y la promoción de vínculos estrechos y positivos con 

compañeros y familiares (Baldwin et al. 2013; Viner et al., 2012).  

Las conexiones sociales sirven como factores protectores para los adolescentes y, 

específicamente, la conexión familiar parece ser uno de los factores más importantes que 

protege contra los malos resultados de salud en la adolescencia, incluso después de tener 

en cuenta el origen étnico, el género, el ingreso y la estructura familiar (Viner et al, 2012).  

Los lazos de familia y los vínculos escolares se han relacionado con niveles 

considerablemente más bajos de consumo de tabaco, alcohol y drogas (Rudatsikira et al, 

2009, Siziya et al, 2009, Peltzer, 2009, Alwan et al, 2011, Yusoff et al, 2014, Harris Hyun-

soo et al, 2015), así como una participación menos frecuente en actos de violencia 

(Rudatsikira et al, 2007, Rudatsikira et al, 2008, Celedonia et al, 2013, Peltzer y Pengpid, 

2015a), intención de suicidio (Cheng et al, 2009, McKinnon et al, 2016) y actividad sexual 

(Siziya et al, 2008, Peltzer y Pengpid, 2011, Peltzer y Pengpid, 2015b). Estos resultados 

también son evidenciados en Argentina, presentados en el documento 1 del estudio. 

Fortalecer las relaciones de los adolescentes con sus familias, instituciones de instrucción y 

la comunidad promueve la capacidad de resistencia y los comportamientos de protección, 

lo que les permite tomar decisiones saludables e informadas sobre la vida sexual, la 

alimentación y el consumo de sustancias. La promoción de los derechos de los adolescentes 

debería impulsar todo un conjunto de factores de protección, como la educación (Baldwin 

et al. 2013). 

Los estudios longitudinales han proporcionado una comprensión de los factores de riesgo y 

de protección a través del curso de la vida para muchos de estos comportamientos 

problemáticos. Este entendimiento ha llevado a la construcción de políticas y programas de 

prevención apropiados para el desarrollo que han demostrado reducciones a corto y largo 

plazo en estos comportamientos problemáticos en adolescentes. No obstante, el 

tratamiento de los problemas de conducta de los adolescentes sigue siendo el enfoque más 

común en todo el mundo (Patel et al, 2007). 
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Catalano et al (2012) realiza un análisis de la efectividad de diversas políticas de 

promoción y prevención en salud adolescente, principalmente en países desarrollados. 

Encuentra tres categorías de políticas de prevención: 1) políticas universales dirigidas a 

toda la población adolescente, 2) selectivas dirigidas a adolescentes con nivel socio-

económico desfavorable, y 3) individuales dirigidas a adolescentes con problemas de 

comportamientos o desordenes.  

Los autores muestran que políticas poblacionales como proporcionar a los menores de 18 

años un acceso libre o más fácil a la anticoncepción, elevar los impuestos sobre el alcohol, 

aumentar la edad mínima legal para beber y tener políticas graduadas de licenciamiento 

para los conductores adolescentes (cuando y bajo qué condiciones se les permite 

conducir), han mostrado ser eficaces en la reducción en el embarazo adolescente no 

deseado y el comportamiento sexual de riesgo, el consumo de alcohol dañino, los 

accidentes de tránsito y la delincuencia en Australia, Canadá, Reino Unido y Estados 

Unidos.  

En cuanto a programas de prevención de factores de riesgo individuales que analizan los 

autores, se encuentran el uso de drogas (Unplugged y Life Skills Training) y 

comportamientos sexuales de riesgo (Stepping Stones y Sistering, Informing, Healing, 

Loving and Empowering), y fueron evaluados en varios países europeos, Hong Kong, 

Sudáfrica y los Estados Unidos. Las investigaciones han encontrado efectos positivos en la 

reducción del uso indebido de alcohol y otras sustancias, la delincuencia, la actividad 

sexual de riesgo, y las enfermedades de transmisión sexual. También mostraron ser 

adecuados en reducir el embarazo no deseado, el fracaso académico y el aumento de las 

competencias psicosociales.  

Como destacan los autores, la mayoría de las intervenciones preventivas se han evaluado 

en los países de ingresos altos, siendo relativamente escasa la evidencia para países de 

ingresos bajos y medios. No obstante, afirman que un creciente número de investigaciones 

demuestra que algunas intervenciones creadas en países de altos ingresos pueden 

traducirse y ser efectivas en países de ingresos bajos y medios. Por ejemplo, Kirby et al 

(2006) realizaron una revisión de 83 programas de educación sexual y comprobaron que dos 

tercios de ellos eran eficaces para reducir el comportamiento de riesgo sexual de los 

adolescentes en varios países, culturas y grupos de jóvenes.  

Otro aspecto clave en la salud adolescente es la respuesta del sistema a sus necesidades. 

La investigación, principalmente en países desarrollados, indica que el 70-90% de los 

jóvenes se comunican con los servicios de atención primaria al menos una vez al año 

(Zimmer-Gembeck et al, 1997, Irwin, 2003), principalmente por razones físicas; mientras 

que para problemas de salud mental y reproductivos prefieren buscar ayuda de amigos y 
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familia (Boldero y Fallon, 1995, Agampodi et al, 2008). A su vez se evidencia que vivir con 

los padres facilita el acceso a los servicios de salud (Mauerhofer et al, 2009).  

La evidencia ha demostrado que las barreras que los adolescentes encuentran en el sistema 

de salud están principalmente relacionadas con la disponibilidad, accesibilidad, 

aceptabilidad y equidad de los servicios de salud (Tylee et al, 2007). En los países en 

desarrollo, los servicios de atención primaria todavía no están disponibles, y cuando lo 

están, pueden interponer barreras económicas (Kefford et al, 2005), distancia y horarios 

restringidos de atención (Tylee, 2007, Maceira et al, 2014) o falta de publicidad y 

visibilidad (OMS, 2002).  

Los servicios de salud pueden no ser aceptables para los jóvenes, aunque estén disponibles 

y sean accesibles. El miedo a la falta de confidencialidad es una de las principales razones 

de la renuencia de los jóvenes a buscar ayuda (Sanci et al, 2005). No ser entendidos o no 

tener el tiempo suficiente para escucharlos son otras barreras percibidas por los 

adolescentes (Burack, 2000). 

Para asegurar la prevención y los efectos de intervención temprana, los trabajadores de 

salud pública reconocen cada vez más la urgente necesidad de superar las numerosas 

barreras que obstaculizan la provisión y el uso de los servicios de salud por parte de los 

jóvenes y transformar la imagen negativa de los establecimientos de salud en un servicio 

amigable (Tylee et al, 2007). 

A nivel nacional, el estudio de Maceira et al (2014) es una investigación completa sobre 

necesidades y acceso a los servicios de salud de la población adolescente en Argentina. El 

estudio fue llevado a cabo en seis provincias del norte argentino (Catamarca, Chaco, Jujuy, 

Misiones, Santiago del Estero y Tucumán) y se identificaron problemáticas diferentes a 

nivel jurisdiccional, edad y género. Así mismo, frente a problemáticas diversas, las 

acciones implementadas por las distintas organizaciones son distintas en cada provincia, 

variando desde intervenciones del tipo normativas-organizativas desde los efectores de 

salud, donde la captación se realiza por demanda espontánea, hasta el trabajo 

intersectorial entre salud, educación, sociedad civil, etc., para atender a la población 

adolescente.  

El mismo estudio, sobre el acceso a los servicios de salud y la relación de los y las 

adolescentes con las instituciones, concluye que la población adolescente requiere, -

aunque no siempre demande- de orientación tanto del sistema de salud como del entorno 

familiar, comunitario y escolar que le permita identificar necesidades no sólo de atención, 

sino también de información, para acceder de manera oportuna y efectiva a los servicios 

de salud. En particular, el análisis de la opinión de los y las adolescente a partir de un 

cuestionario de opciones múltiples implementado a más de 5.200 alumnos de escuelas 

secundarias públicas en las provincias seleccionadas demostró que: 
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 Tanto la percepción de salud de esta población, como las dolencias o 
problemas de salud declarados corresponden a perfiles de baja necesidad del sistema. 
Un 87% de los estudiantes encuestados califica su propio estado de salud como “muy 
bueno o bueno”, declarando “tos, angina, gripe o resfrío” como la dolencia más 
frecuente.   

 Del total de estudiantes encuestados que reportaron haber tenido una dolencia 
o problema de salud en el último año, solo la mitad consultó con un profesional de la 
salud, lo cual demuestra las diferencias de conducta entre las necesidades reportadas 
y la búsqueda de atención. 

 La brecha entre la necesidad concreta y la preocupación (reflejo de prioridades 
individuales para el/la adolescente) también es evidente. A pesar de ello, y salvo en 
contadas excepciones, las preocupaciones de ambos sexos son similares (en términos 
absolutos y relativos). Tales preocupaciones resultan vinculadas no necesariamente 
con el estado de salud sino con planteos y problemas emergentes de su edad 
(exposición inicial al sexo, experimentación con drogas, alcohol, etc.). Las consultas 
sobre temas específicos del status de salud ceden espacio a temáticas vinculadas a 
factores comportamentales y la exposición a nuevas experiencias, que afectan la 
salud y condicionan la exposición inter-temporal al riesgo y al propio sistema 
sanitario. 

 La necesidad de recrear un espacio de encuentro entre el sistema y la 
adolescencia se evidencia también en las respuestas de los y las jóvenes, sin 
distinción de sexo, quienes con poca o nula frecuencia recurren a las instituciones del 
sistema sanitario (como también el educativo) al momento de buscar un interlocutor a 
sus dudas. En todos los casos, son la familia y los amigos los ámbitos de contención y 
consulta.  

 Los motivos de consulta son variados, aunque es posible identificar diferencias 
de género en algunos de ellos. La preocupación por temáticas sexuales y factores 
asociados al peso y a la alimentación corresponden al universo femenino, en tanto las 
temáticas de violencia y adicciones encuentran en los varones un espacio de mayor 
desarrollo. 

 La escala poblacional de la localización adolescente se encuentra asociada a 
algunos desafíos de acceso, aunque no resultan marcadamente significativos, 
correspondiendo las diferencias más marcadas a brechas entre provincias. Algunas 
problemáticas de salud, sin embargo, parecen asociarse a la vida de las grandes 
ciudades o el relativo aislamiento de localidades de menor escala. 

 Se verifica una marcada influencia del entorno familiar y su vínculo con los/as 
adolescentes y situaciones problemáticas de adicción, violencia, alcoholismo y 
drogadicción. Las variables vinculadas con diálogo al interior del hogar y maltrato en 
esos ámbitos surgen como importantes determinantes en los análisis multivariados de 
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comportamiento, con diferencias según sexo de acuerdo al tipo de problemática y la 
edad. 

 En relación a las barreras que dificultan el acceso de los y las adolescentes a la 
hora de querer hablar con un especialista de la salud, “tener que esperar mucho para 
ser atendidos” y “dificultad para conseguir un turno” se identifican como las 
principales barreras, aunque con diferencias significativas entre provincias, sexo y 
niveles de urbanidad. 

Las resultados del estudio abren la discusión sobre el concepto de “acceso” de los/as 

adolescentes al sistema de salud. En la medida que este grupo social se caracteriza por 

niveles bajos de morbilidad, y los motivos de enfermedad son de baja complejidad de 

atención, la definición de acceso deja de vincularse necesariamente con aspectos de 

capacidad física o clínica de atención, avanzando en un terreno más complejo. El mismo se 

relaciona con la capacidad del sistema de orientar la pregunta y canalizar la inquietud de 

jóvenes ante problemáticas sociales vinculadas con la salud.  

“Un cambio duradero en la vida de los niños y jóvenes necesita inversiones en la primera y 

segunda década de sus vidas para asegurar que los adolescentes tengan las habilidades, 

calificaciones, valores y experiencias para negociar múltiples dominios de vida, ser 

económicamente independiente, protegerse de la explotación y el abuso, mitigar el riesgo 

y participar positivamente en sus familias y comunidades. Sólo entonces se cumplirá la 

promesa de la Declaración del Milenio para los niños, incluidos los adolescentes, en todo el 

mundo” (Cappa et al, 2012). 

 

4. Metodología y datos 

El estudio consiste en un análisis exploratorio cuantitativo sobre cuatro principales ejes de 

la salud adolescente:  

(i) principales problemáticas de salud,  

(ii) barreras de acceso a los servicios de salud,  

(iii) instituciones y personas a las que recurren para satisfacer sus necesidades de 

salud, y  

(iv) valoración sobre su estado de salud y las respuestas institucionales existentes y 

la de intervenciones alternativas.  

Para ello, se llevó a cabo una encuesta autoadministrada a una muestra de alumnos, 

principalmente, de primer y quinto año de escuelas secundarias públicas de la capital 

provincial y del interior de cinco provincias argentinas seleccionadas: Chaco, Jujuy, La 

Rioja, Misiones y Salta.  
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Para contextualizar el estudio, la Tabla 6.1 presenta una breve descripción de indicadores 

socio-económicos y demográficos de las provincias argentinas, resaltando las cinco 

seleccionadas. Se observa que las provincias escogidas comprenden el 10.9% de la 

población total del país y tienen un porcentaje de adolescentes que oscila entre 20% y 23%, 

superior al porcentaje nacional.  

Sus indicadores de riqueza (Producto Bruto Geográfico, PBG) se encuentran alrededor de 

los $7.000 per cápita, ubicándose entre las 8 provincias más rezagadas, excepto Misiones. 

El porcentaje de adolescentes sin cobertura formal de salud se estima entre 39.9% (La 

Rioja) y 66.2% (Chaco). Asimismo estas provincias se ubican entre las 10 provincias con 

mayor porcentaje de población con Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI). 

 

Tabla 6.1 

Descripción de indicadores demográficos y socio-económicos por provincias 

Población total 

(miles de 

habitantes)

% Población 

total país

% Población 

adolescente

(10-19 años de 

edad)

PBG per cápita 

(a precios 

constantes de 

2004)(1)

% Población 

total sin 

cobertura 

formal de 

salud

% 

Adolescentes 

sin cobertura 

formal de 

salud 

(10-19 años de 

edad)

% Población 

con NBI

% Población en 

zonas rurales

CABA 2,890 7.2 11.0 48,162 17.3 24.4 7.0 0.0

Buenos Aires 15,625 38.9 16.7 11,950 35.0 43.8 11.2 2.8

Catamarca 368 0.9 20.6 14,679 38.5 40.6 10.7 22.9

Chaco 1,055 2.6 22.0 6,520 57.5 66.2 23.1 14.3

Chubut 509 1.3 18.1 19,350 26.7 29.1 19.7 17.2

Córdoba 3,309 8.2 17.0 11,510 32.4 41.3 8.7 10.3

Corrientes 993 2.5 21.1 6,802 48.0 55.1 14.6 8.8

Entre Ríos 1,236 3.1 18.5 11,108 35.4 43.7 11.6 15.4

Formosa 530 1.3 23.0 5,257 56.6 63.3 25.2 19.1

Jujuy 673 1.7 21.2 6,909 44.8 45.9 18.1 12.6

La Pampa 319 0.8 17.3 10,033 31.9 38.3 5.7 16.8

La Rioja 334 0.8 20.5 7,500 37.9 39.9 15.5 13.5

Mendoza 1,739 4.3 17.8 13,331 36.6 44.3 10.3 19.1

Misiones 1,102 2.7 22.5 21,792 43.2 48.9 19.1 26.2

Neuquén 551 1.4 18.6 21,804 34.1 36.6 12.4 8.4

Río Negro 639 1.6 18.5 14,603 33.8 36.8 11.7 12.9

Salta 1,214 3.0 21.5 6,722 47.2 51.4 23.7 12.9

San Juan 681 1.7 18.9 7,676 43.5 48.8 14.0 12.9

San Luis 432 1.1 19.0 11,028 39.3 50.4 10.7 11.3

Santa Cruz 274 0.7 17.9 19,586 16.2 16.0 9.7 3.9

Santa Fe 3,195 8.0 16.5 16,855 31.4 42.9 9.5 9.1

Santiago del Estero 874 2.2 21.7 6,047 55.5 61.5 22.7 31.3

Tierra del Fuego, Antártida e 

Islas del Atlántico Sur 127 0.3 18.4 28,836 20.8 22.3 14.5 1.2

Tucumán 1,448 3.6 19.6 7,339 36.3 41.2 16.4 19.2

Total 40,117 100.0 17.6 17,970 35.7 44.3 12.5 9.0  
 

Recurso: Fichas provinciales - Ministerio de Hacienda y Finanzas Públicas, Censo Nacional de Población, 

Hogares y Viviendas 2010, INDEC 
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Para este estudio se seleccionaron cuatro/cinco departamentos por provincia: uno de 

mayor escala (las ciudades capitales de cada caso), y los otros departamentos medianos y 

pequeños. Ello exceptúa a La Rioja, donde se incluyeron siete departamentos debido a la 

menor escala poblacional relativa de la provincia. Los departamentos presentan diferentes 

características socioeconómicas, permitiendo una mayor heterogeneidad de resultados.  

En total, se encuestaron un total de 4.271 estudiantes en 68 escuelas públicas de nivel 

medio, con similar escala muestral por provincia, abordando en cada caso alumnos/as, 

principalmente, del primer y último año del ciclo. El 49% de la muestra total de alumnos se 

localiza en las capitales provinciales.  

La Tabla 6.2 resume para cada provincia la información respectiva: nombre de los 

departamentos seleccionados por jurisdicción, peso porcentual sobre la población 

provincial, y porcentajes de población con NBI y ruralidad, para cada uno. Las últimas 

columnas muestran el total de escuelas abordadas, el número de estudiantes en cada 

institución escolar y el peso de cada subtotal sobre la muestra provincial. 

 

Tabla 6.2 

Descripción de la muestra de escuelas y estudiantes por departamentos seleccionados 

Provincia
Departamentos 

seleccionados

% población 

total 

provincial

% Hogares 

con NBI

% Población 

rural

N escuelas 

encuestadas

N estudiantes 

encuestados

% total 

estudiantes 

encuestados

Chaco San Fernando 37.0 11.4 1.5 5 380 46.0

Comandante Fernández 9.2 16.4 14.2 4 103 12.5

General Güemes 6.4 35.6 34.9 2 179 21.7

Libertador Gral. San Martín 5.6 23.5 29.0 2 79 9.6

Mayor Luis Fontana 0.5 19.2 9.8 1 85 10.3

Total 14 826 100.0

Jujuy Dr. Manuel Belgrano 39.4 11.1 2.0 7 408 56.5

El Carmen 14.4 22.9 22.5 5 157 21.8

Ledesma 12.1 17.0 5.2 1 36 5.0

Humahuaca 2.6 19.5 27.9 1 65 9.0

Susques 0.6 26.7 100.0 1 56 7.8

Total 15 722 100.0

La Rioja Capital 54.2 10.4 1.86 5 318 39.0

Chilecito 14.8 12.2 11.4 4 193 23.7

Chamical 4.2 13.4 9.66 1 67 8.2

Coronel Felipe Varela 2.9 15.5 23.72 1 49 6.0

Independencia 0.7 26 22.19 1 63 7.7

Sanagasta 0.7 18.5 4.77 2 65 8.0

Gral. La Madrid 0.5 9.7 3.35 1 61 7.5

Total 15 816 100.0

Misiones Capital 29.5 11.8 2.4 6 495 58.0

Oberá 9.8 14.6 32.1 2 135 15.8

El Dorado 7.1 14.5 21.1 2 152 17.8

Apóstoles 3.8 19.9 16.8 1 72 8.4

Total 11 854 100.0

Salta Capital 44.1 12.8 0.29 5 478 45.4

Gral. José de San Martín 12.9 26.1 13.71 2 149 14.2

General Güemes 3.9 15.8 9.52 3 268 25.5

Los Andes 0.5 27.0 25.26 3 158 15.0

Total 13 1,053 100.0  
Recurso: Censo Nacional de Población, Hogares y Viviendas 2010 y Encuesta de Salud Adolescente 

CEDES/UNICEF 2016 
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Del total de adolescentes encuestados el 52.1% son mujeres y el 45% varones, un 0.3% 
declaró otro género y 111 encuestados (2.6%) no indicó su género.9 Si bien por provincia la 
mayor presencia relativa de mujeres en la muestra se mantiene, por departamentos se 
observan resultados heterogéneos.  

La muestra seleccionada abarca estudiantes entre 10 y 24 años de edad. El promedio de 
edad de la muestra total es de 16 años, y las provincias se encuentran alrededor de la 
misma, con desvíos estándar similares (Anexo A, Tabla A.1).10   

 

Tabla 6.3 

Género de los estudiantes encuestados por departamentos seleccionados 

N % N % N % N %

Chaco San Fernando 135 35.5 242 63.7 0 0.0 3 0.8

Comandante Fernández 47 45.6 50 48.5 1 1.0 5 4.9

General Güemes 88 49.2 79 44.1 0 0.0 12 6.7

Libertador Gral. San Martín 32 40.5 46 58.2 0 0.0 1 1.3

Mayor Luis Fontana 23 27.1 62 72.9 0 0.0 0 0.0

Total 325 39.3 479 58.0 1 0.1 21 2.5

Jujuy Manuel Belgrano 177 43.4 214 52.5 1 0.2 16 3.9

El Carmen 77 49.0 72 45.9 2 1.3 6 3.8

Ledesma 16 44.4 17 47.2 0 0.0 3 8.3

Humahuaca 35 53.8 26 40.0 3 4.6 1 1.5

Susques 29 51.8 25 44.6 1 1.8 1 1.8

Total 334 46.3 354 49.0 7 1.0 27 3.7

La Rioja Capital 171 53.8 139 43.7 0 0.0 8 2.5

Chilecito 112 58.0 81 42.0 0 0.0 0 0.0

Chamical 27 40.3 40 59.7 0 0.0 0 0.0

Coronel Felipe Varela 22 44.9 27 55.1 0 0.0 0 0.0

Independencia 29 46.0 33 52.4 0 0.0 1 1.6

Sanagasta 29 44.6 34 52.3 0 0.0 2 3.1

Gral. La Madrid 34 55.7 27 44.3 0 0.0 0 0.0

Total 424 52.0 381 46.7 0 0.0 11 1.3

Misiones Capital 213 43.0 270 54.5 3 0.6 9 1.8

Oberá 52 38.5 75 55.6 0 0.0 8 5.9

El Dorado 68 44.7 82 53.9 0 0.0 2 1.3

Apóstoles 23 31.9 49 68.1 0 0.0 0 0.0

Total 356 41.7 476 55.7 3 0.4 19 2.2

Salta Capital 210 43.9 252 52.7 0 0.0 16 3.3

Gral. José de San Martín 69 46.3 75 50.3 1 0.7 4 2.7

General Güemes 126 47.0 134 50.0 1 0.4 7 2.6

Los Andes 76 48.1 75 47.5 1 0.6 6 3.8

Total 481 45.7 536 50.9 3 0.3 33 3.1

Total muestra 1920 45.0 2226 52.1 14 0.3 111 2.6

Provincia
Hombres Mujeres Otros No respuestaDepartamentos 

seleccionados

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

                                                           
9 Para el análisis de las regresiones se excluyeron las no respuestas y los que respondieron otro género 
debido a la baja tasa de respuestas. 
10 En las regresiones se trabajó con el grupo etario de 13 a 20 años de edad, para homogeneizar los datos 
entre provincias. 
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5. Contexto Familiar 

En cuanto al contexto familiar, la encuesta muestra que el 90,1% de los/as adolescentes 
viven con su madre, con variaciones entre provincias (88.1% en Jujuy y 92.3% en La Rioja). 
La presencia del padre en los hogares es relativamente menor, del 65.5% en la muestra 
total, en tanto 77% de los/as estudiantes viven con hermanos. Los abuelos son el cuatro 
miembro de una familia más presente en los hogares. Salta y Jujuy son las provincias que 
muestran el mayor porcentaje de estudiantes que viven con otros familiares. Las 
respuestas no son mutuamente excluyentes (Tabla 6.4).  

Existe un 2.1% que declara vivir con su pareja, siendo Chaco y Jujuy los de mayor 
representatividad relativa en este grupo. Un 1.6% de la muestra total de estudiantes vive 
con sus hijos.  

Tabla 6.4 

Miembros de hogar con quienes viven, expresado en porcentaje de estudiantes 

encuestados, por provincia 

Madre Padre Hermanos
Pareja de 

la madre

Pareja 

del padre
Abuelos Tíos Hijo Pareja Amigo Otros Solo

Chaco 90.4 65.2 74.5 7.9 1.3 14.6 6.3 1.2 3.3 1.2 1.5 0.7

Jujuy 88.1 58.8 77.0 6.2 0.8 18.4 14.0 1.7 2.4 0.8 2.1 2.2

La Rioja 92.3 73.3 79.5 7.3 2.5 16.5 14.4 1.2 1.2 0.4 1.1 0.2

Misiones 91.0 67.1 72.0 7.3 1.2 10.5 5.4 0.8 1.2 0.9 1.2 0.9

Salta 88.8 62.8 81.8 7.3 0.9 22.9 14.9 2.6 2.3 1.1 3.1 0.7

Total 90.1 65.5 77.2 7.2 1.3 16.8 11.1 1.6 2.1 0.9 1.8 0.9

Vive con

Provincia

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Si bien en la mayoría de los hogares la presencia de la madre es superior a la del padre, la 
jefatura del hogar muestra porcentajes similares para ambos, siendo levemente superior 
para los hombres. En Jujuy y Salta el porcentaje de mujeres jefe de hogar es mayor que los 
hombres, mientras que en el resto de las provincias sucede lo contrario. La Rioja es la 
provincia con la mayor diferencia entre ambos, siendo de 64% para hombres jefe de hogar y 
43% para mujeres jefe de hogar.  

Tabla 6.5 

Jefe del hogar donde viven, expresado en porcentaje de estudiantes encuestados, por 

provincia 

Madre Padre Hermanos
Pareja de 

la madre

Pareja 

del padre
Abuelos Tíos Pareja Yo Otros

Chaco 55.9 57.3 5.2 4.5 0.1 5.8 1.7 1.4 1.9 0.1

Jujuy 60.0 51.0 9.1 3.4 0.3 8.9 4.0 1.3 4.9 1.3

La Rioja 43.2 64.3 4.0 5.2 0.3 5.2 5.2 0.1 0.7 0.5

Misiones 49.6 58.7 5.6 4.6 0.1 3.9 1.3 0.6 2.1 0.8

Salta 59.8 56.5 8.0 3.7 0.9 9.8 3.8 1.0 2.4 1.1

Total 54.0 57.6 6.4 4.2 0.4 6.8 3.2 0.9 2.3 0.8

Provincia

Jefe del hogar

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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Si se compara con los resultados obtenidos en el estudio de Maceira et al (2012), la 
presencia de madres como jefes de hogar ha aumentado a través del tiempo. Los abuelos 
constituyen el tercer familiar proveedor en los hogares de la muestra total, seguido de los 
hermanos. Salta y Jujuy muestran, también, el mayor porcentaje de otros familiares como 
proveedores económicos en el hogar (Tabla 6.5). 

Los/as estudiantes declaran que la edad promedio para los padres es de 45 años y 42 años 

para las madres, siendo Jujuy la provincia con padres más jóvenes y Chaco la que presente 

madres más jóvenes (Tabla 6.6). Por su parte, las madres cuentan con mayor educación 

formal que los padres. El 52% de los/as estudiantes declaran que sus madres poseen como 

mínimo secundario completo, mientras que este porcentaje es de 49% para los padres. Esta 

relación se mantiene para todas las provincias (Tabla 6.7). Chaco presenta el mayor 

porcentaje de padres con universitario completo y posgrado, mientras que Misiones 

presenta el mayor porcentaje de padres con educación inferior a secundario completo. 

 

Tabla 6.6 

Edad padre/tutor y madre/tutora, por provincia 

N Media
Desvío 

estándar
Mínimo Máximo N Media

Desvío 

estándar
Mínimo Máximo

Chaco 651 45.4 8.6 21 81 680 41.9 7.2 22 61

Jujuy 553 43.9 8.8 18 98 570 42.1 7.7 19 73

La Rioja 702 44.9 7.3 22 70 747 42.1 6.5 23 72

Misiones 701 46.0 8.5 21 74 756 42.7 7.4 23 78

Salta 839 45.0 8.6 21 85 889 42.3 7.7 21 89

Total 3,446 45.1 8.4 18 98 3,642 42.2 7.3 19 89

Edad del Padre/Tutor Edad de la Madre/Tutora

Provincia

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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Tabla 6.7 

Máximo nivel educativo alcanzado por padre/tutor y madre/tutora, expresado en 

porcentaje de estudiantes encuestados, por provincia 

Provincia N
No fue a la 

escuela

Primaria 

incompleta

Primaria 

Completa

Secundaria 

Incompleta

Secundaria 

Completa

Universitario 

Incompleto

Universitario 

completo
Posgrado

Chaco 692 2.9% 12.6% 16.6% 17.3% 21.8% 7.7% 16.8% 4.3%

Jujuy 599 1.2% 9.8% 18.2% 23.7% 29.0% 6.7% 9.2% 2.2%

La Rioja 677 0.9% 5.3% 12.3% 18.2% 43.9% 9.2% 9.7% 0.6%

Misiones 735 1.9% 16.1% 20.0% 19.9% 30.5% 3.0% 8.0% 0.7%

Salta 847 1.9% 12.3% 17.2% 23.7% 30.7% 4.0% 9.2% 0.9%

Total 3,550 1.8% 11.4% 16.9% 20.6% 31.2% 5.9% 10.5% 1.7%

Chaco 755 1.7% 12.7% 16.2% 14.3% 20.9% 9.0% 21.7% 3.4%

Jujuy 643 1.6% 10.0% 16.6% 20.4% 29.1% 7.5% 12.8% 2.2%

La Rioja 730 0.1% 3.3% 11.1% 18.1% 45.8% 8.8% 12.1% 0.8%

Misiones 795 1.6% 12.3% 21.4% 20.9% 27.4% 4.7% 10.8% 0.9%

Salta 913 2.0% 11.5% 17.5% 22.7% 29.0% 4.9% 11.7% 0.7%

Total 3,836 1.4% 10.1% 16.7% 19.4% 30.3% 6.8% 13.7% 1.5%

Padre/Tutor

Madre/Tutora

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

En la Tabla 6.8 se presentan cuatro factores de protección con base en las respuestas de 

los/as estudiantes a las siguientes afirmaciones:  

 

1) Siempre o a menudo me escuchan en mi casa;  

2) Siempre o a menudo me toman en cuenta para tomar decisiones en mi casa;  

3) A pesar de todo, siempre o a menudo sé que puedo contar con ellos;  

4) Nunca o rara vez están con demasiadas ocupaciones como para prestarme atención.  

 

Como fuera mencionado en la revisión de literatura, la conexión de los/as adolescentes con 
la familia es un factor de protección que reduce la probabilidad de tomar comportamientos 
riesgosos por estos. Se encuentra que cerca del 80% de la muestra total afirmó que puede 
contar con sus padres y que estos tienen tiempo para prestarle atención, mientras que un 
menor porcentaje de adolescentes siente que lo escuchan o que lo toman en cuenta en las 
decisiones.  

Los/as adolescentes de Jujuy y Salta presentan relativamente menores porcentajes, así 
como las mujeres se sienten menos contenidas por su familia, aunque las diferencias por 
género no son estadísticamente significativas en todas las provincias. 
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Tabla 6.8 

Factores de protección, porcentaje de estudiantes y relación entre mujeres y varones. 

Por provincia. 

Total

Relación 

M/V Total

Relación 

M/V Total

Relación 

M/V Total

Relación 

M/V

Chaco 67.12 0.88** 50.48 0.95 84.73 1.01 80.07 0.95

Jujuy 52.35 0.90 44.18 0.94 74.04 1.01 75.64 0.92**

La Rioja 78.28 0.88*** 65.75 0.94 84.71 1.01 86.19 0.90***

Misiones 64.92 0.79*** 44.02 0.83** 79.30 0.95 80.37 0.87***

Salta 56.75 0.80*** 46.77 0.86** 77.27 0.91*** 76.87 0.95

Total 63.91 0.84*** 50.23 0.89*** 79.99 0.97** 79.82 0.92***

Sus padres:

Lo escuchan

Lo consideran en 

la toma de 

decisiones

Le hacen saber 

que puede contar 

con ellos
Provincia

No estan tan 

ocupados para 

prestarle atención

 
Nota: La relación M/V muestra la relación entre el porcentaje de mujeres sobre varones. *** p<0.01, ** 

p<0.05, * p<0.1 

Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

6. Necesidades de Salud de los Adolescentes 

El 79% de los/as estudiantes de la muestra autocalifica su estado de salud como ‘muy 
bueno o bueno’. Los/las adolescentes de Jujuy y Salta son los más pesimistas en cuanto a 
su estado de salud, y en La Rioja los/as más optimistas, aunque con diferencias marginales 
(Figura 6.2). En relación al género, las mujeres fueron más pesimistas: el 74% de ellas 
respondieron gozar de ‘muy bueno o buen’ estado de salud versus 84% en varones.  
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Figura 6.2 

Percepción del estado de salud total y por provincia, % de estudiantes encuestados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Las Figuras 6.3 y 6.4 marcan para varones y mujeres respectivamente, los problemas de 
salud más frecuentes, y la tasa de consulta sobre aquellos que reportan el problema. Por 
ello, para cada categoría se grafican dos barras horizontales: ocurrencia y consulta, siendo 
esta última reportada como búsqueda de cuidado sobre el total que declara el evento de 
enfermedad.  

El listado de factores de salud y potencial consulta combinan algunos problemas físicos 
tradicionales (dolores, angina, etc.) con factores de riesgo detectados en la literatura y 
que constituyen la base de estudio de este trabajo, entre ellos: adicciones, salud sexual, 
ansiedad, trastornos alimenticios, etc. 

El problema de salud más común entre jóvenes, para ambos sexos, es “tos, angina, gripe o 
resfrío”, con una incidencia del 37.3% entre los varones y del 44.9% en mujeres 
adolescentes.  
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Más allá de ello, entre los cinco principales problemas que declaran haber tenido los 
varones se encuentra el dolor de cabeza, dolor de extremidades, problemas odontológicos 
y dolor de panza o diarrea; mientras que las mujeres declaran también dolor de cabeza, 
extremidades y problemas odontológicos, pero se agrega problemas relacionados a la salud 
mental (como ansiedad, stress, depresión, etc.).  

Asimismo, se destaca que las mujeres declararon tener un porcentaje relativamente mayor 
de problemas no-físicos que los varones, ya sea por trastornos de comida, problemas con 
peso o apariencia física, y problemas de salud mental. En cambio los varones presentan un 
mayor porcentaje de riesgos relacionados con adicciones y accidentes. 

No obstante menos del 50% de los adolescentes que declararon tener algún problema 
consultaron al servicio de salud. Las mayores tasas de consulta se lograron en problemas 
visuales y temas relacionados con la sexualidad para ambos sexos y embarazo para 
mujeres.  

En general las tasas de consulta, independiente del problema, son en la mayoría de los 
casos mayores para mujeres que para varones.  
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Figura 6.3 

Problemas de Salud Declarados y Consultados. Varones Adolescentes,  
Total muestra, año 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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Figura 6.4 

Problemas de Salud Declarados y Consultas. Mujeres Adolescentes, 

 Total muestra, año 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

En la Figura 6.5 se presentan las temáticas que les preocupan a los/las adolescentes y han 
hablado con profesionales de la salud.  

Tópicos tales como “anticoncepción” y “menstruación” concitan la atención de un 
porcentaje entre el 35.8% y el 41.7% de las adolescentes, siendo este último tópico el que 
muestra la mayor brecha entre varones y mujeres. En tercer lugar, se encuentra el grupo 
genérico “otros” seguido por acné, enfermedades de transmisión sexual y problemas 
psicológicos. Por su parte, las cinco principales temáticas que les preocupan a los varones y 
han hablado con profesionales son métodos anticonceptivos, actividad física, acné, 
menstruación, problemas de alimentación y otros temas. 

Las adicciones, como alcohol y drogas, son una preocupación más latente en varones que 
mujeres, aunque el consumo de tabaco no muestra diferencias significativas por género. La 
violencia, la discriminación o bullying y el abuso sexual reflejan mayor sensibilidad entre 
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los varones. Estos resultados por género difieren a los obtenidos en el estudio de Maceira 
et al (2014). En 2011, las mujeres presentaron un mayor peso en temáticas relacionadas a 
la violencia, y no se mostraron diferencias significativas por género en abuso sexual, 
consumo de alcohol y drogas. 

Figura 6.5 

Temáticas de salud que les preocupan y han hablado con profesionales de la salud. Por 

género y total muestra. Año 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Las Figuras 6.3 y 6.4 que analizan las necesidades pueden compararse con la Figura 6.5 que 

muestra las preocupaciones de los/las adolescentes. En la comparación se observa una 

brecha entre ambos indicadores, mostrando que los/las adolescentes recurren más a los 

servicios de salud por problemas físicos mientras que sus preocupaciones están más 

relacionadas a problemas sociales o búsqueda d de información. 

La Figura 6.6 revela quienes son las fuentes de consulta ante las problemáticas 
mencionadas. Aproximadamente tres cuartos de los/las estudiantes acuden a los padres 
ante un problema de salud, casi el 50% declara que acude a los amigos.  

En tercer lugar, los y las jóvenes adolescentes afirman no recurrir a “nadie”, con un 27.8%. 
A las instituciones de salud acuden en promedio el 23.9% de los estudiantes, porcentaje 
similar acuden a la escuela como espacio de consulta. 
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Figura 6.6 

Personas/Instituciones a quienes acuden, todas las problemáticas. Total muestra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

7. Comportamientos y hábitos de salud de adolescentes 

7.1. Actividad sexual: comportamiento y conocimiento 

Del total de adolescentes encuestados, el 45.84% reportó haber tenido relaciones sexuales. 
Entre provincias, Misiones presenta el mayor porcentaje mientras que La Rioja el menor. 
En tanto, por género los varones presentan un porcentaje relativamente mayor que las 
mujeres, con una mediana en la edad de inicio de 15 años para las mujeres y 14 años para 
los varones.  

El 20% de los estudiantes declaró no haber usado algún mecanismo de cuidado en la última 
relación sexual, porcentaje que resulta levemente inferior para las mujeres. Estos valores 
son similares a aquellos evidenciado en los datos de la EMSE 2012 de Argentina, donde el 
porcentaje de no uso de condón se estima en 24% (Ver Capítulo 1).  

Tales porcentajes, sin embargo, no son homogéneos entre provincias. En el caso de las 
adolescentes de Jujuy y Salta, aproximadamente un 30% no se cuidó en la última relación 
sexual, contrastando con Misiones y La Rioja, donde ese porcentaje no supera el 14%. En 
Jujuy, Misiones y Salta las adolescentes muestran una mayor porcentaje de no cuidado que 
los varones. En el caso de los varones, el límite inferior se presenta en Misiones y el 
superior en Jujuy (Tabla 6.9). En la EMSE 2012 también se reporta que Misiones es la 
provincia con mayor cuidado en la actividad sexual entre las provincias analizadas. 
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Las cuatro principales razones que declararon los adolescentes de porque no se cuidaron 
son: (1) no esperaban tener relaciones, (2) nunca se cuidan porque nunca pasa nada; (3) 
reduce el placer y (4) pensaba que no era posible el embarazo. Este ordenamiento se 
mantiene en cuatro de las cinco provincias, excepto en Misiones donde el mayor porcentaje 
de estudiantes contestó la segunda opción (Tabla 6.10).  

 

Tabla 6.9 

Indicadores relacionados a la actividad sexual. Por provincia. 

Provincia

Total Varón Mujer

No 

respuesta Total Varón Mujer Total Varón Mujer

Chaco 49.60 58.22 42.89 10.90 15.00 14.73 15.31 20.51 24.05 16.94

Jujuy 44.07 51.11 36.50 9.00 14.26 13.72 15.25 30.18 30.14 30.25

La Rioja 39.23 41.69 36.34 2.94 14.81 14.40 15.33 18.18 21.56 13.24

Misiones 51.49 58.52 46.27 3.51 14.63 14.06 15.19 10.74 10.75 11.28

Salta 44.77 49.77 40.50 8.26 14.85 14.55 15.22 23.21 16.75 28.71

Total 45.84 51.21 40.89 6.93 14.73 14.30 15.25 20.08 20.00 19.76

Tuvo relaciones sexuales

(% estudiantes)

Edad de la primera vez 

(Años de edad promedio)

No se cuido en la última 

relación sexual

(% estudiantes) 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

Tabla 6.10 

Razones por la cual no se cuidaron en su última relación sexual. Por provincia, 

expresado como % de estudiantes que tuvieron relaciones sexuales. 

Razones del porque no se cuidaron: Chaco Jujuy La Rioja Misiones Salta Total

No esperaba tener relaciones 49.23 56.41 62.50 33.33 57.78 53.47

Nunca se cuida porque nunca pasa nada 21.54 8.97 12.50 45.24 20.00 19.64

Reduce el placer 16.92 11.54 10.71 19.05 15.56 14.50

Pensaba que no era posible el embarazo 26.15 11.54 8.93 9.52 7.78 12.69

Otros motivos 6.15 5.13 5.36 7.14 7.78 6.34

Querían tener un bebé 6.15 6.41 3.57 2.38 7.78 5.74

Su pareja no quería cuidarse 7.69 6.41 1.79 7.14 5.56 5.74

No se acuerda 6.15 8.97 1.79 0.00 3.33 4.53

No conoce o no sabe como usar met. anticonceptivo 3.08 5.13 3.57 0.00 3.33 3.32

Tenía miedo que el anticonceptivo le hiciera mal 1.54 3.85 0.00 9.52 3.33 3.32

No tenían plata para comprar preservativos 1.54 2.56 1.79 4.76 2.22 2.42

Vergüenza 1.54 2.56 0.00 0.00 2.22 1.51

Razones religiosas 0.00 0.00 0.00 0.00 2.22 0.60

No le dieron anticonceptivos en htal o CAPS 0.00 1.28 0.00 0.00 1.11 0.60  
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 



Documentos de Trabajo CEDES 138/2018 
 

A partir de esta información, la Figura 6.7 a continuación presenta para cada provincia el 
ordenamiento de los métodos anticonceptivos. Para cada uno de ellos, las barras verticales 
expresan la frecuencia por jurisdicción. Se observa que el modo más conocido es el 
preservativo en un rango de entre 60% en La Rioja y 82% en Chaco. En segundo lugar, 
siguen las pastillas anticonceptivas, en tanto que en el tercero compiten la pastilla de 
emergencia y los inyectables, según la provincia analizada. Los de menor conocimiento 
adolescente son el implante térmico y el diafragma, ambos por debajo del 20%.  

 

Figura 6.7 

Conocimiento de los métodos anticonceptivos existentes,  expresado en % de 

estudiantes encuestados. Por provincia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016  

 

7.2. Adicciones 

El 19.46% de los/as adolescentes encuestados reportaron fumar, donde el 16.47% lo hace 
algunos días y un 3% declara hacerlo habitualmente todos los días. El resultado es similar a 
la EMSE Argentina 2012, donde el consumo de tabaco se estima en 19.7%. Los varones son 
más propensos que las mujeres al consumo de tabaco.  

La mediana de edad para iniciarse en el cigarrillo es a los 13 años, tanto para mujeres 
como para varones. Las provincias con mayor porcentaje de estudiantes que consumen 
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tabaco son Jujuy y Salta, siendo en esta última en la única donde el porcentaje de mujeres 
que fuman es mayor a los hombres (Tabla 6.11). 

En cuanto al consumo de alcohol, los porcentajes son marcadamente distintos: el 55% de 
los/las estudiantes reportaron haber tomado alcohol al menos una vez (de los cuales solo el 
2.1% afirma que consume todos o casi todos los días), no existiendo diferencia significativa 
por género. Sin embargo, a nivel provincial si existen diferencias relevantes: en La Rioja y 
Misiones, los varones consumen más alcohol que las mujeres, mientras que en Salta y Jujuy 
sucede lo contrario. Chaco es la provincia con mayor porcentaje de consumo de alcohol, un 
11% superior al total de la muestra, aunque no presenta diferencias significativas por 
género.  

De los/as estudiantes que consumen alcohol el 6.8% declaró haber perdido el control 
debido a ello alguna vez, y el 32.4% haber subido a un auto con un conductor alcoholizado. 
Sin diferencias significativas por género (Tabla 6.12).  

En cuanto al consumo de drogas, el 25.7% de los/las estudiantes reportaron haber probado 
algún tipo de estupefacientes en su vida, mientras que el 7.1% declara hacerlo 
habitualmente. En este caso, los varones son nuevamente más propensos que las mujeres 
en este tipo de comportamiento. Jurisdiccionalmente Salta es la provincia con mayor 
porcentaje de estudiantes que probaron y consumen drogas con continuidad, y a su vez es 
el único caso donde las mujeres muestran mayor porcentaje de consumo que los varones 
(Tabla 6.13).  

 

Tabla 6.11 

Consumo de tabaco, frecuencia de consumo y edad de su primer cigarrillo. Por 

provincia. 

Total Varón Mujer Total Varón Mujer Total Varón Mujer Total Varón Mujer

Chaco 13.67 18.65 10.80 9.24 11.58 7.99 4.43 7.07 2.81 13.49 13.30 13.68

Jujuy 24.18 24.77 22.86 22.48 22.02 22.29 1.71 2.75 0.57 13.23 12.96 13.44

La Rioja 18.25 19.52 16.84 16.52 17.38 15.79 1.73 2.14 1.05 12.82 12.77 12.92

Misiones 13.36 14.86 12.45 9.57 10.29 9.28 3.78 4.57 3.16 13.13 12.73 13.62

Salta 26.62 24.41 28.11 23.52 22.06 24.53 3.10 2.36 3.58 13.05 12.87 13.26

Total 19.46 20.64 18.30 16.47 17.07 15.89 2.99 3.57 2.41 13.12 12.91 13.35

Provincia
(% estudiantes) (Años promedio)

Consume tabaco Consume tabaco a veces Consume tabaco siempre

Edad cuando probó su 

primer cigarrillo

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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Tabla 6.12 

Indicadores relacionados al alcohol, expresados como % de estudiantes. Por provincia 

Total Varón Mujer Total Varón Mujer Total Varón Mujer

Chaco 66.2 66.8 66.1 9.1 8.6 9.1 32.1 28.5 34.8

Jujuy 50.0 48.4 50.4 6.2 5.2 6.6 39.8 42.3 37.4

La Rioja 41.9 44.5 39.0 2.9 4.3 1.3 28.3 26.0 30.6

Misiones 61.9 65.6 59.1 6.9 8.1 6.3 26.9 29.1 25.6

Salta 54.9 52.2 56.4 8.5 7.4 9.2 35.4 35.9 34.6

Total 55.1 54.8 55.1 6.8 6.7 6.8 32.4 32.3 32.4

Cosumió alcohol 

al menos una vez

Perdió el control por alcohol 

más de una vez

Se subió a un auto con un 

conductor alcoholizado mas 

de una vez
Provincia

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

Tabla 6.13 

Consumo de drogas, expresados como % de estudiantes. Por provincia 

 

Total Varón Mujer Total Varón Mujer Total Varón Mujer

Chaco 33.5 35.2 32.4 11.1 16.4 6.7 3.0 3.3 2.6

Jujuy 22.8 25.8 19.9 8.6 9.7 7.2 3.7 5.2 1.6

La Rioja 25.9 29.3 21.8 2.8 3.5 1.8 2.0 2.6 1.4

Misiones 17.1 17.4 17.3 6.5 7.9 5.7 2.3 2.9 1.8

Salta 38.4 39.2 37.1 12.4 10.5 13.9 3.7 3.9 3.3

Total 25.7 27.9 23.8 7.1 8.1 6.2 2.9 3.5 2.2

Probó drogas en su vida Consume seguido
Perdió el control por drogas 

más de una vezProvincia

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

7.3. Nutrición y actividad física 

En el informe sobre dieta, nutrición y prevención de enfermedades crónicas realizado por 
la OMS y la FAO en el año 2003, los organismos internacionales recomiendan una ingesta de 
un mínimo de 400 gramos diarios de frutas y verduras, lo que equivale aproximadamente a 
5 raciones por día. Esta cantidad permite prevenir enfermedades crónicas como 
cardiopatías, cáncer, diabetes y obesidad, así como prevenir y mitigar varias carencias de 
micronutrientes, sobre todo en los países menos desarrollados.  

En general, se calcula que cada año podrían salvarse 1.7 millones de vidas si se aumentara 
lo suficiente el consumo de frutas y verduras. El informe también señala que la actividad 
física es uno de los principales factores determinantes del gasto energético diario, 
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fundamental para el equilibrio energético y el control del peso. Para mantener un peso 
corporal sano es necesario como mínimo realizar la mayoría de los días de la semana una 
hora diaria de actividad de intensidad moderada, como caminar (OMS, 2003).  

De acuerdo a los datos de la encuesta, solo el 6.4% de los/as estudiantes consumen frutas 
cinco veces o más por día. Siendo Chaco la provincia con menos consumo de frutas. En 
general, gran parte de los/as estudiantes consumen menos de una vez o ninguna por día 
(71.7%).  

Contrariamente, el 88.1% declaró haber consumido gaseosas al menos una vez por día en la 
última semana, de los cuales 27.3% lo hicieron entre dos veces y cuatro por día. Por su 
parte, el 72.9% de los estudiantes consumió comida chatarra al menos una vez por día de 
los últimos siete (Tabla 6.14). 

 

Tabla 6.14 

Hábitos alimenticios, expresados como % de estudiantes. Por provincia 

0 >0 y <= 1 >=2 y <4 >=5 0 >0 y <= 1 >=2 y <4 >=5 0 >=1 y <=3>=4 y <=5>=6 y <=7

Chaco 15.3 49.6 30.4 4.8 14.3 51.6 25.3 8.8 29.5 54.8 9.8 5.9

Jujuy 6.3 46.4 38.6 8.6 13.0 52.5 28.0 6.5 28.0 58.6 8.5 4.8

La Rioja 11.9 56.1 27.6 4.4 10.8 54.8 26.9 7.5 18.0 68.9 8.6 4.5

Misiones 9.1 55.3 29.1 6.6 12.4 53.2 26.5 8.0 32.1 56.3 5.9 5.6

Salta 8.3 49.8 34.2 7.7 9.9 45.0 29.2 15.9 27.7 58.8 8.6 5.0

Total 10.2 51.5 31.9 6.4 11.9 51.0 27.3 9.8 27.1 59.4 8.3 5.2

Provincia

Consumo de frutas 

(veces x día, último mes)

Consumo de gaseosas

(veces x día, último mes)

Consumo de comida rápida

(Días x semana, última semana)

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

En igual dirección, un bajo porcentaje de estudiantes (16.6%) realiza actividad física entre 
seis y siete días a la semana (60 minutos por día), siendo la baja ejercitación mayor en 
mujeres que varones, en concordancia con la evidencia internacional (Guthold et al, 2010). 
La Rioja muestra la menor actividad física, ya que el 78.2% de los/as estudiantes afirmaron 
hacer menos de tres días a la semana (Tabla 6.15).  

Como consecuencia, en la Tabla 6.16 se presenta el porcentaje de estudiantes con 
sobrepeso. La variable sobrepeso se define como un desvío estándar por encima de media 
ajustada por edad y género. El 12.6% del total de estudiantes encuestados presenta 
sobrepeso y, en general, la tasa de sobrepeso aumenta con la edad. Las mujeres son más 
propensas que los hombres a presentar esta condición, aunque esto difiere de acuerdo al 
grupo etario y provincia.  

En Chaco y Jujuy, los adolescentes mayores de 16 años presentan una mayor tasa de 
sobrepeso que las adolescentes, situación similar sucede en La Rioja para los adolescentes 
mayores de 18 años. La Rioja, además, es la provincia que presenta mayor tasa de 
sobrepeso de adolescentes. 
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Tabla 6.15 

Cantidad de días que practicó actividad física (60 minutos por día) en la última semana, 

expresados como % de estudiantes. Por género y provincia 

0 >=1 y <=3 >=4 y <=5 >=6 y <=7 0 >=1 y <=3 >=4 y <=5 >=6 y <=7 0 >=1 y <=3 >=4 y <=5 >=6 y <=7

Chaco 17.5 44.1 18.8 19.7 10.0 42.2 21.3 26.6 22.8 44.9 17.2 15.1

Jujuy 9.7 57.7 15.2 17.3 6.0 53.2 17.5 23.3 12.5 63.4 13.4 10.8

La Rioja 11.5 66.7 11.2 10.6 7.0 67.5 12.0 13.5 16.7 66.3 9.3 7.7

Misiones 14.4 49.8 15.1 20.6 11.2 44.1 18.0 26.7 16.8 54.3 13.1 15.8

Salta 12.0 58.3 14.7 14.9 7.8 54.9 17.3 20.0 16.0 61.5 12.5 10.0

Total 13.1 55.4 15.0 16.6 8.3 53.2 17.0 21.5 17.2 57.5 13.2 12.1

Provincia

HombreTotal Mujer

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

Tabla 6.16 

Porcentaje de estudiantes con sobrepeso por grupo etario, género y provincia 

Provincias Edad Total Varón Mujer

Chaco 13 a 15 años 9.4 5.2 11.8

16 a 18 años 13.9 14.5 14.1

más de 18 años 15.0 29.4 4.8

Total 12.3 12.5 12.6

Jujuy 13 a 15 años 7.9 7.1 8.7

16 a 18 años 11.4 12.4 11.3

más de 18 años 3.8 5.9 0.0

Total 9.2 9.3 9.5

La Rioja 13 a 15 años 20.1 23.6 16.5

16 a 18 años 19.7 14.9 25.5

más de 18 años 33.3 42.9 30.0

Total 20.3 19.6 21.5

Misiones 13 a 15 años 8.2 7.9 8.6

16 a 18 años 9.6 9.2 10.4

más de 18 años 11.8 10.0 14.3

Total 9.1 8.7 9.7

Salta 13 a 15 años 10.2 12.9 8.2

16 a 18 años 12.1 7.1 15.5

más de 18 años 12.0 8.2 17.0

Total 11.3 9.9 12.8

Total 13 a 15 años 11.6 12.9 10.7

16 a 18 años 13.5 11.9 15.2

más de 18 años 13.3 13.4 14.1

Total 12.6 12.5 13.2  
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Relacionado al resultado anterior, en la Figura 6.8 se observa que las mujeres son más 

propensas a tomar comportamientos riesgosos para perder peso, como tomar pastillas, 
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ayunar o provocarse atracones y/o vómitos. La Rioja es la provincia que presenta mayor 

porcentaje de estudiantes que se involucran en estos comportamientos, lo cual coincide 

con el hecho que es la provincia con mayor sobrepeso para este grupo etario. 

 

Figura 6.8 

Comportamiento riesgoso para perder peso (toma pastillas, ayuna, se provoca atracones 

y/o vomita). Por provincia y género. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

7.4. Violencia física, acoso escolar y suicidio  

En la Figura 6.9 se presentan tres indicadores de violencia física: (1) recibió una agresión 
física alguna vez; (2) participó en peleas alguna vez, y (3) se auto-infringió alguna lesión.  

El 19.7% de los/as estudiantes afirmó haber recibido una agresión física y en Jujuy se 
presenta el mayor porcentaje. En cuanto a la participación en peleas, ese valor se 
incrementa, siendo de 28.8% promedio total, encontrando nuevamente a Jujuy junto a 
Salta con la incidencia más elevada, y cercana al 36%. Los varones son más propensos a 
recibir una agresión física o a participar en peleas, mientras que las mujeres son más 
propensas a realizarse lesiones adrede. Estas diferencias de género se mantienen para 
todas las provincias. 

La intimidación escolar (bullying en inglés) es un fenómeno que ha existido desde siempre 
pero que en los últimos años se ha intensificado llamando la atención de las autoridades 
públicas. La intimidación ocurre cuando una víctima es blanco de repetidos ataques 
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psicológicos y/o físicos. Se considera que es un problema relevante entre las poblaciones 
en edad escolar en todo el mundo (Fleming y Jacobsen, 2009). Como fuera mencionado, 
McClanahan et al (2015) estimó que entre el 17% y 39% de los/as adolescentes 
escolarizadas entre 13 y 15 años de edad son víctimas de bullying en 15 países de América 
Latina y el Caribe.  

 

Figura 6.9 

Porcentaje de estudiantes que fueron víctima de agresión física, participaron en peleas 

o se auto-infringieron lesiones. Por provincia y género. 

 

Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

En las provincias estudiadas, el 23.7% de los/las jóvenes declararon haber sido intimidados, 

de los cuales en el 18.75% se ha dado con una frecuencia de 1 a 9 días en el último mes. 

Las mujeres presentan una mayor tasa de intimidación que los varones, diferencia que se 

mantiene en la mayoría de las provincias, excepto en La Rioja y Salta. La Rioja es la 

provincia que presenta el mayor porcentaje (Tabla 6.17). 
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Tabla 6.17 

Frecuencia en que fue intimidado, expresado en % de estudiantes. Por género y 

provincia. 

N 0 días 1 a 9 días 10 a 19 días 20 a 30 días 0 días 1 a 9 días 10 a 19 días 20 a 30 días 0 días 1 a 9 días 10 a 19 días 20 a 30 días

Chaco 769 78.95 17.25 1.70 2.09 81.73 13.95 1.66 2.66 77.11 19.33 1.78 1.78

Jujuy 670 74.63 19.25 1.79 4.33 76.75 17.83 0.96 4.46 73.19 20.18 2.71 3.92

La Rioja 802 73.32 22.82 0.87 2.99 72.90 23.50 0.72 2.88 73.80 22.19 1.07 2.94

Misiones 846 79.08 14.30 2.96 3.66 82.39 12.50 2.27 2.84 76.74 15.43 3.59 4.23

Salta 1,016 75.33 20.06 1.50 3.11 75.17 20.81 1.12 2.91 76.07 18.68 1.95 3.31

Total 4,103 76.27 18.75 1.76 3.21 77.39 18.19 1.31 3.11 75.59 18.95 2.24 3.22

Total Hombre Mujer
Provincia

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

 

Las formas de intimidación más frecuentes son las burlas por cara y/o cuerpo, y otras 

formas no identificadas, le siguen, para ambos sexos, las bromas de índole sexual. Los 

varones sufren más violencia física (golpeados/pateados) que las mujeres, mientras que las 

mujeres sufren más violencia psicológica. Jujuy es la provincia donde la intimidación física 

es mayor (Tabla 6.18). 

 

Tabla 6.18 

Formas de intimidación, expresado en % de estudiantes. Por género y provincia. 

Chaco Jujuy La Rioja Misiones Salta Total Chaco Jujuy La Rioja Misiones Salta Total

Golpeado/pateado 9.62 15.07 5.31 4.84 9.71 8.68 6.73 7.41 2.04 1.82 2.50 3.92

Burla por raza/color 5.77 4.11 10.62 6.45 3.88 6.45 4.81 7.41 17.35 2.73 4.17 7.06

Burla por religión 5.77 4.11 4.42 3.23 0.97 3.47 6.73 2.47 2.04 5.45 3.33 4.12

Burla por sexualidad 3.85 4.11 2.65 4.84 1.94 3.23 4.81 2.47 3.06 2.73 2.50 3.14

Chistes de índole sexual 13.46 6.85 2.65 12.90 18.45 10.42 7.69 8.64 6.12 16.36 10.83 10.20

Lo excluyen 7.69 4.11 0.88 8.06 3.88 4.22 11.54 12.35 3.06 8.18 10.83 9.22

Burla por cara/cuerpo 13.46 2.74 23.89 11.29 14.56 14.39 20.19 11.11 19.39 13.64 21.67 17.65

Burla por vestimenta 0.00 4.11 3.54 3.23 2.91 2.98 5.77 11.11 1.02 3.64 4.17 4.90

Otros 9.62 17.81 11.50 22.58 23.30 17.12 31.73 23.46 16.33 25.45 33.33 26.67

No respuesta 30.77 36.99 34.51 22.58 20.39 29.03 0.00 13.58 29.59 20.00 6.67 13.14

Mujer
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Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Finalmente, el suicidio ha sido identificado como una de las tres principales causas de 
muerte en adolescentes y adultos jóvenes (OMS, 2014), convirtiéndose en un importante 
problema de salud pública. En la Tabla 6.19 se presenta el porcentaje de estudiantes que 
han pensado en suicidarse, el cual es de 31.26% para la muestra total. De este porcentaje, 
el 4.75% lo ha intentado. Existe una significativa diferencia de género, siendo las mujeres 
las más afectadas por este problema. Jujuy y Salta son las provincias con mayor porcentaje 
de incidencia. 
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Tabla 6.19 

Suicidio, expresados en % de estudiantes. Por género y provincia 

Provincia

Total Varón Mujer Total Varón Mujer

Chaco 733 28.51 17.02 36.24 5.46 1.77 8.03

Jujuy 670 39.85 30.25 49.10 6.42 4.14 8.73

La Rioja 787 25.16 19.51 31.18 2.80 1.23 4.57

Misiones 840 23.93 15.56 29.66 2.62 1.15 3.60

Salta 991 38.55 27.19 48.54 6.46 2.47 9.90

Total 4021 31.26 22.14 38.88 4.75 2.12 7.01

Pensó e intento suicidarse

N

Pensó en suicidarse

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

8. Cobertura y Acceso 

Las últimas dos secciones de este documento se destinarán a analizar los indicadores 
tradicionales de acceso y cobertura en salud de la población adolescente del norte 
argentino, escolarizada en escuelas públicas. El sesgo definido por la población 
entrevistada disminuye la variabilidad que en este particular tiene la población argentina: 
adolescentes escolarizados en instituciones públicas reducen las posibilidades de contar 
con un porcentaje de población sin cobertura formal (cuyos hijos no se encuentran 
escolarizados en igual proporción que el resto de las familias del país). Asimismo, la 
presencia de jóvenes con cobertura privada será más reducida que el promedio nacional. 

Dadas estas restricciones, la Tabla 6.20 provee información sobre cobertura formal por 
provincia. Con una media de cobertura del 49.52% de los/as adolescentes, superior al 
promedio nacional (Tabla 6.1), y un 27.9% sin cobertura formal, el resto no respondió a la 
pregunta. El estudio refleja cierta dispersión entre provincias, con menor cobertura 
relativa en La Rioja, y mayor incidencia de obras sociales y prepagas en Jujuy. 

 

Tabla 6.20 

Cobertura de salud de los estudiantes encuestados, por provincia 

 

No Si Ns/nc Total

Chaco N 248 411 167 826

% 30.02 49.76 20.22 100.00

Jujuy N 162 379 181 722

% 22.44 52.49 25.07 100.00

La Rioja N 261 383 172 816

% 31.99 46.94 21.08 100.00

Misiones N 258 444 152 854

% 30.21 51.99 17.80 100.00

Salta N 266 498 289 1,053

% 25.26 47.29 27.45 100.00

Total N 1,195 2,115 961 4,271

% 27.98 49.52 22.50 100.00

Tiene cobertura de salud
Provincia

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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La concurrencia de esta población a prestadores de salud muestra un 45.5% en hospitales y 
27.4% en clínicas y médicos particulares, seguidos por los centros de atención primaria. La 
presencia de farmacias y curanderos como primera fuente de atención es marginal, con 
3.1% y 0.4 % respectivamente. El 12.4% de los/as estudiantes prefieren resolver su 
problema en la casa. La brecha entre provincias, sin embargo, resulta relevante. Se 
destaca la sustitución de cuidados hospitalarios direccionada hacia consulta privada en la 
provincia de Chaco. Jujuy es el que presenta el mayor porcentaje de estudiantes que 
prefieren resolver los problemas en el hogar (Figura 6.10).  

 

Figura 6.10 

Lugar donde concurre ante un problema de salud, en % estudiantes. Por provincia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

De acuerdo a la información proporcionada por los/as adolescentes encuestadas, la gran 
mayoría de las consultas en el sistema de salud no son abonadas de bolsillo (Figura 6.11). 
En promedio, sólo un 35% reporta algún tipo de desembolso, aunque la dispersión entre 
provincias es significativa, mostrando extremos entre 28% y 43% en la probabilidad de 
desembolso. 
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Figura 6.11 

Paga la consulta, expresada en % de estudiantes. 

 

 

 

 

 

 

Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Del total de jóvenes que respondieron sobre la calidad del servicio recibido en el sistema 
de salud (N=4001), el 67% la consideró buena o muy buena, con participaciones del 45% y el 
21% respectivamente. Sólo un 6% de los/as adolescentes consideraron la atención como de 
mala calidad.  

Sin embargo, la brecha entre provincias resulta relevante. En Misiones, por ejemplo, el 
4.86% percibió como mala la calidad de los servicios de salud, en el otro extremo se 
encuentra Salta donde la opinión de mala calidad se evidencia en el 9.5% de las respuestas. 
Mientras tanto Jujuy, La Rioja y Misiones tienen el mayor porcentaje de opinión de calidad 
del servicio regular (Figura 6.12). 

Dadas estas limitaciones, se propuso avanzar un paso más en la caracterización de la 
calidad de atención recibida, especificando una serie de opciones que califiquen la opinión 
de las/os adolescentes como usuarios del sector. La Tabla 6.21 intenta resumir las 
principales conclusiones identificadas.  

El comentario más frecuente, que llega a un 51% de los casos incorporados al estudio, 
refiere a la espera en recibir la atención, seguido por la dificultad para conseguir turno, 
con aproximadamente 45% de las respuestas válidas recibidas. Ambas explicaciones 
reflejan una demanda excedente de atención, no vinculadas con una barrera geográfica o 
financiera, sino con la dotación de recursos humanos en la estructura sanitaria ya 
emplazada para la atención.  

Esta explicación se refuerza con la masividad de la respuesta vinculada con la falta de 
horarios disponibles, que con el 23.9% de las respuestas, es la tercer razón reportada que 
limita el acceso a los servicios. Si bien estas respuestas no son acumulativas (no se 
excluyen mutuamente), la masividad en la opción de estas tres alternativas la vuelve 
claramente prioritaria.  

En tanto, no se anima a ir solo es la cuarta dificultad principal detectada por los/as 
adolescentes y la barrera de acceso geográfico es la quinta dificultad. No existen grandes 
diferencias en este ordenamiento entre departamentos de mayor o menor tamaño, en 
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contra de lo que podría presuponerse. Misiones es el que presenta mayor porcentaje de 
adolescentes que declararon no tener ninguna dificultad. 

 

Figura 6.12 

Calidad del servicio percibida por el adolescente, por provincia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Se identifican dos grupos adicionales de causas que dificultan el acceso, vinculadas con 
características contrapuestas. En el primer caso, el impedimento está localizado en él/la 
adolescente, que limitan su llegada al servicio de salud; en el segundo caso, se reporta una 
barrera del sistema que impide la consulta.  

Dentro del primer grupo, que puede calificarse como de “barreras propias”, se encuentran 
los casos donde la consulta no se concreta porque el/la adolescente no se anima a ir solo, 
tiene vergüenza o miedo. Estas razones reflejan un déficit de comunicación entre el 
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conjunto de adolescentes y el sistema de salud, que involucra de acciones más complejas 
de acercamiento a la problemática de los/as adolescentes.  

Un segundo grupo de respuestas manifiesta una barrera a la consulta asociada con la edad, 
que impide concretar la necesidad manifestada en el servicio. Un 13.9% de los/as 
adolescentes plantean que no fueron atendidos por no ser acompañados por adultos y un 
9.6% observan que a pesar de haber ido, no los recibieron. Estas experiencias refuerzan la 
necesidad de desarrollar nuevos espacios adolescentes o reforzar los existentes, lo que 
explícitamente es manifestado por el 10.8% de las respuestas. 

 

Tabla 6.21 

Dificultades de acceso a servicios de salud, expresados en % de estudiantes. Por 

provincia.

Dificultad para acceder a los servicios de salud: Chaco Jujuy La Rioja Misiones Salta Total

Tiene que esperar mucho tiempo para que te atiendan 57.9 46.0 44.0 55.1 51.5 51.0

Le cuesta conseguir un turno 42.6 41.6 44.4 43.0 44.0 43.2

No puede ir en los horarios disponibles 21.6 23.4 25.4 25.6 23.5 23.9

No se anima a ir solo 18.2 23.2 17.4 20.8 22.1 20.4

Le queda lejos 18.9 20.5 18.6 20.6 19.4 19.6

No lo atienden si no va con un adulto 14.3 13.9 9.4 15.2 16.1 13.9

Le da vergüenza 9.5 14.2 11.4 10.8 12.8 11.7

Sin dificultad 13.1 11.3 7.2 14.3 10.9 11.4

No hay un espacio para la atencion de los adolescentes 12.3 10.8 9.9 9.2 11.6 10.8

No sabe donde ir 14.4 16.1 5.8 8.7 9.5 10.6

Las veces que fue no lo atendieron 9.8 8.2 13.8 7.6 8.8 9.6

Antes que ir al medico prefiere consultar con otros 8.1 7.6 8.2 8.9 9.2 8.5

Le da miedo 7.5 7.3 6.4 5.9 10.6 7.7

No tiene plata 9.4 9.0 4.4 9.5 6.5 7.6

Cree que el medico puede contar a otros sus problemas 5.9 6.8 8.2 7.2 8.9 7.5

Sus padres no pueden acompañarlo 4.3 8.1 4.7 8.8 6.1 6.3

No va porque cree que no lo pueden ayudar con su problema 3.8 3.5 6.6 6.4 5.4 5.2

Otros 4.3 5.2 2.0 7.7 6.1 5.1  
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 

 

Estos cuatro grupos de dificultades para el acceso (oferta insuficiente, barreras 
geográficas, causas propias y barreras al adolescente) se complementan con otras que 
permiten inferir sobre la necesidad de desarrollar espacios de confianza entre el sistema y 
los/as adolescentes, y que podrían ser vinculadas con la temática de auto exclusión: 8.5% 
de los/as estudiantes prefieren consultar con otras personas por fuera del sistema, 7.5% no 
confía en que el médico guarde el secreto de la consulta y 5.2% creen que el sistema de 
salud no los puede ayudar.  

En tanto las preocupaciones adolescentes resultan no necesariamente asociadas con el 
estado de salud sino con planteos y problemas emergentes de su edad (exposición inicial al 
sexo, experimentación con drogas, alcohol, etc.), los vínculos de confianza deben ser 
reforzados. El sistema de salud se enfrenta entonces con desafíos que son estructurales y 
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que no son monopolio de la problemática aquí analizada: como “salir” del ámbito 
geográfico del centro de salud, la clínica o el hospital, y abordar al individuo en su 
contexto social. Seguramente ello requiera de mayores instancias de colaboración con el 
sistema educativo y los medios de comunicación, una materia pendiente que excede las 
fronteras del país. 

Finalmente, y con el objeto de complementar la información ya analizada, el trabajo de 
campo permitió explorar cuáles son las expectativas de los/as adolescentes sobre el 
sistema. Tales expectativas son comparadas con el reporte de qué encuentran cuando van 
al centro de salud, y los resultados de esta consulta se exponen en la Figura 6.13. 

Las barras naranjas muestran las expectativas de la adolescencia, y ordenan la Figura, en 

tanto que las barras celestes definen lo finalmente hallado en el centro. Los tres 

principales aspectos que esperan cuando van a un centro de salud son: atención exclusiva, 

confidencialidad en la consulta y que le hablen claramente. Los tres aspectos principales 

que encuentran más en los servicios de salud son: le hablan claramente, confidencialidad y 

el centro les queda cerca; mientras que los aspectos que menos encuentran en los servicios 

de salud son: atención personalizada, acceder a preservativos fácilmente y que no lo hagan 

pasar vergüenza.  

Figura 6.13 

Lo que esperan y encuentran los adolescentes cuando van al centro de salud. Total 

muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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La Figura 6.14 indaga sobre las fuentes de información consultadas por los/as adolescentes 
para cinco temáticas priorizadas (alcohol, tabaco, drogas, métodos anticonceptivos y 
enfermedades de transmisión sexual). Como opciones se sugirieron padres, hermano/as, 
profesores, médicos/psicólogos, folletos/TV/vía pública, nadie y otros. 

La fuente principal de información son los padres, con un mínimo de 32.4% en temáticas 
vinculadas con la sexualidad, llegando al 45% en el caso del tabaco. En las problemáticas 
de alcohol, embarazo, y violencia la segunda fuente de conocimiento es el sistema 
educativa, en drogas y tabaco son los folletos/TV, en ITS y métodos anticonceptivos los 
médicos/psicólogos. Un punto importante a destacar es la problemática de suicidio donde 
el 26.3% de los/as adolescentes declara no recibir información, y en segundo lugar están 
los padres. 
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Figura 6.14 

Fuentes de información, según temática. Por provincia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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9. Análisis econométrico 

9.1. Necesidades y conductas 

En las secciones previas de este trabajo se han identificado pautas de hábitos y conductas 
de los/as adolescentes, temáticas sanitarias que les preocupan y problemas de salud que 
han motivado la consulta en el sistema. En todos los casos, se buscó caracterizar el vínculo 
entre este grupo etario particular y el sistema sanitario, tratando de establecer los enlaces 
existentes entre las conductas adolescentes y el acceso a los servicios.  

En la medida que los/as adolescentes se encuentran en una etapa de formación, tanto su 
familia, su círculo cercano y las instituciones se constituyen en elementos clave para que 
ellos/as puedan identificar la necesidad, traducirla en consulta y establecer pautas de 
comportamiento saludable, alejadas de perfiles de riesgo sanitario por cuestiones sociales.  

En este apartado se propone avanzar un paso más, intentando explicar hábitos, 
preocupaciones y problemas identificados. Para ello, y recostándose en el marco teórico 
establecido, se procurará mediante la estimación de modelos cuantitativos (regresiones 
logísticas multivariadas), identificar causas que, conjuntamente, definan y procuren 
explicar tales comportamientos.  

La Tabla 6.22 presenta ocho regresiones logísticas, donde las variables dependientes 
identifican comportamientos riesgosos modificables (consumo de tabaco, alcohol, si probó 
drogas alguna vez en la vida, no se cuidó en la última relación sexual, lesiones 
autoinfringidas alguna vez, participación en peleas al menos una vez, sobrepeso y falta de 
actividad física recomendada).  

Estas variables esperan ser explicadas por seis vectores complementarios de variables 
independientes. Ellos son: 

- un grupo de variables dicotómicas por provincia, a fin de capturar diferencias sistemáticas 
entre geografías. Asimismo, y dado que la encuesta se llevó a cabo en escuelas de distintas 
localidades por provincia, se incluyen dos variables adicionales que capturan potenciales 
diferencias por tamaño de la localidad de residencia del/a joven (departamento grande y 
departamento mediano). En este ejercicio se toma la provincia de Chaco y al 
departamento chico como parámetros de comparación. 

- Un segundo set de variables capturan las características del o la adolescente, en términos de 
grupo etario (el grupo de 13 a 15 años es el de comparación)11 y género.  

- Un tercer vector refiere a características del hogar. Específicamente se toma el género del 
jefe de hogar (en tanto la literatura normalmente asocia a las mujeres cabecera de familia 
con mejor desempeño de los hijos en conductas de salud y educación), y la educación del 
padre y la madre (vinculado con mayor probabilidad de mejoras en desempeño). 

                                                           
11 Como la variable edad tiene una cantidad significativa de datos perdidos se decide estimar los valores que falta para no 
perder demasiadas observaciones en las regresiones. Para ello se hizo uso del dato sobre el curso al que asiste, se tomó la 
mediana de la edad del curso y se le asignó a los valores faltantes. Lo que permitió recuperar 285 datos. 
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- En cuarto lugar, se incluyen las variables específicas del sistema de salud (cobertura y 
percepción de salud). En el primer caso, y dado que la muestra seleccionada 
corresponde a un grupo social relativamente homogéneo, es posible identificar 
potenciales tomas de riesgo sanitario con la presencia de un esquema de protección 
financiera. En el segundo caso, se espera que exista una correlación entre la toma de 
riesgos (hábitos poco saludables), con la percepción de status de salud alejado del 
ideal. En otras palabras, la identificación del riesgo tomado por conductas poco 
saludables debería estar vinculado con la percepción de un stock de salud menor. 

- El quinto grupo de variables surgen de la revisión de literatura. Por ejemplo, el vínculo 
funcional entre el consumo de drogas y alcohol, entre el uso de sustancias y el suicidio 
y la participación en peleas, entre las lesiones intencionales y el suicidio, etc.).  

- Finalmente, un sexto grupo de explicadores refiere a cuatro variables que resumen la 
interacción entre el círculo familiar y los/as adolescentes, y presentadas en la sección 
previa. La literatura ha demostrado que mientras mayor es el vínculo entre el/la 
adolescente y su familia menor es la probabilidad de adoptar comportamientos 
riesgosos.  

Los resultados muestran que el género resultó ser estadísticamente significativo en cuatro 
comportamientos: “probó drogas”, “participación en peleas”, “lesiones intencionales” y 
“falta de actividad física”. En los dos primeros los varones son más proclives que las 
mujeres, mientras que en los dos últimos sucede lo contrario. Esto concuerda con lo 
analizado en la estadística descriptiva.  

Por su parte, la edad no muestra necesariamente madurez: en el consumo de alcohol y 
falta de actividad física se observa el aumento de la probabilidad de adoptar estos 
comportamientos a medida que aumenta la edad. En cambio, en lesiones auto infringidas y 
participación en peleas la mayor probabilidad ocurre en el grupo etario menor, de 13 a 15 
años. En el resto de los comportamientos analizados la edad es estadísticamente no 
significativa.  

El contexto familiar no muestra necesariamente un impacto positivo y/o significativo para 
la reducción de la conducta riesgosa de los/as adolescentes al exponerlo al análisis 
multivariado, salvo en dos casos específicos. Los/las adolescentes que tienen una madre 
jefa de hogar son más activos que los que no la tienen, y aquellos que tienen padres 
educados tienen menos probabilidad de consumir alcohol.  

Asimismo, la cobertura en salud no resulta explicativa de las conductas de riesgo, salvo en 
falta de actividad física donde muestra un efecto positivo para reducirlo, en tanto en 
consumo de alcohol reviste el efecto contrario, probablemente ocultando alguna variable 
asociada con capacidad de consumo en general.  

Por su parte, la percepción de buena salud se asocia con conductas de auto cuidado en 
cuatro de los ocho casos. Los/as estudiantes que reportan buen estado de salud son menos 
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propensas a consumir tabaco, a usar métodos anticonceptivos, tener sobrepeso y realizar 
poca actividad física que aquellas que reportaron un estado de salud regular o malo. 

Paralelamente, la escala poblacional no muestra evidencia significativa en cambios de 
conducta. Con excepción en consumo de drogas, donde los/as estudiantes de 
departamentos grandes son 58% más probables que los/as estudiantes de departamentos 
chicos a adoptar este comportamiento.  

En cuanto a las diferencias provinciales, se presentan algunos casos particulares. En el 
consumo de tabaco, los/las adolescentes de Salta son aproximadamente tres veces más 
propensas que los/las adolescentes de Chaco, le sigue Jujuy (Odd ratios: 2.4, IC95%:1.29-
4.47) y La Rioja (Odd ratios: 2.2, IC95%:1.24-3.80), mientras Misiones tal diferencia no es 
estadísticamente significativa.  

En el consumo de alcohol, los/as estudiantes chaqueños son aquellos con mayor propensión 
al consumo, seguidos por aquellos de Salta, Jujuy y La Rioja. En línea con lo anterior, 
los/las estudiantes de Misiones son menos propensos que los/as estudiantes chaqueños al 
consumo de drogas.  

Las regresiones asociadas con los dos indicadores identificados de violencia física, se 
observa que los/as estudiantes de Jujuy se encuentra más expuestos que aquellos del 
Chaco, en tanto que las trazadoras de nutrición exhiben un riesgo relativamente mayor en 
los adolescentes riojanos.  

En concordancia con la literatura, los resultados confirman la relación entre distintas  
adicciones (alcohol y tabaco), y de estas con la participación en peleas. También se 
observa el vínculo estadísticamente relevante entre lesiones intencionales y ser víctima de 
bullying: las víctimas de bullying son más propensas a realizarse lesiones intencionales a 
aquellas que no lo han sido.  

Asimismo, se identifica una correlación no trivial entre suicidio con presencia de 
adicciones, la participación en peleas, y –por supuesto- las lesiones auto-infringidas. Los/as 
adolescentes que han pensado en suicidarse son seis veces más probables de auto 
infringirse lesiones que aquellos que no lo han pensado. Estos resultados reflejan la 
necesidad de un abordaje conjunto, y apoyando la implementación de programas integrales 
de adolescentes, que no consideren las adicciones y conductas de riesgo como fenómenos 
aislados, sino como partes de un mismo cuadro de conducta. En particular, el coeficiente 
que vincula pensar en suicidio y lesiones intencionales muestra ser el de mayor impacto 
entre los analizados. 

Finalmente, los factores de protección muestran un efecto de reducción tanto del riesgo de 
consumo de tabaco, como en la generación de lesiones intencionales y en la exposición a 
actividad sexual irresponsable. 

Complementariamente, la Tabla 6.23 permite ahondar sobre los determinantes de aquellos 
problemas efectivamente identificados por los y las adolescentes. Las variables 
dependientes seleccionadas son problemas de salud vinculados con: accidentes, 
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lastimaduras y quemaduras, salud mental (ansiedad, angustia, tristeza, depresión, etc.), 
intoxicaciones, adicciones; embarazo, peso y apariencia física y trastornos alimenticios.  

Los resultados muestran que los problemas relacionados con la nutrición, apariencia física, 
salud mental, intoxicaciones y embarazo tienen un sesgo femenino estadísticamente 
significativo, mientras que accidentes, lastimaduras y quemaduras están más presentes en 
los varones. Adicciones no reveló diferencias de género estadísticamente significativas. 

Los problemas de intoxicaciones aumentan con la edad, al igual que los accidentes y los 
problemas de salud mental. Complementariamente, tener buena salud reduce la 
probabilidad de verse involucrado/a en cinco de las siete problemáticas seleccionadas.  

Tanto las variables de tamaño de departamento como de provincias presentan muy pocos 
coeficientes estadísticamente significativos. Se destaca que los/as estudiantes que viven 
en las capitales son más probables de declarar problemas de apariencia y peso que los/as 
estudiantes que viven en departamentos chicos, lo que refiere a un entorno más expuesto a 
escrutinio. 

En cuanto a la relación entre problemáticas, se observa que los/las chicos/as que han 
pensado en suicidarse son más propensas de consultar por problemas de depresión, 
angustia y tristeza, así como las que no se cuidaron en la última relación sexual tienen 
mayor probabilidad de consultar por la presencia de embarazo. 
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Tabla 6.22 

Regresión logística sobre comportamientos o hábitos riesgosos seleccionados 

Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%) Odd Ratios IC (95%)

Género del estudiante (1=Hombre) 1.292 (0.921 - 1.811) 1.126 (0.859 - 1.475) 1.314* (0.985 - 1.752) 1.287 (0.832 - 1.991) 0.677** (0.473 - 0.970) 3.097*** (2.276 - 4.216) 0.815 (0.563 - 1.181) 0.476*** (0.361 - 0.629)

Estudiantes de 16 a 18 años de edad 1.095 (0.744 - 1.611) 2.926*** (2.211 - 3.872) 1.187 (0.865 - 1.628) 1.031 (0.530 - 2.006) 0.610*** (0.430 - 0.866) 0.456*** (0.331 - 0.628) 1.378 (0.913 - 2.080) 1.319* (0.984 - 1.766)

Estudiantes de más de 18 años de edad 1.038 (0.480 - 2.246) 5.499*** (2.451 - 12.34) 0.963 (0.524 - 1.767) 1.309 (0.518 - 3.307) 0.565 (0.233 - 1.372) 0.357*** (0.188 - 0.679) 1.477 (0.658 - 3.315) 1.093 (0.573 - 2.086)

Madre Jefe de Hogar 1.415** (1.011 - 1.979) 1.124 (0.857 - 1.474) 0.845 (0.632 - 1.129) 0.903 (0.575 - 1.418) 1.431** (1.026 - 1.995) 1.394** (1.035 - 1.878) 0.858 (0.597 - 1.235) 0.797* (0.609 - 1.044)

Madre con secundaria completa o más 0.956 (0.648 - 1.412) 0.721** (0.524 - 0.993) 1.587*** (1.121 - 2.247) 0.661 (0.371 - 1.179) 0.928 (0.616 - 1.399) 0.973 (0.670 - 1.412) 0.834 (0.543 - 1.281) 0.778 (0.561 - 1.078)

Padre con secundaria completa o más 1.455* (0.994 - 2.130) 0.724** (0.530 - 0.989) 1.176 (0.845 - 1.636) 1.675* (0.957 - 2.932) 0.919 (0.612 - 1.379) 0.778 (0.537 - 1.128) 1.179 (0.769 - 1.807) 1.096 (0.793 - 1.514)

Cobertura de salud formal 0.865 (0.603 - 1.239) 2.110*** (1.569 - 2.838) 0.829 (0.612 - 1.122) 0.726 (0.464 - 1.134) 1.353 (0.929 - 1.970) 1.256 (0.910 - 1.735) 1.221 (0.822 - 1.813) 0.675** (0.495 - 0.920)

Estudiante con percepción de salud buena 0.646** (0.433 - 0.962) 0.814 (0.560 - 1.182) 0.842 (0.582 - 1.216) 0.637* (0.383 - 1.060) 0.858 (0.571 - 1.289) 0.912 (0.626 - 1.331) 0.412*** (0.274 - 0.620) 0.404*** (0.263 - 0.621)

Departamento Grande 0.961 (0.642 - 1.439) 0.908 (0.647 - 1.275) 1.584** (1.082 - 2.319) 0.693 (0.390 - 1.233) 1.425 (0.884 - 2.299) 1.127 (0.769 - 1.653) 0.834 (0.550 - 1.264) 0.934 (0.656 - 1.328)

Departamento Mediano 1.118 (0.681 - 1.836) 1.352 (0.901 - 2.029) 1.352 (0.862 - 2.122) 0.924 (0.458 - 1.864) 1.504 (0.867 - 2.608) 1.187 (0.756 - 1.863) 0.973 (0.586 - 1.616) 0.723 (0.484 - 1.079)

Jujuy 2.403*** (1.291 - 4.474) 0.257*** (0.156 - 0.426) 0.758 (0.462 - 1.245) 1.193 (0.510 - 2.791) 1.875* (0.958 - 3.672) 1.950** (1.110 - 3.426) 0.767 (0.360 - 1.633) 1.429 (0.869 - 2.349)

La Rioja 2.167*** (1.236 - 3.800) 0.196*** (0.124 - 0.308) 1.097 (0.704 - 1.710) 1.01 (0.462 - 2.211) 1.217 (0.632 - 2.342) 1.042 (0.602 - 1.805) 2.068** (1.115 - 3.837) 2.704*** (1.640 - 4.458)

Misiones 1.293 (0.747 - 2.239) 0.696 (0.446 - 1.085) 0.414*** (0.263 - 0.651) 0.647 (0.287 - 1.460) 1.361 (0.723 - 2.560) 1.149 (0.686 - 1.923) 0.912 (0.473 - 1.759) 1.146 (0.748 - 1.755)

Salta 2.910*** (1.637 - 5.172) 0.502*** (0.302 - 0.837) 1.042 (0.646 - 1.681) 1.298 (0.579 - 2.908) 1.334 (0.659 - 2.699) 1.991** (1.145 - 3.462) 1.309 (0.667 - 2.572) 1.646** (1.006 - 2.694)

Consume Tabaco 8.862*** (5.225 - 15.03) 4.907*** (3.476 - 6.926) 1.361 (0.809 - 2.290) 1.403 (0.916 - 2.149) 2.273*** (1.570 - 3.290) 1.302 (0.815 - 2.081) 1.078 (0.744 - 1.562)

Consume alcohol 9.664*** (5.587 - 16.72) 2.111*** (1.513 - 2.946) 0.732 (0.419 - 1.277) 1.284 (0.851 - 1.937) 2.208*** (1.530 - 3.187) 0.971 (0.643 - 1.466) 0.993 (0.708 - 1.393)

Probo drogas 5.097*** (3.632 - 7.154) 2.174*** (1.544 - 3.062) 1.073 (0.653 - 1.760) 1.157 (0.792 - 1.689) 1.267 (0.895 - 1.795) 1.139 (0.754 - 1.719) 0.803 (0.588 - 1.095)

Víctima de Bullying 1.055 (0.710 - 1.568) 0.96 (0.687 - 1.342) 1.277 (0.899 - 1.816) 1.124 (0.652 - 1.939) 1.678*** (1.146 - 2.457) 1.285 (0.906 - 1.824) 0.955 (0.621 - 1.468) 1.014 (0.710 - 1.448)

Penso en Suicidio 1.630** (1.110 - 2.394) 1.813*** (1.287 - 2.555) 1.164 (0.832 - 1.628) 1.392 (0.848 - 2.285) 6.962*** (4.895 - 9.900) 1.392* (0.977 - 1.982) 1.17 (0.774 - 1.769) 0.956 (0.679 - 1.347)

Padres lo escuchan 0.952 (0.639 - 1.418) 0.969 (0.681 - 1.379) 1.11 (0.770 - 1.601) 0.639* (0.384 - 1.063) 0.947 (0.631 - 1.419) 0.871 (0.599 - 1.268) 1.186 (0.760 - 1.851) 1.245 (0.875 - 1.772)

Padres lo consideran en la toma de decisiones 1.173 (0.819 - 1.679) 0.911 (0.674 - 1.233) 0.912 (0.667 - 1.246) 0.998 (0.624 - 1.596) 0.707* (0.486 - 1.030) 1.139 (0.820 - 1.584) 0.959 (0.654 - 1.405) 0.984 (0.726 - 1.333)

Puede contar con los padres 0.611** (0.379 - 0.985) 1.702** (1.113 - 2.603) 0.846 (0.543 - 1.317) 0.704 (0.394 - 1.260) 0.636** (0.415 - 0.977) 0.903 (0.584 - 1.397) 0.656 (0.391 - 1.100) 0.929 (0.627 - 1.376)

Padres le prestan atención 1.316 (0.808 - 2.141) 0.967 (0.639 - 1.461) 1.004 (0.640 - 1.573) 0.987 (0.556 - 1.752) 0.797 (0.518 - 1.225) 1.041 (0.684 - 1.584) 2.025** (1.144 - 3.584) 1.197 (0.809 - 1.769)

Constante 0.0116*** (0.004 - 0.032) 0.598 (0.271 - 1.320) 0.106*** (0.046 - 0.244) 0.67 (0.148 - 3.032) 0.110*** (0.040 - 0.303) 0.0725*** (0.030 - 0.174) 0.147*** (0.053 - 0.404) 8.306*** (3.650 - 18.90)

Observaciones 1,254 1,254 1,254 602 1,253 1250 1,135 1,251

Pseudo R2 0.265 0.228 0.170 0.079 0.244 0.148 0.066 0.076

Participó en peleas al 

menos una vez Sobrepeso(1)

Falta de actividad 

fisica(2)
VARIABLES

Consume de alcoholConsume de tabaco

Probó drogas alguna 

vez en la vida

No se cuido en su 

última relación sexual

Lesiones 

autoinflingidas al 

menos una vez

 
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 

Notas: En la variable Edad, los estudiantes menores de 15 años son el patrón de comparación. (1) Sobrepeso se calcula como un desvío estándar por encima de 

la media ajustada por sexo y edad. (2) Falta de actividad física toma el valor 1 si realizó 60 minutos por día menos de 5 días en la semana. 
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Tabla 6.23 

Regresión logística con problemas de salud declarados por los/as adolescentes 

VARIABLES

Accidentes, 

lastimaduras y 

quemaduras

Ansiedad, 

angustia, 

tristeza, 

depresión, etc.

Intoxicaciones Adicciones Embarazo

Problemas con 

peso y 

apariencia 

física

Trastornos 

alimenticios

Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef. Coef.

Género del estudiante (1=Hombre) 0.332** -0.581*** -0.331* 0.0337 -1.059*** -0.724*** -1.079***
(0.132) (0.119) (0.190) (0.291) (0.343) (0.140) (0.245)

Estudiantes de 16 a 18 años de edad 0.334** 0.311*** 0.679*** -0.149 0.638 -0.0433 -0.0947
(0.135) (0.119) (0.204) (0.313) (0.450) (0.136) (0.214)

Estudiantes de más de 18 años de edad 0.187 -0.102 0.943*** -0.34 0.628 0.19 -0.00533
(0.265) (0.262) (0.348) (0.630) (0.545) (0.272) (0.433)

Madre Jefe de Hogar -0.0936 0.0416 -0.134 -0.181 -0.346 -0.00199 0.441**
(0.130) (0.113) (0.183) (0.303) (0.300) (0.129) (0.209)

Madre con secundaria completa o más -0.116 0.254* 0.528** -0.101 -0.356 0.271* 0.0412
(0.156) (0.139) (0.231) (0.312) (0.357) (0.153) (0.233)

Padre con secundaria completa o más -0.0417 0.145 -0.291 0.414 0.321 0.0697 0.517**
(0.155) (0.138) (0.229) (0.341) (0.353) (0.152) (0.231)

Estudiante con percepción de salud buena -0.128 -0.504*** -0.832*** -0.827*** -0.0925 -0.625*** -0.808***
(0.155) (0.126) (0.189) (0.306) (0.346) (0.146) (0.225)

Departamento Grande 0.0472 0.153 0.295 -0.193 -0.15 0.303* 0.00189
(0.159) (0.145) (0.241) (0.373) (0.361) (0.168) (0.255)

Departamento Mediana -0.044 -0.291 0.291 0.00704 -0.787 -0.164 0.00161
(0.184) (0.185) (0.277) (0.456) (0.517) (0.213) (0.327)

Jujuy 0.262 -0.0723 -0.354 0.272 1.240** 0.221 0.247
(0.208) (0.173) (0.307) (0.449) (0.493) (0.212) (0.309)

La Rioja 0.321 -1.075*** -0.0739 -0.71 -0.318 0.0696 -0.423
(0.196) (0.204) (0.278) (0.496) (0.640) (0.212) (0.333)

Misiones -0.686*** -0.232 -0.268 -0.664 0.0967 0.162 -0.278
(0.244) (0.168) (0.290) (0.541) (0.561) (0.203) (0.318)

Salta 0.217 -0.214 -0.126 0.338 0.918* 0.16 -0.289
(0.193) (0.167) (0.260) (0.467) (0.495) (0.202) (0.314)

Pensó en suicidarse 1.011***
(0.117)

Probó drogas alguna vez en la vida 1.946*** -1.864***
(0.311) (0.281)

No se cuido en la última relación sexual 1.067***
(0.301)

Bullying 0.205
(0.147)

Come comida chatarra 0.11
(0.246)

Sobrepeso -0.349
(0.357)

Constante -2.366*** -1.524*** -2.876*** -3.697*** -3.515*** -1.864*** -2.491***
(0.264) (0.244) (0.351) (0.619) (0.685) (0.281) (0.426)

Observaciones 2676 2540 2676 1966 1156 2598 2228

Pseudo R2 0.0225 0.0986 0.0483 0.1486 0.128 0.0425 0.0687  
Errores estándar entre paréntesis 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
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9.2. Acceso 

En este apartado se busca avanzar en los determinantes de dos preguntas clave vinculadas 
con el acceso a los servicios de salud por parte de los/las adolescentes. Ellas son: ¿cuál es 
el lugar donde generalmente demandan servicios de salud?, y ¿cuál es la opinión sobre la 
calidad de los mismos?. Para ello se llevó a cabo un análisis econométrico utilizando un 
modelo de regresión logística multivariada. 

Respecto a la elección de los establecimientos donde concurre se consideraron tres 
diferentes fuentes de atención como variables dependientes: hospital público, centro de 
atención primaria y clínica privada. En las especificaciones se incluyen variables dummy 
por provincia y por escala departamental donde se encuentra localizada la escuela, a fin de 
capturar efectos específicos de cada una de ellas.  

Estas variables explicativas se complementan con características observables del/la 
adolescente (género y edad), y las vinculadas con características del hogar (si la madre es 
la jefe de hogar y, si el padre y madre tienen secundario completo o más). Asimismo se 
agregan tres variables características en las especificaciones de establecimientos elegidos: 
presencia de cobertura formal de salud, existencia de pago monetario por el servicio, y 
opinión de la calidad del mismo. Los resultados se exhiben en la Tabla 6.24.  

Se observan diferencia por género estadísticamente significativas, donde los varones tienen 
más probabilidad de ir al sub-sistema público, mientras que las mujeres acuden al sub-
sistema privado. La edad también muestra influencia en la elección del establecimiento, 
tal que la concurrencia al sistema privado aumenta con la edad. Este fenómeno se puede 
explicar mediante la acumulación de experiencias con el servicio, infiriendo que la calidad 
en el sistema privado se percibe como más eficaz. Para los CAPS, sin embargo, ni el género 
ni la edad han mostrado ser variables estadísticamente significativas.  

En cuanto a las trazadoras relacionadas al contexto familiar, los/as estudiantes que tienen 
padres más educados tienen menos probabilidad de asistir al hospital público que aquellos 
que no los tienen, y más probabilidad de concurrir al sistema privado. Esta variable puede 
estar actuando como proxy de ingreso, en tanto a mayor educación, mayor oportunidades 
de contar con un empleo formal, lo que aumenta las posibilidades de contar con obra 
social12.  

Por el contrario si la madre es jefa de hogar se verificaría un aumento de la probabilidad 
de los/as adolescentes a concurrir al hospital público. Esto podría estar captando un efecto 
de diferencias de ingresos por género en la jefatura del hogar, hipótesis que requeriría de 
mayor análisis.  

La cobertura de salud y el pago por la consulta presentan los signos esperados. Por su 
parte, se observa que la probabilidad de asistir al hospital público aumenta cualquiera sea 
la opinión de calidad del servicio, mientras que sucede lo contrario en el sistema privado. 

                                                           
12 En gran parte de las Obras Sociales argentinas la prestación ocurre mediante contratación a clínicas y sanatorios 
privados. 
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Esto puede estar demostrando que los/las adolescentes que asisten al sector público no 
siempre tienen la posibilidad de sustitución directa entre sistemas, independientemente de 
la calidad de servicio.  

Tomando en cuenta las variables geográficas, la data sugiere un aumento en la 
probabilidad de concurrir a CAPS en departamentos de mayor escala, mostrando un posible 
patrón entre presencia de consulta y distancia al centro de atención. Un resultado similar 
se vislumbra en la reducción de la probabilidad de asistir a un hospital público en 
departamentos grandes, que podría estar captando la mayor oferta sanitaria disponible. 

Finalmente, la Tabla 6.25 presenta los resultados asociados con la percepción de calidad 
del servicio. Este indicador toma la forma de una variable dicotómica que toma el valor 
igual a uno si los/as estudiantes perciben que la calidad del servicio de salud es muy buena 
o buena, y valor cero si la percepción es regular o mala.  

Como variables explicativas se utilizan nuevamente género y edad del o la estudiante, el 
pago de la consulta (como proxy de sistema público o privado) y un vector de dificultades 
identificadas por los/las adolescentes cuando asisten a un centro de atención.  

No hay diferencias de género en la opinión de la calidad del servicio de salud, aunque la 
edad se vincula con una posición más crítica con respecto al servicio recibido. Se mantiene 
la percepción de menor calidad relativa de los establecimientos públicos, en tanto los 
departamentos de menor escala se correlacionan con menor calidad de atención. En 
términos de jurisdicciones participantes, los/as adolescentes de Jujuy y La Rioja observan 
una menor calidad de atención, mientras que en las otras provincias no se verifican 
diferencias estadísticamente significativas entre ellas. 

Finalmente, la percepción de calidad por parte de los/as adolescentes se encuentra 
claramente vinculada a la historia previa de barreras de de acceso físico al servicio de 
salud, tales como demoras, atención insuficiente y ausencia de espacios específicos para 
jóvenes. Las limitaciones financieras muestran un efecto similar, con relativamente igual 
significancia que el promedio de las variables de acceso físico. 

 

10. Conclusiones 

A modo de conclusión, el presente documento permite extensivamente y en forma 
detallada conocer las percepciones de las y los adolescentes de cinco provincias del norte 
argentino sobre su estado de salud, sus necesidades de cuidado y el modo en que ellas se 
ven efectivamente satisfechas.  

Se observan ciertas tendencias que convalidan estudios previos (Maceira, et al, 2012), así 
como también califican algunas conclusiones brindadas por instrumentos generalizados, 
como la Encuesta Mundial de Salud Global, analizada en  otras secciones de esta 
investigación. Asimismo, permite establecer paralelos con otras investigaciones realizadas 
fuera del país y de la región, ubicando la realidad argentina y particularmente de su norte 
rezagado, en el contexto internacional. 
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Algunos factores mencionados a lo largo del documento ofrecen espacios para la reflexión 
de política sanitaria, dentro de un contexto social que influye en la calidad prestacional y 
en los determinantes de las problemáticas adolescentes emergentes. 

El relativo retroceso del tabaco, el sostenimiento del alcohol en la canasta de consumo de 
los jóvenes, la carencia de frutas y ejercicio en los hábitos de los adolescentes desafían los 
espacios de promoción y comunicación de este grupo social. Asimismo, la falta de 
institucionalización de la consulta, y particularmente de la consulta asociada con 
prevención e información permite establecer un ámbito de acción aún vacante que debe 
ser cubierto. Las referencias internacionales abundan sobre la acción eficaz de estos 
instrumentos, que requieren ser potenciados.  

Finalmente, la educación para la salud es una tarea colectiva que involucra al sistema 
sanitario, como también a la escuela y al entorno familiar. El encadenamiento de 
adicciones y conductas de riesgo pueden verse como un llamado de atención pero también 
como una señal para la intervención temprana, reduciendo riesgos alimenticios, de 
violencia o auto-violencia y conductas sexuales irracionales. 
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Tabla 6.24 

Regresión logística de elección de establecimiento de salud a los que concurren 

generalmente los adolescentes 

VARIABLES

Hospital 

Público CAPS

Clínica 

Privada

Coef. Coef. Coef.

Género del estudiante (1=Hombre) 0.286*** -0.00818 -0.480***

(0.104) (0.141) (0.127)

Edad del estudiante -0.0948*** -0.0291 0.164***

(0.026) (0.0343) (0.032)

Madre Jefe de Hogar 0.403*** -0.147 -0.139

(0.103) (0.139) (0.124)

Madre con secundaria completa o más -0.239* 0.138 0.393***

(0.123) (0.178) (0.145)

Padre con secundaria completa o más -0.306** -0.189 0.196

(0.122) (0.174) (0.146)

Cobertura de salud formal -0.724*** -0.648*** 2.228***

(0.113) (0.151) (0.164)

Paga consulta -0.879*** -1.197*** 1.680***

(0.113) (0.189) (0.136)

Opinión buena del servicio de salud 0.398*** 0.405* -0.748***

(0.142) (0.214) (0.158)

Opinión regular del servicio de salud 0.789*** 0.232 -1.808***

(0.157) (0.236) (0.190)

Opinión mala del servicio de salud 0.726*** -0.147 -1.595***

(0.239) (0.343) (0.326)

Departamento Grande -0.855*** 1.206*** 0.233

(0.134) (0.205) (0.154)

Departamento Mediana -0.123 0.492** 0.183

(0.148) (0.249) (0.186)

Jujuy 0.314* -0.0722 -0.703***

(0.174) (0.267) (0.201)

La Rioja -0.155 1.072*** -1.329***

(0.166) (0.216) (0.212)

Misiones 0.204 -0.135 -0.0351

(0.152) (0.232) (0.176)

Salta 0.242 0.276 -0.868***

(0.155) (0.240) (0.181)

Constante 1.658*** -1.914*** -4.390***
(0.464) (0.628) (0.599)

Observaciones 2011 2008 2008

Pseudo R2 0.1428 0.1369 0.3683  
Errores estándar entre paréntesis 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 

 



Documentos de Trabajo CEDES 138/2018 
 

Tabla 6.25 

Regresión logística sobre la opinión del servicio de salud de los adolescentes 

Variables Opinión del servicio 

(=1 Muy buena o buena)

Género del estudiante (1=Hombre) 0.0255

(0.077)

Edad del/la estudiante -0.174***

(0.019)

Asiste a hospital público -0.323***

(0.079)

No tiene plata -0.501***

(0.145)

No puede ir en los horarios disponibles -0.0792
(0.090)

Le cuesta conseguir un turno -0.278***
(0.077)

Tiene que esperar mucho tiempo -0.272***

(0.077)

Las veces que fue no lo atendieron -0.639***
(0.127)

Cree que no lo pueden ayudar -0.359**
(0.176)

No hay un espacio para adolescentes -0.306**
(0.120)

Departamento Grande 0.384***
(0.096)

Departamento Mediana 0.158
(0.108)

Jujuy -0.338**
(0.131)

La Rioja -0.335***
(0.121)

Misiones 0.204
(0.128)

Salta -0.0663
(0.117)

Constante 3.783***
(0.337)

Observaciones 3235

Pseudo R2 0.0556  

Errores estándar entre paréntesis 

*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1 
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Anexo 

 

ANEXO A 

Tabla A.1. Edad de los estudiantes encuestados por departamentos seleccionados 

Provincia
Departamentos 

seleccionados
N Media

Desvío 

estandar
Mínimo Máximo

No 

respuesta

% No 

respuesta

Chaco San Fernando 360 15.85 2.05 11 20 20 5.26%

Comandante Fernández 96 15.42 2.06 13 20 7 6.80%

General Güemes 170 15.77 2.02 13 20 9 5.03%

Libertador Gral. San Martín 75 17.03 1.35 15 20 4 5.06%

Mayor Luis Fontana 85 15.24 2.20 13 20 0 0.00%

Total 786 15.83 2.05 11 20 40 4.84%

Jujuy Manuel Belgrano 323 15.97 2.00 12 23 85 20.83%

El Carmen 117 15.87 1.82 13 24 40 25.48%

Ledesma 30 15.63 2.47 13 20 6 16.67%

Humahuaca 50 15.24 1.59 12 19 15 23.08%

Susques 54 14.19 1.44 12 17 2 3.57%

Total 574 15.70 1.98 12 24 148 20.50%

La Rioja Capital 280 15.57 1.97 12 20 38 11.95%

Chilecito 183 15.34 1.93 13 19 10 5.18%

Chamical 62 14.76 1.69 13 19 5 7.46%

Coronel Felipe Varela 47 16.87 1.44 13 20 2 4.08%

Independencia 59 15.41 2.21 12 20 4 6.35%

Sanagasta 57 15.40 2.32 12 20 8 12.31%

Gral. La Madrid 53 15.57 2.15 13 18 8 13.11%

Total 741 15.50 2.01 12 20 75 9.19%

Misiones Capital 434 15.70 1.89 12 20 61 12.32%

Oberá 114 15.34 2.04 12 19 21 15.56%

El Dorado 139 15.76 1.88 12 19 13 8.55%

Apóstoles 72 15.38 2.07 13 18 0 0.00%

Total 759 15.62 1.93 12 20 95 11.12%

Salta Capital 448 16.06 2.40 10 24 30 6.28%

Gral. José de San Martín 112 16.27 2.70 13 22 37 24.83%

General Güemes 212 15.88 2.22 13 21 56 20.90%

Los Andes 135 15.73 2.53 13 21 23 14.56%

Total 907 16.01 2.44 10 28 146 13.87%  
Recurso: Encuesta de Salud Adolescente CEDES/UNICEF 2016 
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Tabla A.2. Descripción de las variables utilizadas en el análisis econométrico 

Variable Definición N

Promedi

o

Desvío 

estándar

Variables dependientes

Consume de tabaco =1 si estudiante consume tabaco 3,996 0.19 0.40

Consume de alcohol =1 si estudiante consumió alcohol al menos una vez 3,904 0.55 0.50

Probó drogas alguna vez en la vida = 1 si estudiante probó drogas alguna vez en su vida 2,948 0.26 0.44

No se cuido en su última relación sexual =1 si estudiante no se cuido en su últia relación sexual 1,658 0.21 0.40

Lesiones autoinflingidas al menos una vez

=1 si estudiante si se ha realizado una lesión física 

intencional alguna vez 3,844 0.24 0.43

Participó en peleas al menos una vez

=1 si estudiante ha participado en peleas aulguna vez, en 

el último año 3,982 0.29 0.45

Sobrepeso

= 1 si estudiante tiene sobrepeso (Sobrepeso medido 

como un desvío de la media ajustada por edad y género) 3,211 0.13 0.33

Falta de actividad fisica

= 1 si estudiante realiza actividad física de 60 minutos por 

día en menos de cinco días en la última semana 4,025 0.76 0.43

Accidentes, lastimaduras y quemaduras

=1 si estudiante tuvo accidentes, lastimaduras y 

quemaduras 3,809 0.11 0.31

Ansiedad, angustia, tristeza, depresión, etc.

=1 si estudiante sufrió ansiedad, angustia, tristeza, 

depresión, etc. 3,809 0.17 0.37

Intoxicaciones

=1 si estudiante tuvo problemas relacionados a 

intoxicaciones 3,809 0.05 0.21

Adicciones

=1 si estudiante tuvo problemas relacionados a 

adicciones 3,808 0.03 0.16

Embarazo

=1 si estudiante tuvo problemas relacionados a 

embarazo 3,808 0.02 0.16

Problemas con peso y apariencia física

=1 si estudiante tuvo problemas con peso y apariencia 

física 3,809 0.11 0.31

Trastornos alimenticios

=1 si estudiante tuvo problemas relacionados con 

trastornos alimenticios 3,808 0.04 0.21

Hospital Público

=1 si el establecimiento al que acude es un hospital 

público 3,965 0.45 0.50

CAPS

=1 si el establecimiento al que acude es un centro de 

atención primaria 3,961 0.15 0.35

Clínica Privada

=1 si el establecimiento al que acude es una clínica 

privada 3,961 0.28 0.45

Opinión del servicio 

= 1 si la opinión por parte del o la estudiante sobre la 

calidad del servicio es muy buena o buena 3,827 0.66 0.48

Variables explicativas

Género del estudiante =1 si estudiante es hombre 3,963 0.46 0.50

Estudiantes de 16 a 18 años de edad =1 si estudiante tiene entre 16 y 18 años de edad 4,081 0.45 0.50

Estudiantes de más de 18 años de edad =1 si estudiante tiene más de 18 años 4,081 0.06 0.24

Madre Jefe de Hogar =1 si madre es la jefe de hogar 3,953 0.54 0.50

Madre con secundaria completa o más =1 si madre tiene secundario completo o más 3,667 0.53 0.50

Padre con secundaria completa o más =1 si padre tiene secundario completo o más 3,395 0.50 0.50

Cobertura de salud formal =1 si estudiante tiene cobertura de salud formal 3,163 0.64 0.48

Paga consulta =1 si estudiante paga la consulta 3,248 0.35 0.48

Estudiante con percepción de salud buena

=1 si estudiante percibe tener una muy buena o buena 

salud 3,658 0.79 0.41

Departamento Grande =1 si estudiante vive en la Capital 4,081 0.48 0.50

Departamento Mediano

=1 si estudiante vive en una localidad de tamaño 

mediana 4,081 0.26 0.44

Jujuy =1 si estudiante fue encuestado en Jujuy 4,081 0.16 0.37

La Rioja =1 si estudiante fue encuestado en La Rioja 4,081 0.20 0.40

Misiones =1 si estudiante fue encuestado en Misiones 4,081 0.19 0.39

Salta =1 si estudiante fue encuestado en Salta 4,081 0.25 0.44  
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Tabla A.2. Descripción de las variables utilizadas en el análisis econométrico 

(continuación) 

Padres lo escuchan

=1 si estudiante siente que siempre o a menudo los 

padres lo escuchan 3,543 0.64 0.48

Padres lo consideran en la toma de decisiones

=1 si estudiante siente que siempre o a menudo los 

padres lo consideran en la toma de decisiones 3,307 0.51 0.50

Puede contar con los padres

=1 si estudiante siente que siempre o a menudo puede 

contar con sus padres a pesar de todo 3,289 0.80 0.40

Padres le prestan atención

=1 si estudiante siente que siempre o a menudo los 

padres no estan demasiado ocupados para prestarle 3,098 0.80 0.40

Bullying

=1 si estudiante declara ser intimidado al menos un día, 

en el último mes 3,897 0.24 0.43

Pensó en suicidarse =1 si estudiante pensó en suicidarse al menos una vez 3,835 0.31 0.46

Come comida chatarra

=1 si estudiante comió comida chatarra al menos un día 

en la última semana 3,999 0.73 0.44

No tiene plata

=1 estudiante declara no tener plata para ir al centro de 

atención 3,575 0.07 0.26

No puede ir en los horarios disponibles

=1 estudiante declara no ir al centro por problemas de 

horarios 3,576 0.24 0.42

Le cuesta conseguir un turno

=1 estudiante declara no ir al centro por no conseguir 

turno 3,576 0.43 0.50

Tiene que esperar mucho tiempo

=1 estudiante declara no ir al centro por el alto tiempo de 

espera para ser atendido 3,576 0.51 0.50

Las veces que fue no lo atendieron 

=1 estudiante declara no ir al centro porque cuando ha 

ido no lo han atendido 3,576 0.10 0.30

Cree que no lo pueden ayudar

=1 estudiante declara no ir al centro porque cree que no 

lo puedan ayudar 3,576 0.05 0.22

No hay un espacio para adolescentes

=1 estudiante declara no ir al centro porque no hay un 

espacio exclusivo 3,576 0.11 0.31  

Nota: los parámetros de comparación son estudiantes de 13 a 16 años de edad, departamento chico, 

Chaco. 

 


