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RESUMEN (en espaiiol)

La presente tesis doctoral aborda como tema la educacion y salud sexual de la adolescencia
en Asturias. El objetivo ultimo es contribuir a conocer cémo es la educacion sexual durante la
adolescencia y analizar su influencia en el estado de salud sexual de dicha poblacion.

Para ello, se hace un repaso de las bases tedricas y normativas, relacionadas con la educacién

y la salud sexual, que permiten conceptualizar y contextualizar esta investigacion. Asimismo, se

revisa la literatura cientifica en relacion a estos temas, para conocer la evidencia que hay sobre

educacion sexual y sus efectos en la salud sexual. Por ultimo, se analiza la situacién de la
educacion sexual a nivel internacional, en Espafia y en Asturias.

Partiendo de esta revision, se plantea un estudio empirico que tiene como objetivo general

analizar la influencia de la educacién sexual que recibe la adolescencia asturiana en su salud

sexual, a través de su impacto en conocimientos, actitudes y habilidades relacionadas con la

sexualidad, como elementos facilitadoras para la adquisicion de conductas sexuales seguras y

mejor estado de salud sexual.

Este objetivo general se desglosa en nueve objetivos especificos, que se ordenan en tres

partes claramente diferenciadas en este trabajo:

—En primer lugar, conocer cuales son las fuentes de educacion sexual, y su evolucién durante

la adolescencia, asi como la utilidad percibida sobre las mismas.

—A continuacion, se aborda el impacto de una intervencién de educacion sexual con amplia

cobertura en Asturias, en los conocimientos, actitudes, habilidades y conducta sexual de las y

los adolescentes asturianos.

—Por ultimo, se analiza la situacion de la salud sexual de la adolescencia asturiana, a través de

una serie de indicadores disponibles en otros estudios.

Los principales resultados encontrados fueron:

1. Las fuentes de educacién sexual son las amistades, Internet/television y la escuela, y todas
ellas tienen una baja utilidad percibida.

2. El impacto de la intervencidn de educacion sexual analizada tiene efectos positivos en
conocimientos, actitudes y conducta sexual, y sobre todo en las chicas.

3. La salud sexual de la adolescencia asturiana, que cuenta con una intervenciéon de
educacion sexual con amplia cobertura, evoluciona en los ultimos afios de forma mas
positiva que la espafiola, pero esta situacion debe ser confirmada con un seguimiento de
mayor duracion.

Uno de los hallazgos mas interesantes es confirmar que las fuentes de educacion sexual se
mantienen durante la adolescencia sin grandes cambios y que Internet/television se convierte
en una referencia importante, junto con las amistades y la escuela. Asimismo, hay diferencias
importante entre chicas y chicos en relacion a sus fuentes de educacién sexual.

Otro hallazgo relevante es constatar que la intervencion de educacion sexual estudiada mostré
efectos positivos en conocimientos, actitudes y conducta sexual, aunque sobre todo en chicas.
Finalmente, el analisis de los datos de salud sexual de la adolescencia asturiana, y también
espafola, reveld una situacién preocupante, con descenso del uso del condén, aumento de
tasas de infecciones de transmision sexual y unas tasas de aborto también elevadas,
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especialmente entre adolescentes inmigrantes. Asimismo, la violencia de género es una
realidad a estas edades, lo que es otra cuestidon urgente a abordar. Estos indicadores parecen
evolucionar mejor en la poblacion asturiana.

Ante esta realidad, las autoridades responsables deben plantearse poner en marcha de
manera urgente intervenciones de probada efectividad, como la educaciéon sexual obligatoria
en la escuela, servicios sanitarios de salud sexual o acceso a métodos anticonceptivos. Solo
asi se podran garantizar los derechos y la salud sexual de la poblacién en general y de la
adolescencia en particular.

RESUMEN (en Inglés)

The present doctoral thesis analyzes sexuality education and sexual health of adolescents in
Asturias. The main goal is to contribute to the knowledge of what sexuality education is like
during adolescence and to analyze its influence on sexual health outcomes in this population.
To do so, a review of the theoretical and normative bases is made, related to sexuality
education and sexual health, which allows this research to be conceptualized and
contextualized. Likewise, the scientific literature related to these topisc is reviewed, in order to
understand the evidence that exists on sexuality education and its impact on sexual health.
Lastly, the situation of sexuality education in the world, in Spain and in Asturias, is analysed.
Based on this review, an empirical study is proposed that has the general objective of analysing
the influence of sexuality education received by Asturian adolescents on their sexual health,
through its impact on knowledge, attitudes and skills related to sexuality, as facilitating elements
for the acquisition of safe sexual behaviour and better sexual health.

This general objective is broken down into nine specific objectives, which are ordered into three
clearly differentiated parts in this work:

-Firstly, to know the sources of sexuality education, and its evolution during adolescence, as
well as the perceived usefulness of these sources.

-Next, the impact of a sexuality education intervention with wide coverage in Asturias on the
knowledge, attitudes, skills and sexual behaviour of Asturian adolescents is addressed.

-Lastly, the sexual health situation of Asturian adolescents is analysed through a series of
indicators available in other studies.

Main results indicate that:

1. The sources of sexuality education are friends, Internet/television and school, and all of them
have a low perceived utility.

2. The impact of the sexuality education intervention has positive effects on knowledge,
attitudes and sexual behaviour, especially on girls.

3. The sexual health of Asturian adolescents, which has a sexuality education intervention with
wide coverage, has evolved in recent years in a more positive way than the Spanish one, but
this situation must be confirmed with a longer follow-up.

One of the most interesting findings is to confirm that the sources of sexuality education are
maintained during adolescence without major changes and that the Internet/television becomes
an important reference, together with friendships and school. There are also important
differences between girls and boys in relation to their sources of sexuality education.

Another relevant finding is that the sexuality education intervention studied showed positive
effects on knowledge, attitudes and sexual behaviour, although especially on girls.

Finally, the analysis of the sexual health data of the Asturian, and also Spanish, adolescents
revealed a worrying situation, with a decrease in the use of condoms, an increase in rates of
sexually transmitted infections and also high rates of abortion, especially among immigrant
adolescents. Likewise, gender violence is a reality at these ages, which is another urgent issue
to be addressed. These indicators seem to be evolving better among the Asturian population.
In view of this reality, the responsible authorities should consider urgently implementing
interventions of proven effectiveness, such as compulsory sexuality education in schools,
sexual health services or access to contraceptive methods. This is the only way to guarantee
the rights and sexual health of the population in general and of adolescents in particular.

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO
EN INVESTIGACIONES HUMANISTICAS
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PRESENTACION

Este trabajo tiene como objetivo conocer la situacion de la educacidon sexual de la
poblacién adolescente asturiana y analizar su influencia en su salud sexual. Para ello, se
articula en dos partes bien definidas, que tratan, por un lado, de aportar las bases
tedrico-practicas relacionadas con el objetivo de la investigacién y, por otro, presentar y
desarrollar el estudio empirico que se ha llevado a cabo. Dicho estudio se estructura en
tres articulos publicados o aceptados para su publicacion en tres revistas cientificas, lo
gue posibilita que la presente tesis doctoral se presente como compendio de articulos.

La primera parte de esta tesis recoge, por tanto, las bases tedricas y normativas que
permiten conceptualizar y contextualizar el tema de investigaciéon. Se hace un andlisis
tedrico sobre la salud sexual, la sexualidad, adolescencia y la educacién sexual para
establecer el marco conceptual y cientifico (capitulo 1). Asimismo, se revisa el marco
normativo para conocer las normas que rigen en los distintos territorios sobre el tema de
investigacion (capitulo 2). Por dultimo, teniendo en cuenta el marco conceptual y
normativo, se hace una descripcion de la situacion de la educacidn sexual a nivel
internacional, en Espafia y en Asturias (capitulo 3).

La segunda parte de esta tesis desarrolla el estudio empirico propiamente dicho: se
describen los objetivos (capitulo 4), se presentan los trabajos de investigacién llevados a
cabo y sus resultados (capitulo 5), se realiza una discusién general de los mismos (capitulo
6) y se obtienen unas conclusiones generales y por objetivos (capitulo 7).

El capitulo 5, por tanto, que presenta los trabajos de investigacion, se compone de tres
articulos publicados o aceptados para su publicacién por revistas cientificas. Estos
articulos estan redactados con la estructura cldsica de la literatura cientifica: introduccion,
métodos, resultados y discusién.

De este modo, el primer articulo presenta las principales fuentes de educacién sexual
identificadas por la adolescencia asturiana, su evolucidon durante esta etapa y la utilidad
percibida de las mismas por las y los jévenes.

El segundo articulo aborda el impacto de una intervencion de educacion sexual en los

conocimientos, actitudes, habilidades y conducta sexual de adolescentes asturianos.
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Finalmente, el tercero describe la situacion de la salud sexual de la adolescencia
asturiana, con indicadores recogidos por otros trabajos, y la compara con la situacién de
la adolescencia espafiola.

Por ultimo, se adjunta un informe del factor de impacto de las publicaciones cientificas
correspondientes (capitulo 8).

Parte de esta tesis doctoral estd redactada en inglés (uno de los articulos y las
conclusiones) ya que aspira a la mencién de doctorado internacional, tras una estancia
internacional en el Instituto Fernandes Figueira en Rio de Janeiro (Brasil). Durante esta
estancia, se elabord parte de esta tesis, bajo la tutela del doctor en Salud Publica Marcos

Nascimento, en el marco del Programa de Pos Grado en la Salud de la Nifiez y la Mujer.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION
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SALUD SEXUAL

Analisis conceptual de la salud sexual

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la salud sexual como un estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social en relacién a la sexualidad, y no solo como la
ausencia de enfermedad o disfuncién®.

Este concepto se sustenta en una perspectiva positiva, integral y respetuosa de la
sexualidad, que es definida por la OMS como “ un aspecto central del ser humano a lo
largo de la vida que abarca el sexo, las identidades y roles de género, la orientacion
sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y Ia reproducci(’)n”l. Asimismo, la OMS sefala
que “la sexualidad se experimenta y se expresa en pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, comportamientos, prdcticas, roles y relaciones”, y “esta
influenciada por la interaccion de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales, econémicos,
politicos, culturales, legales, histéricos, religiosos y espirituales"®.

Atendiendo a este enfoque de la sexualidad, la salud sexual estd orientado, por tanto, a
que las personas puedan disfrutar de una vida sexual satisfactoria durante todas las
etapas, con practicas eréticas, si asi lo deciden, placenteras y seguras, libres de coercién,
discriminacién y violencia®?.

A nivel conceptual, la salud sexual también esta interrelacionada directa e
indirectamente con la salud reproductiva. De hecho, el término “salud sexual y
reproductiva” se convirtié en estdndar en la mayor parte del mundo desde la Conferencia
Internacional de Poblacion y Desarrollo, de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU),
celebrada en el Cairo en 19943, Sin embargo, en la actualidad, se reconoce ampliamente
gue la salud sexual es mas amplia que la reproductiva y se considera un area con entidad
propia’ ya que va mas alld de la reproduccion, incluye a personas y parejas de todas las
orientaciones e identidades, y es importante a lo largo de toda la vida. Se reconocen asi,
dentro de la salud sexual, temas como el placer, las practicas erdticas y sus significados,
las condiciones de eleccién o coaccidn que motivan estas prdcticas, la diversidad sexual,
la prevencién de Infecciones de Transmision Sexual (ITS) o la aceptacion y el uso de

. . 2
anticonceptivos, entre otros”.
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En definitiva, la salud sexual es un componente esencial del bienestar de la vida de las

1 .. . ey
personas” que prioriza la sexualidad como un valor humano positivo y fuente de placer.
Con este enfoque, la sexualidad se construye en torno al empoderamiento de las
personas, la igualdad de mujeres y hombres, y el respeto de las diversas orientaciones e
identidades como condiciones necesarias para desarrollar proyectos de vida emocional,

afectiva y sexual en libertad®.

Recuadro 1. Elementos conceptuales clave de la salud sexual

—La salud sexual aborda el bienestar, no solo la ausencia de enfermedades.

—La salud sexual implica respeto, seguridad y libertad sin discriminacién y ni violencia.

—La salud sexual depende del cumplimiento de ciertos derechos humanos.

—La salud sexual es relevante a lo largo de la vida de la persona, no solo para aquellos en edad
reproductiva.

—La salud sexual se expresa a través de diversas sexualidades y formas de expresién sexual.
—La salud sexual estd influenciada de manera critica por las normas, roles, expectativas y
dindmicas de poder de género.

La salud sexual debe entenderse dentro de contextos sociales, econdmicos y politicos especificos.

Fuente: “Developing sexual health programmes. A framework for action”
(World Health Organization, 2010)°.
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El género como eje transversal

El marco tedrico actual de la salud sexual introduce, de forma transversal, el género como
un eje central que condiciona la salud sexual en todas las partes del mundo?. El género es,
por tanto, una perspectiva necesaria, primordial y obligatoria para alcanzar la igualdad de
mujeres y hombres, y también para la salud sexual. Las consecuencias tan negativas de la
desigualdad entre hombres y mujeres en general, y de la violencia contra las mujeres en
particular, estan bien documentadas, con impactos significativos en la salud de las

mujeres, y en especial en su salud sexual y reproductiva®®.

Figura 1. Mapa global que muestra las tasas de prevalencia regional de violencia intima

de pareja por regién OMS (2010)
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Fuente: “Global and regional estimates of violence against women: Prevalence and health effects
of intimate partner violence and non-partner sexual violence” (World Health Organization, 2013)°.
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En 1979, la Convencidon sobre la Eliminacion de todas las formas de Discriminacion
contra la Mujers, aprobada por la ONU, fue el primer tratado internacional que reconocia
expresamente los derechos humanos de las mujeres y establecia como objetivos
prioritarios su plena participacion, en condiciones de igualdad, en todos los ambitos de la
vida, y la erradicacion de todas las formas de discriminacion basadas en el sexo.
Posteriormente, la Declaracion y Programa de Accion de Viena (1993)” inst6 a los
Estados a eliminar la violencia contra las mujeres en la vida publica y privada, y todas las
formas de acoso y explotacion sexuales incluyendo la trata de mujeres, las violaciones
sistematicas, la esclavitud sexual y los embarazos forzados. El derecho de las mujeres a
una atencion de salud adecuada, y de forma especifica a los servicios de planificacion
familiar, era otra de las prioridades. Por ultimo, en 1995, la Cuarta Conferencia Mundial
de las Mujeres® remarcé el derecho humano de las mujeres de ejercer control y decidir
libre y responsablemente sobre los asuntos relacionados con su sexualidad, incluyendo

salud sexual y reproductiva, sin coercidn, discriminacién o violencia.

Figura 2. Marco para la funcién del género como factor social determinante de la salud
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Fuente: “La inequidad de género en la salud” (Organizacién Panamericana de la Salud, 2007)".

37



El consenso internacional sobre los Derechos Sexuales

Para garantizar la salud sexual de la poblacién, existe un consenso internacional sobre la
necesidad de respetar y proteger ciertos derechos humanos relacionados con este tema,
gue se definen como Derechos Sexuales. Estos derechos se construyen sobre la aplicacién
de los derechos humanos existentes a la sexualidad y a la salud sexual. Se garantizan asi
gue todas las personas puedan expresar su sexualidad, disfrutar de salud sexual y gozar
de una vida sexual libre, satisfactoria y segura, con igualdad y respetol’z.

Estos derechos estan en constante evolucidn y revisidon, gracias a la accién y
reivindicacion de, entre otros, el movimiento internacional de mujeres, organizaciones
internacionales como Amnistia Internacional o Human Rights Watch o el colectivo de
Lesbianas, Gays, Bisexuales y Transexuales’. Asimismo, en su reconocimiento y
formulacién, han participado organizaciones como la Asociacién Mundial de Sexologia™,
la Federacién Internacional de Planificacién de la Familia'! o la Comisién Guttmacher-
Lancet™.

Como resultado, los derechos sexuales son reconocidos por la comunidad internacional
como derechos humanos fundamentales, universales e inalienables, que deben ser
respetados, protegidos y cumplidos“**°. Asi, en el marco de la ONU, existen

129101316 "ga astablecen asi, entre otros

declaraciones, convenciones y pactos al respecto
el derecho a la libertad, a la equidad, a la privacidad, al placer..., y también el derecho a
una educacién sexual integrall’z'lo’ls'le.

Por tanto, la salud sexual, reconocida y protegida por los derechos sexuales, se
considera un componente esencial del bienestar de la vida de las mujeres, hombres y
familias, y un elemento clave para el desarrollo social y econdmico de comunidades y
paises™®. En este sentido, existe un reconocimiento internacional de la necesidad de
invertir en la salud sexual de la adolescencia para lograr el bienestar de este grupo y

17-1 .
% Se considera, de

también para alcanzar el bienestar actual y futuro de las sociedades
este modo, prioritario garantizar la salud y los derechos sexuales de las y los
adolescentes, ya que tienen mas probabilidades de desarrollar problemas de salud debido
a que los factores bioldgicos, sociales, econémicos y culturales aumentan su

.1 1,2,17-2
vulnerabilidad>**"%,
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Recuadro 2. Derechos sexuales

Los derechos sexuales son derechos humanos e incluyen el derecho de todas las personas,
libres de discriminacion, coercién y violencia, para:

—alcanzar el mas alto nivel posible de salud sexual, lo que incluye el acceso a servicios de
salud sexual y reproductiva.

—buscar, recibir e impartir informacidn relacionada con la sexualidad.

—recibir educacion integral sobre sexualidad basada en evidencia.

—respetar su integridad corporal.

—elegir a su pareja sexual.

—decidir ser sexualmente activo o no.

—entablar relaciones sexuales consensuadas.

—elegir si quiere, cuando y con quién casarse.

—contraer matrimonio con libre y pleno consentimiento y con igualdad entre conyuges en el
matrimonio y para la disolucidon del mismo.

—perseguir una vida sexual satisfactoria, segura y placentera, libre de estigma y discriminacién
—tomar decisiones libres, informadas y voluntarias sobre su sexualidad, orientacion sexual e

identidad de género.

Fuente: “Accelerate progress—sexual and reproductive health and rights for all:
report of the Guttmacher-Lancet Commission” (Lancet, 2018)".
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ADOLESCENCIA

La adolescencia, una etapa clave en el desarrollo y el bienestar

Segun la OMS, la adolescencia es el periodo de edad entre los 10 y los 19 afos que se
caracteriza por grandes cambios fisicos, emocionales, psicoldgicos y sociales*’. Estos
cambios van a afectar a todos los aspectos de la vida de las y los adolescentes, que van a
vivir asi un periodo Unico en el ciclo vital y de enorme relevancia para sentar las bases de
la salud en la etapa adulta®. Se produce, de este modo, crecimiento fisico, cambios
hormonales, desarrollo sexual, emociones nuevas, aumento en las capacidades cognitivas

19,22

e intelectuales, cambios en las relaciones... . Asimismo, junto con la maduracion fisica

y sexual, aparece el interés por las practicas erdticas y cobran especial relevancia la

orientacién del deseo y la identidad de género®**.

Recuadro 3. ¢Qué tiene de especial la adolescencia?

Répido desarrollo fisico,
cognitivo, social, emocional y

desarrollo sexual

Ampliacién de la brecha entre
madurez bioldgica y transicion

social a la edad adulta

Equilibrio entre protecciény

autonomia

—Cambios hormonales y
pubertad.

—Nuevas y complejas
sensaciones y emociones.
—Conciencia sexual e identidad
de género.

—Desarrollo explosivo y
fisiolégico del cerebro.
—Capacidad cognitiva
mejorada y evolucionada.
—Control emocional y de
impulsos influenciado por el
contexto.

—Mas afios en educacidny
entrenamiento por la
expansion de la educacion
primaria, secundaria y
avanzada.

—Inicio posterior en el empleo
y formacion de familia.
—Participacion mas
independiente

en servicios de salud, que
deberian estar preparados
para atender las necesidades
especiales de la adolescencia.

—Autonomia emergente pero
limitado acceso a recursos (ej.
finanzas o transporte).
—Representacién apropiada
en los drganos de decision.
—Derechos de consentimiento
para los servicios,

acorde con la capacidad
evolutiva.

—Mayor vulnerabilidad a
algunos aspectos de la
globalizacion

(ej. juegos, pornografia,
acoso en linea)

Fuente: “Global Accelerated Action for the Health of Adolescents (AA-HA!):
guidance to support country implementation” (World Health Organization, 2017)".
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El desarrollo, en esta etapa, de una salud sexual positiva, con componentes fisicos,
emocionales, mentales y sociales, es de suma importancia para una vivencia satisfactoria
de su propia sexualidad, basada en los placeres y la salud, el fomento de la autoestima y
la autonomia personal, la igualdad de mujeres y hombres, y el respeto a la diversidad

sexual*>?*

. Asimismo, junto a estos, hay otros temas de interés como, entre otros, los
embarazos no deseados, los riesgos para la salud asociados con la maternidad temprana,
el aborto o las ITS™,

En este sentido, el bienestar sexual también implica un enfoque informado y
respetuoso de las practicas erdticas y, si una persona es sexualmente activa, tener
practicas aceptadas de mutuo acuerdo, responsables y seguras, para prevenir las ITS y los
embarazos no deseados®.

La adolescencia es, por tanto, una etapa clave en el desarrollo humano y de gran
importancia para la salud publica y para el bienestar futuro, especialmente en relacién a
la sexualidad®, tal y como reconoce la ONU en sus Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS)?*®: 17 objetivos para mejorar la salud, la educacién y la equidad en el mundo,

aprobados por casi 200 paises, entre ellos Espaiia; tres de estos objetivos incorporan

cuestiones relacionadas con la salud sexual y la sexualidad de la adolescencia:

—Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las

edades.

—Objetivo 4: Garantizar una educacién inclusiva y equitativa de calidad y promover

oportunidades de aprendizaje permanente para todos.

—Objetivo 5: Lograr laigualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las nifas

Cada uno de estos objetivos incorpora metas y como ejemplo, entre otras, el Objetivo 3

~ ., . . .2
sefiala el acceso a una educacién sexual integral como una meta obligatoria®®.

En el recuadro 4, se detallan los ODS y las metas establecidas para cada uno de estos

objetivos vinculados a los Derechos Sexuales.
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Recuadro 4. ODS y metas vinculadas a los Derechos Sexuales

Objetivo 3. Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las edades
= Meta 3.3. De aqui a 2030, poner fin a las epidemias del SIDA, la tuberculosis, la malaria y
las enfermedades tropicales desatendidas y combatir la hepatitis, las enfermedades
transmitidas por el agua y otras enfermedades transmisibles.
= Meta 3.7. De aqui a 2030, garantizar el acceso universal a los servicios de salud sexual y
reproductiva, incluidos los de planificacion familiar, informacién y educacién, y la

integracion de la salud reproductiva en las estrategias y los programas nacionales.

Objetivo 4. Garantizar una educacidn inclusiva y equitativa de calidad y promover
oportunidades de aprendizaje permanente para todos
= Meta 4.5. De aqui a 2030, eliminar las disparidades de género en la educaciény
asegurar el acceso igualitario a todos los niveles de la ensefianza y la formacidon
profesional para las personas vulnerables, incluidas las personas con discapacidad,

los pueblos indigenas y los nifios en situaciones de vulnerabilidad.

Objetivo 5. Lograr la igualdad de género y empoderar a todas las mujeres y las nifias

= Todas las metas vinculadas a este objetivo.

Fuente: Elaboracidn propia a partir de “Transforming our world:
the 2030 Agenda for Sustainable Development” (ONU, 2015)%.

42




La salud sexual de la adolescencia

Se estima que hay 1.200 millones de adolescentes en el mundo, lo que supone casi un
20% de la poblacién mundial®’. Son extremadamente diversos y diferentes en cultura,
nacionalidad, riqueza, educacidn, familia y muchas otras cuestiones, lo que sin duda tiene
un gran impacto en su salud y bienestar'®.

En relacidn a la salud sexual, a nivel mundial, las y los adolescentes sexualmente activos
tienen un riesgo particularmente alto de contraer una ITS en comparacidon con otros
grupos de edad, en parte por una mayor susceptibilidad bioldgica a la infecciéon y un

20,28

acceso relativamente bajo a los servicios de salud y/o uso de los mismos“"“°, junto con

otros factores’>*"%,

En 2015, casi la mitad de nuevas infecciones por Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) en el mundo ocurrieron en jovenes de 15 a 24 afos y se estima que 250.000
adolescentes de 15 a 19 afios contrajeron el VIH, siendo dos tercios de estas nuevas
infecciones en chicas®. En total, se estima gue, a nivel mundial, hay mas de 2 millones de

.. 30 . . ,
menores viviendo con el VIH™. Por otra parte, la mortalidad relacionada con el Sindrome
de Inmunodeficiencia Humana ha aumentado en las y los adolescentes, a nivel mundial y
sobre todo en Africa®®, siendo la octava causa de muerte en la adolescencia en 2015,

En relacidn al resto de ITS, los datos son limitados y estan poco sistematizados pero,

, . .. 1,2,17,20,28
como ya se comentd, la adolescencia presenta una vulnerabilidad mayor .
Asimismo, en algunas ITS, esta documentado que hay mas transmisiones, tanto en chicas
como en chicos, al inicio de las practicas sexuales, hecho que en ocasiones se produce en
. 32
la adolescencia™.

Paralelamente, las chicas también sufren las consecuencias de embarazos no deseados,
acompafados en ocasiones de graves consecuencias para su salud. En 2015, el 11% de
todos los nacimientos que ocurrieron en el mundo fueron en chicas de 15 a 19 afios*. De
este modo, la tasa mundial de natalidad de este grupo fue 44 nacimientos por 1000, con
un rango entre 1 y mas de 200 por 1.000, en funcién del pa|'53°. Como consecuencia, las

complicaciones durante el embarazo y el parto fueron la principal causa de muerte en

chicas de 15 a 19 afios en el mundo’.
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Por ultimo, la violencia contra las mujeres es un grave problema de salud publica y una
violacion flagrante de los derechos humanos, con graves repercusiones en la capacidad
de las mujeres para controlar su salud sexual y reproductiva®>. Se estima que el 35% de
las mujeres ha sido victima de violencia fisica y/o sexual® y un 10% de chicas menores de
20 afios indica haber sufrido violencia sexual®®.

El cuidado de la salud sexual y reproductiva en la adolescencia es, por tanto, una
emergencia para la salud publica mundial'®. Esta etapa ya fue priorizada en 1995 en la
Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo, de la ONU®, que exigia “satisfacer
las necesidades educativas y de atencidn sanitaria de los adolescentes para que puedan
tratar de manera positiva y responsable su sexualidad".

Casi dos décadas después, la Comisién de Poblacién y Desarrollo®’ sefial6 la urgencia
de garantizar los derechos sexuales de la juventud y los puntos clave de la resolucién final
incluian la educacién sexual integral, la atencidn sanitaria sexual y reproductiva, y la
proteccion y promocion del derecho de la juventud a controlar su sexualidad, libre de
violencia, discriminacién y coaccién.

En la actualidad, la “Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el Nifo y el
Adolescente” (2016-2030)**, de la ONU, prioriza 14 intervenciones para la salud general y
desarrollo adolescente, entre las que se encuentra la educacidn sexual. Asimismo, en
2017, la OMS, con el apoyo de ONU Mujeres, ONUSIDA, la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA) y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF),
establece siete intervenciones efectivas para lograr la salud sexual y reproductiva de los
adolescentes, siendo una de ellas la educacién sexual integral en las escuelas®. Por
ultimo, también en 2017, la UNESCO, en su estrategia para la contribucién a los ODS, “La

educacién para la salud y el bienestar”*

, establece como prioridad estratégica nimero
uno garantizar que todas las nifias, nifios y jovenes reciban una educacién en sexualidad
integral y de calidad: “una educacién escolar integral y de calidad sobre sexualidad
transmite conocimientos exactos, promueve actitudes y valores positivos, y desarrolla
competencias que permiten tomar decisiones con conocimiento de causa. Estas, a su vez,

surten efectos positivos para la salud sexual y reproductiva”.
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Recuadro 5. Intervenciones, basadas en la evidencia, priorizadas para la adolescencia

Estrategia Mundial para la Salud
de la Mujer, el Nifio y el
Adolescente (ONU, 2015)**

Global Accelerated Action
for the Health of Adolescents
(oms, 2017)*°

La educacion para
la salud y el bienestar
(UNESCO, 2017)*

1) Vacunaciones sistematicas

2) Promocién de conductas
saludables

3) Prevencidn, deteccidn y gestion de
la anemia, sobre todo en chicas

4) Educacion integral sobre
sexualidad

5) Informacioén, asesoramiento y
servicios en materia de salud sexual y
reproductiva integral, incluyendo
métodos anticonceptivos

6) Apoyo psicosocial y servicios
conexos en materia de salud mental y
bienestar del adolescente

7) Prevencién de la violencia sexual y
otras formas de violencia de género, y
respuestas ante esas practicas

8) Prevencion de practicas nocivas,
como mutilacion genital femenina y
matrimonio precoz y forzoso, y
respuestas ante esas practicas

9) Prevencion, detecciony
tratamiento de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, y de
ITS y del aparato reproductor, con
inclusion de VIH, tuberculosis y sifilis
10) Circuncisién masculina médica
voluntaria en paises con una
epidemia generalizada de VIH

11) Deteccidn y gestion del consumo
de sustancias peligrosas y nocivas

12) Educacién parental para gestionar
los trastornos conductuales de
adolescentes

13) Evaluacion y gestion de
adolescentes que presenten lesiones
no intencionales, incluidas las
relacionadas con consumo de alcohol
14) Prevencién de suicidios y gestion
de los riesgos de autolesion/suicidio

En salud sexual y reproductiva:
1) Educacién sexual integral

2) Informacién, asesoramiento y
servicios salud sexual y
reproductiva, incluyendo
métodos anticonceptivos

3) Prevencidn y respuesta a
practicas, como la mutilacién
genital femenina y el matrimonio
temprano y forzado

4) Atencidn al pre-embarazo,
embarazo, nacimiento, parto,
aborto (donde sea legal) y
postaborto

5) Prevencidn, deteccion y
tratamiento de ITS, incluyendo
VIH vy sifilis

6) Circuncisiéon masculina médica
voluntaria en paises con epidemia
de VIH.

7) Atencidn integral de nifios
(incluyendo adolescentes) que
vivan con VIH o estén expuestos

—Prioridad estratégica numero 1:
Garantizar que todos los nifios y
jovenes reciban una educacidn
sexual integral y de calidad, con
inclusion de la educacién para la
prevencién del VIH.

—Prioridad estratégica numero 2:
Garantizar que todos los nifios y
jovenes tengan acceso a entornos
de aprendizaje seguros,
integradores y promotores de la
salud.

Fuente: Elaboracién propia, a partir de las tablas de los documentos referenciados.
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EDUCACION SEXUAL

Educacion sexual, un derecho de la infancia y la adolescencia

La definicion de la educacion sexual ha ido cambiando con el paso de los afios*® y, en la
actualidad, se define como una actividad pedagdgica, adaptada a cada edad y cultura, que
utiliza informacion cientifica rigurosa, realista y sin prejuicios de valor, a nivel bioldgico,
psiquico y social, para formar en sexualidad, entendiendo ésta como comunicacion
humana, fuente de salud, placer y afectividad™.

Como ya se comentd la educacién sexual de menores y adolescentes es un derecho,

101315y priorizado en los ODS*, para

reconocido por la familia de Naciones Unidas
construir una sociedad en la que mujeres y hombres puedan vivir en igualdad y sin
discriminaciones™*. Asimismo, este derecho a una educacién sexual de alta calidad ha sido
ratificado por la comunidad internacional, en particular por la Comision Internacional
sobre Poblacion y Desarrollo, que en su resolucién 2012/1 insta a los gobiernos a
proporcionar educacién integral sobre sexualidad humana, salud sexual y reproductiva e
igualdad de género.

En este sentido, la educacion sexual se convierte en una herramienta clave para
promover la salud sexual y el bienestar de las personas, para que puedan decidir con
autonomia sobre su vida sexual y reproductiva, y disfrutar de una vida sexual, placentera,
seguray saludable®*?’.

La responsabilidad de que nifios, ninas y adolescentes ejerzan su derecho a la
educacién sexual corresponde a las autoridades, en especial a la educativa y sanitaria, y a

23,37,38

las familias . Estas instituciones deben dar informacion, formacién y valores para que

las y los jévenes puedan tomar el control sobre su salud para asi poder mejorarla23'37'38.

La educacién se constituye asi como una puerta de entrada para promover la salud
sexual y una sexualidad saludable, ya que incluye promover los conocimientos de los
jévenes en las escuelas y también capacitar a profesionales sanitarios y de otros ambitos,
asi como la sensibilizacién e informacién de la comunidad y los medios de comunicacion®.

En este contexto, las escuelas son un escenario importante para la promociéon de la

|2,14, 19,37,39-42

salud y la educacién sexua . De hecho, una de las formas mas efectivas de
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mejorar la salud sexual a largo plazo es garantizar que la adolescencia reciban la
educacion suficiente en la escuela para tomar decisiones saludables sobre su vida
sexua |2,14,19,35—37,43,44.

La escuela se constituye asi como uno de los escenarios mas importantes para la
promocion y educacién de la salud, al ofrecer un medio integral, sostenido y eficiente
para llegar a nifios y adolescentes, durante al menos unos afios”?, y como uno de los
entornos clave para la socializacidn y desarrollo de la infancia y adolescencia, donde las
intervenciones educativas relacionadas con la salud sexual y la sexualidad son

9,35,37

prioritarias . Este tipo de intervenciones ayudan ademads a reducir las inequidades en

salud y a su vez, las nifias, nifos y adolescentes con buena salud logran mejores

resultados educativos lo que, de nuevo, se vincula a una mejor salud futura®®.

Recuadro 6. Basada en Derechos Humanos

El acceso de los jévenes a una Educacion Sexual Integral se basa en derechos humanos
internacionalmente reconocidos, que requieren de los gobiernos para garantizar la
proteccion general de la salud, bienestar y la dignidad, segun la Declaracién Universal de
Derechos Humanos, y especificamente para garantizar el acceso a una educacion sexual
imparcial y cientificamente precisa.

Estos derechos estan protegidos por tratados ratificados a nivel internacional y la falta de
acceso a la educacién en materia de salud sexual y reproductiva sigue siendo una barrera
para cumplir con las obligaciones de asegurar la derechos a la vida, la salud, la no
discriminacion y la informacién, una vision apoyada por las Declaraciones de la Comité de los
Derechos del Nifio, la Convencidon sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacion
contra las Mujeres, y el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales.

El compromiso de los estados con estos derechos ha sido reafirmado por la comunidad
internacional, en concreto por la Comision de Poblacién y Desarrollo, que en sus resoluciones
2009/12 y 2012/13, pidié a los gobiernos que proporcionaran a las personas jovenes una
educacién integral en materia de sexualidad, salud sexual y reproductiva, e igualdad de

género.

Fuente: “Emerging evidence, lessons and practice in
comprehensive sexuality education: a global review” (UNESCO, 2015)™.
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La evolucion de los modelos de educacion sexual

Las intervenciones de educacion sexual también han ido evolucionado a lo largo del
tiempo y se pueden organizar en diferentes modelos, entre los que cabe destacar los
siguientes: abstinencia, riesgos, integral y derechos/género*>%4¢°°,

El enfoque basado en la abstinencia (abstinence-only, en inglés), también conocido
como moral o tradicional, se centra en retrasar las practicas sexuales hasta el matrimonio,
ya que considera que otro tipo de educacién sexual incitaria a los jévenes a mantener
relaciones sexuales y a la promiscuidad**3%4%C,

El modelo de riesgos o convencional (conventional, en inglés) prioriza, como su nombre
indica, la prevencién de riesgos derivados de las practicas sexuales y se focaliza en reducir
las ITS y embarazos no deseados. Se asocia asi la sexualidad con la ideas de peligro y

14,36,46-50

enfermedades Otras denominaciones para este modelo son preventivo o

médico*®°.
Posteriormente, surge la educacién sexual integral (comprehensive sexuality education)

36,48-50

en la década de los afios 50 en Suecia . También se utilizan el término “biografica y

4830 Este modelo entiende la sexualidad como una

profesional” para referirse a ella
construccion personal, basada en la importancia de la propia biografia sexual, asi como en
el conocimiento cientifico, la formaciéon no sesgada y la libre eleccidn. Se parte de un
concepto positivo de la salud sexual, como fuente de bienestar y de calidad de vida,
favoreciendo la aceptacion de la propia sexualidad y su vivencia satisfactoria en todas las
etapas de la vida, con reconocimiento de la diversidad sexual y de la igualdad de mujeres
y hombres'**#3.

Por ultimo, desde hace unos afios, organismos internacionales como la UNFPA, Ia
UNESCO vy la OMS apuestan porque esta educaciéon sexual integral se base en derechos y

1,2,14,16,25363456 £ modelo integral evoluciona asi para que los derechos humanos y

género
el género pasen a ser componentes centrales para entender la sexualidad como un valor
humano positivo y fuente de placer, y para empoderar las personas. De este modo, junto
con el enfoque de una sexualidad positiva, basada en el placer y la salud, se incorpora
como ejes transversales el empoderamiento y el compromiso civico, con informacién

exhaustiva y cientifica sobre derechos humanos, normas de género y poder en las
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relaciones. Asimismo, se hace especial hincapié en la participacion juvenil, no solo a nivel

metodoldgico, también en el disefio, ejecucion y evaluacion de las intervenciones'®>*=°,

Figura 3. Evolucion de los modelos de educacién sexual

Modelo tradicional : Abstinencia

(también llamado “moral”) hasta el matrimonio

n u

Modelo preventivo : Prevencion de ITS y embarazos
(“riesgos”, “clinico” o “médico”)

(centrado en riesgos)

Modelo integrador

Bienestar y calidad de vida
(“integral”, “comprensivo” o ||:> _
“biografico y profesional”) (desde la libertad)

Modelo de Derechos y Género ||:> Saludy placer
(derechos y empoderamiento)

Fuente: Elaboracién propia.

Esta nueva perspectiva busca explicitamente empoderar a los jévenes, especialmente
ninas y menores en situacion de vulnerabilidad, para que se vean a si mismos y a los
demds como iguales en las relaciones, y sean capaces de proteger su propia salud, al
. .. . . 36,54-56
tiempo que ser participantes activos de la sociedad .

Esta evolucidn en los modelos de educacién sexual se acompana también de diferentes
marcos tedricos para el aprendizaje. De este modo, los enfoques de abstinencia y

convencional se basan en las teorias de las normas sociales y/o del cambio de
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comportamiento (como el aprendizaje social o la teoria cognitiva social), que sostienen
que las personas aprenden al observar a otras personas36.

La educacién sexual integral, también cuando enfatiza derechos, puede mantener estos
enfoques tedricos, pero incorpora otros centrados en el género y el poder36, como la
teoria feminista, que considera que comprender cdémo las desigualdades entre hombres y
mujeres se construyen socialmente da lugar a decisiones y comportamientos

738 5 la pedagogia del oprimido®, que postula que la educacién puede (y

diferentes
debe) empoderar a los estudiantes para reconocer cémo las desigualdades sociales dan
lugar a problemas personales. Estas teorias cuestionan las normas establecidas mediante
el fomento del pensamiento y analisis critico de la realidad. De este modo, se busca
promover actitudes y relaciones mas igualitarias que empoderen a los jovenes, para que

asi también adopten comportamientos que mejoren su salud sexual®.
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La efectividad de la educacion sexual en las escuelas

La educacion sexual en la escuela ha sido ampliamente investigada y, aunque hay

23,36,60

estudios que muestran resultados contradictorios o ausencia de efecto , existen

evidencias recientes sobre la efectividad de este tipo de intervenciones®*®>>617,

Hay que matizar, no obstante, que muchas de estos estudios se centraron en los
cambios de comportamiento (no en resultados en salud), se basaron en datos
procedentes de auto-declaracidon y en ocasiones la magnitud del efecto fue limitada*®.
Asimismo, cuando se evaluaron las ITS y el embarazo adolescente, el porcentaje de
programas que logré resultados fue menor?*>>f06164.

De hecho, una reciente revisién de Cochrane Library®®, que incluyé solo estudios que
realizaban pruebas bioldgicas para medir ITS y embarazo, concluyé que los programas de
educacion sexual escolares basados solo en el curriculo no obtuvieron resultados en
términos de reduccién de ITS y embarazos no deseados. No obstante, la calidad de la
evidencia en esta revisidn fue baja y tuvo varias limitaciones importantes: escaso nimero
de estudios incluidos (solo se revisaron 8 trabajos), la mayoria eran en Africa (5 de 8), asi
como ausencia de acceso a condones y dudas sobre la inclusion de la perspectiva de
género en los programas estudiados. Asimismo estas iniciativas no abordaban problemas
estructurales como la pobreza y las normas culturales de género.

En este sentido, parece evidente la necesidad de acompaiiar la educacién sexual en la
escuela con otras intervenciones, como el acceso a condones y/o servicios de salud®>®%7*,

23,71 . .
>71 concluyeron que las intervenciones

En este sentido, dos revisiones recientes
multiples (en especial, educacion mas promocidn de anticonceptivos) redujeron
significativamente el riesgo de embarazo no deseado entre la adolescencia (calidad de la
evidencia moderada). Paralelamente, la estrategia del gobierno del Reino Unido que
incorpord programas escolares y servicios de salud también fue efectiva, segun los datos
disponibles’.

En base a la evidencia disponible, hay varias conclusiones sobre la efectividad de la
educacién sexual en la escuela. En primer lugar, los programas basados en la abstinencia
fueron claramente infectivos y, en ocasiones, tuvieron efectos diferentes a los

23,61,73

buscados . La educacidén sexual integral, sin embargo, si fue efectiva para aumentar
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conocimientos, promover actitudes positivas y cambiar conductas sexuales: retraso en el

inicio de practicas con penetracién, disminuciéon del nimero de parejas sexuales y

36,47,62-70

aumento del uso del conddn . Algunas revisiones también encontraron impacto en

salud, medido como reduccion de ITS y embarazos no deseados®047/°4°>616264,74-78

Tabla 1. N2 y % de programas de educacion sexual con efectos en conductas sexuales

Other Total
Developing developed number of
countries United States  countries countries Percentage
(N=30) (N=55) (N=12) (N=97)

Initiation of sex

Delayed initiation 7 16 2 25 34

Had no significant impact 17 24 7 48 66

Hastened initiation 0 0 0 0 0
Frequency of sex

Decreased frequency 4 8 0 12 32

Had no significant impact 5 19 1 25 66

Increased frequency 0 0 1 1 3
Number of sexual partners

Decreased number 5 11 0 16 39

Had no significant impact 8 17 0 25 61

Increased number 0 0 0 0 0
Use of condoms

Increased use 8 14 3 25 38

Had no significant impact 15 22 4 41 62

Decreased use 0 0 0 0 0
Use of contraception

Increased use 2 4 1 7 35

Had no significant impact 3 8 1 12 60

Decreased use 0 1 0 1 5
Sexual risk-taking

Reduced risk-taking 3 15 0 18 51

Had no significant impact 3 12 1 16 46

Increased risk-taking 1 0 0 1 3

Fuente: “The impact of sex education on the sexual behaviour of young people”
(United Nations Department of Economic and Social Affairs, 2011)%.

Por ultimo, la investigacidon actual determina que los programas escolares integrales
con enfoque de derechos y género tuvieron mayor probabilidad de efectos positivos

significativos en todos los indicadores, también en la tasas de ITS y embarazos no

54,55,74-78

deseados . Este hecho fue coherente con las revisiones previas sobre otro tipo de

intervenciones con perspectiva de género, que en algunos casos encontraron reducciones

del 30% de embarazos no deseados e ITS’*7¢78,
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Grafico 1. Porcentaje de programas efectivos con enfoque de derechos y género versus

porcentaje de programas efectivos sin este enfoque, por caracteristicas seleccionadas

Clinic-based (N=5)

School-based (N=10)

Published since 2000 (N=14)

Follow-up =1 year (N=17)

Sample >500 (N=16)

Randomized controlled
trial (N=15)

Overall (N=22)

il

% 0 20 40 60 80 100
. Addressed gender/power

| Did not address gender or power

Fuente: “The Case for addressing gender and power in sexuality and HIV education:
a comprehensive review of evaluation studies” (Haberland N, 2015)78,

Como resultado de estas evidencias, se recomienda universalizar la educacién sexual en

.y 14,16,36,37,54-56,64,77-79
la educacion formal de las escuelas™ > ~>=" ”

, teniendo en cuenta no obstante
gue el conocimiento actual de lo que funciona sigue siendo limitado, especialmente en
adolecentes que viven en situaciones de mayor desigualdad”®.

La extensién de la educacién sexual en la escuela requiere, a tenor de la evidencia

6

. . . . 1 .
disponible, de contenidos curriculares'**®, plenamente integrados en los planes de
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estudios escolares, para garantizar la cantidad minima necesaria de intervencién. Se debe

acompafiar de formacion del profesorado (continuada, de grado y post-

14,36,37,41,55,64 64,80

grado) , para asegurar la fidelidad y la calidad de estas intervenciones
Asimismo, es imprescindible incorporar la perspectiva de género y de derechos, asi como
el abordaje de otras inequidades sociales y la enorme influencia de internet, las redes
sociales y la pornografia'®?3%% 778182

Por ultimo, para mejorar el impacto de la educacién sexual en la salud sexual son
imprescindibles intervenciones complementarias, como favorecer el acceso al condén y

otros métodos, servicios sanitarios de salud sexual y/o formacion de las familias'*23%%77,

Recuadro 7. Nueve componentes basicos de la Educacién Integral de la Sexualidad

1) Basarse en los valores universales fundamentales de los derechos humanos

2) Un enfoque integral de género

3) Informacién exhaustiva y cientificamente precisa

4) Un entorno de aprendizaje seguro y saludable

5) Vinculacién a los servicios de salud sexual y reproductiva y otras iniciativas que abordan
cuestiones de género, igualdad, empoderamiento y acceso a la educacién y los recursos sociales y
econdmicos destinados a los y las jévenes

6) Métodos de ensefianza participativos para personalizar la informacién y el fortalecimiento de
habilidades comunicativas, para la toma de decisiones y el pensamiento critico

7) Fortalecer la promocidn de los intereses de los y las jovenes y el compromiso civico

8) Pertinencia cultural para abordar la violacidn de los derechos humanos y la desigualdad por
razon de género

9) Llegar a todos los sectores estructurados y no estructurados y grupos de edad

Fuente: “Operational guidance for comprehensive sexuality education:
A focus on human rights and gender” (UNFPA, 2015)>".
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CAPITULO 2

MARCO NORMATIVO
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LA PROTECCION DE LOS DERECHOS SEXUALES

Salud sexual y legislacion internacional

El disfrute de la salud sexual y el pleno desarrollo de la sexualidad son, como ya se
comento, objeto de proteccion a través de los derechos sexuales. Estos derechos estan
reconocidos y amparados por distintas recomendaciones internacionales de organismos
oficiales, como Naciones Unidas y el Parlamento Europeo. A su vez, estas
recomendaciones han dado lugar a diferentes resoluciones, directivas y leyes, tanto
internacionales como nacionales, en las que se recogen, entre otras acciones, la
necesidad y obligatoriedad de que los Estados garanticen la educacién sexual de la
infancia y adolescencia a través de sus sistemas educativo y sanitario.

En este marco normativo, cobra especial relevancia la consecucion de la igualdad de
mujeres y hombres en todos los dmbitos, y también en lo referido a la salud sexual y
reproductiva como una condicidn urgente, necesaria e inaplazable para el bienestar de las
sociedades. Ya en 1979, la Resolucion 34/180 de la Asamblea General de la ONU®
decretaba en su articulo 12 que “los Estados Partes adoptaran todas las medidas
apropiadas para eliminar la discriminacién contra la mujer en la esfera de la atencién
médica a fin de asegurar, en condiciones de igualdad entre hombres y mujeres, el acceso
a servicios de atencidn médica, incluidos los que se refieren a la planificacion familiar”.

Posteriormente, en 1995, la Plataforma de Accién de Beijing acordada en la IV
Conferencia de la ONU sobre la Mujerg, sentencié que “los derechos humanos de las
mujeres incluyen el derecho a tener el control y a decidir libre y responsablemente sobre
su sexualidad, incluida la salud sexual y reproductiva, libre de presiones, discriminacién y
violencia”.

De este modo, la igualdad de mujeres y hombres, y la inclusién de la perspectiva de
género, se convierte asi en un eje transversal y en una constante de las normativas y leyes

referidas a la salud sexual de la poblacién.
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La educacion sexual en el marco internacional

Teniendo en cuenta, por tanto, la perspectiva de género como linea estratégica, los
derechos sexuales de la infancia y adolescencia han sido objeto de multiples regulaciones
a nivel internacional. En 1994, la ONU, en su Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo® celebrada en El Cairo, establece que los gobiernos deben “satisfacer las
necesidades educativas de los adolescentes para que puedan tratar de manera positiva y
responsable su sexualidad”. Junto con la educacidn sexual, seiala el acceso a servicios de
salud reproductiva desde Atencién Primaria, también para la adolescencia, como una de
las prioridades.

Por su parte, en 2002, el Parlamento Europeo aprueba la Resolucién 2001/2128(INI)®,
sobre Salud Sexual y Reproductiva y derechos en esta materia, con un conjunto de
recomendaciones a los Estados, haciendo énfasis en la inclusion de la educacién sexual en
la educacion formal e informal, asi como en el acceso universal a una asistencia sanitaria
de alta calidad en materia de salud sexual.

En 2010, la OMS retoma estas recomendaciones y, en el documento “Estandares de

37 (2010), reconoce el derecho a una educacién en

Educacidn en Sexualidad para Europa
sexualidad integral, sustentada en numerosos acuerdos internacionales como el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1966)84, el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos (1966)%, la Convencién sobre la Eliminacién
de todas las Formas de Discriminacidn contra la Mujer (1979)%, la Convencién sobre los
Derechos del Nifio (1989)% y la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (2006)%’. La OMS decreta asi que “es importante que la educacién en
sexualidad se convierta cada vez mas en una materia curricular obligatoria”.

Cabe sefialar la relevancia de la Convencién de los Derechos del Nifio®®, ya que este
tratado, ratificado casi por todos los paises del mundo, garantiza el derecho de los
menores a recibir la informacidn y los servicios de salud que necesitan para sobrevivir,
crecer y desarrollar su maximo potencial individual.

En 2012, la Comisién de Poblacién y Desarrollo de la ONU"’, casi dos décadas después

de su primera recomendacion, exige una accion intergubernamental global para asegurar

los derechos reproductivos de la juventud, confirmando la importancia critica de la salud
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y los derechos sexuales de la adolescencia. La resolucién final destaca, como puntos
clave, la educacidn sexual, para que asi la juventud pudiese decidir libremente sobre su
sexualidad, el acceso a servicios sanitarios de salud sexual y reproductiva, incluido el
aborto seguro, y la proteccién del derecho de los jévenes a decidir y vivir su sexualidad sin
violencia, discriminacién y coaccion.

Paralelamente, tres décadas después de la aprobacién de los Derechos del Nifio, otro
acuerdo de Naciones Unidas prioriza la adolescencia como una etapa clave para la salud
publica y el bienestar futuro. Son los ODS?®, firmados por 193 paises en 2015, que
recogen 17 objetivos y 169 metas que se deben alcanzar en 2030 para terminar con la
pobreza y la desigualdad en el mundo. Tres de estos objetivos apuntan especificamente a
la salud sexual y reproductiva de los adolescentes y las metas recogen, entre otras, el
acceso a educacién sexual, anticoncepcidn, servicios sanitarios, y aborto seguro y legal.
Estas metas, de obligado cumplimento para los paises firmantes, entre ellos Espafia,
convierten en norma, por tanto, la educacion sexual y el resto de servicios mencionados.

En la practica, para apoyar el cumplimiento de los ODS, se lanzé la “Estrategia Mundial
para la Salud de la Mujer, el Nifio y el Adolescente (2016-2030)”3*. Esta estrategia se
define como “universal, sostenible, basada en los derechos humanos, orientada a la
equidad, sensible a las cuestiones de género, basada en evidencias, impulsada por
alianzas, centrada en las personas, asumida por las comunidades y que rinde cuentas a las
mujeres, los nifios y los adolescentes”. Se basa en normas humanitarias y en la evaluacién
de la eficacia de las intervenciones para establecer las acciones concretas a desarrollar en
cada pais. En relacién a la salud sexual del adolescente, recoge: educacidn integral sobre
la sexualidad; informacion, asesoramiento y servicios en materia de salud sexual y
reproductiva, incluidos los métodos anticonceptivos; prevencién de la violencia sexual y
otras formas de violencia de género, y respuestas ante esas practicas; prevencion,
deteccidn y tratamiento de infecciones de transmisidon sexual.

Paralelamente, y también disefiada para contribuir al logro de la Agenda de Desarrollo
Sostenible, se formula la “Estrategia Mundial del Sector de la Salud contra las ITS 2016-
2021”%, con un enfoque de salud publica y de equidad. A su vez, prioriza las medidas que

deben adoptar los paises, entre las que se encuentran: programas integrales de
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informacién sanitaria, educacién y promocién de la salud dirigidos a adolescentes, asi
como programas de promocion del uso de preservativos masculinos y femeninos.

Por ultimo, en 2017, la UNESCO, en su estrategia para la contribucién a los ODS, “La
educacién para la salud y el bienestar”*®, determina como prioridad estratégica nimero
uno garantizar que todas las nifias, nifios y jovenes reciban una educacién en sexualidad
integral y de calidad: “una educacién escolar integral y de calidad sobre sexualidad
transmite conocimientos exactos, promueve actitudes y valores positivos, y desarrolla
competencias que permiten tomar decisiones con conocimiento de causa. Estas, a su vez,

surten efectos positivos para la salud sexual y reproductiva”.
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NORMATIVA EN ESPANA SOBRE EDUCACION SEXUAL

Leyes nacionales para la igualdad y la educacidn sexual

En Espafia, para adecuar la normativa al consenso de la comunidad internacional y a las
recomendaciones europeas, se aprobd la Ley Organica 2/2010, de 4 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupciéon voluntaria del embarazo®. Esta norma,
“avalada por el mejor conocimiento cientifico”, establece actuaciones de educacidn
sexual en el ambito educativo y sanitario, regula la interrupcién voluntaria del embarazo y
proponia el desarrollo de una “Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”’.
Concretamente, en relacion a la educacidn sexual, seiiala, en su articulo 5.1, que los
poderes publicos garantizardn “la educacidon afectivo-sexual y reproductiva en los
contenidos formales del sistema educativo”. Asimismo, en su articulo 9, indica que “el
sistema educativo contemplard la formacion en salud sexual y reproductiva, como parte
del desarrollo integral de la personalidad y de la formacién en valores, incluyendo un
enfoque integral que contribuya a la promocidon de una vision de la sexualidad en
términos de igualdad y corresponsabilidad entre hombres y mujeres con especial
atencion a la prevencién de la violencia de género, agresiones y abusos sexuales...”.

En el ambito educativo, la norma actual, Ley Organica 8/2013, de 9 de diciembre, para
la mejora de la calidad educativa®, modifica y afiade articulos a la legislaciéon previa, Ley
Organica 2/2006, de 3 de mayo, de Educaciéngl, pero mantiene vigentes otros, como el
23, con objetivos para la Educacion Secundaria Obligatoria (ESO) referidos a la sexualidad:

—Valorar y respetar la diferencia de sexos y la igualdad de derechos de oportunidades
entre ellos. Rechazar los estereotipos que supongan discriminacion entre hombres vy
mujeres.

—Fortalecer sus capacidades afectivas en todos los ambitos de la personalidad y en sus
relaciones con los demas, asi como rechazar la violencia, los prejuicios de cualquier tipo,
los comportamientos sexistas y resolver pacificamente los conflictos.

—Conocer y aceptar el funcionamiento del propio cuerpo y el de los otros, respetar las

diferencias, afianzar los habitos de cuidado y salud corporales e incorporar la educacion
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fisica y la practica del deporte para favorecer el desarrollo personal y social. Conocer y

valorar la dimensién humana de la sexualidad en toda su diversidad [...].

Legislacion sobre educacion sexual en Asturias

En la Comunidad Autonoma del Principado de Asturias, la Ley 2/2011, de 11 de marzo,
para la igualdad de mujeres y hombres y la erradicacion de la violencia de génerogz, en
su articulo 15, recoge que el sistema educativo, entre sus fines, promovera “una
educacion afectiva y sexual basada en la igualdad entre mujeres y hombres, la
responsabilidad compartida y el respeto hacia las distintas orientaciones sexuales e
identidades de género”.

Por otra parte, el Decreto 43/2015, de 10 de junio, por el que se regula la ordenacion
y se establece el curriculo de la Educacion Secundaria Obligatoria en el Principado de
Asturias”, recoge, en su articulo 4, los objetivos para esta etapa educativa que, en
relacion a la educacion sexual, mantiene los mismos ya apuntados por la Ley Orgdnica de

Educacion’™.

Educacion sexual, recomendacion y obligacion

La educacion sexual es no solo una recomendacidon internacional, también es una
obligacion, tal y como recogen las normativas descritas, tanto a nivel internacional,
estatal y autonédmico. Su incorporacién en el sistema educativo, entre otros ambitos, se
convierte asi en un reto para garantizar una educacion integral en la infancia y en la
adolescencia, ya que la socializaciéon de conocimientos sobre sexualidad, el desarrollo de
habilidades sociales y conductas saludables, asi como la adquisicidon de capacidades para
afrontar con sentido critico la informacion a la que accede el alumnado, mediante el
didlogo vy la participacién, pueden mejorar el bienestar fisico y emocional e influir en la

. s . 1
mejora del éxito escolar**>>*’.
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Recuadro 8. Legislacidon espafiola y autonémica sobre educacion sexual

LEGISLACION ESPANOLA

Ley Orgénica 2/2010, de 4 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la IVE®

—Articulo 5.1: Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas y
sociales garantizaran: a) La informacién y la educacién afectivo sexual y reproductiva en los
contenidos formales del sistema educativo.

—Articulo 9: El sistema educativo contemplara la formacién en salud sexual y reproductiva, como
parte del desarrollo integral de la personalidad y de la formaciéon en valores, incluyendo un
enfoque integral que contribuya a:

a) La promocidn de una vision de la sexualidad en términos de igualdad y corresponsabilidad
entre hombres y mujeres con especial atencidon a la prevencién de la violencia de género,
agresiones y abusos sexuales.

b) El reconocimiento y aceptacién de la diversidad sexual.

c) El desarrollo armdnico de la sexualidad acorde con las caracteristicas de las personas jovenes.
d) La prevencion de enfermedades e infecciones de transmisién sexual y especialmente la
prevencion del VIH.

e) La prevencién de embarazos no deseados, en el marco de una sexualidad responsable.

f) En la incorporacién de la formacién en salud y salud sexual y reproductiva al sistema educativo,
se tendran en cuenta la realidad y las necesidades de los grupos o sectores sociales mas
vulnerables, como el de las personas con discapacidad proporcionando, en todo caso, a este

alumnado informacién y materiales accesibles, adecuados a su edad.

LEGISLACION AUTONOMICA DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

Ley 2/2011, de 11 de marzo, para la igualdad de mujeres y hombres y la erradicacion de la
violencia de género®

—Articulo 15: El modelo educativo asturiano, a fin de integrar el principio de igualdad entre
mujeres y hombres, perseguird lossiguientes fines: e) Promover una educacion afectiva y sexual
basada en la igualdad entre mujeres y hombres, la responsabilidad compartida y el respeto hacia

las distintas orientaciones sexuales e identidades de género.

Fuente: Elaboracién propia.
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CAPITULO 3

EDUCACION SEXUAL: EL ESTADO DE LA CUESTION
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LA INCORPORACION DE LA EDUCACION SEXUAL EN LA ESCUELA

Situacion de la educacion sexual en el mundo

Para cuidar de la salud sexual, surgen los derechos sexuales y, por tanto, el derecho a Ia
educacion sexual. Sin embargo, a pesar de las recomendaciones y normativas, no hay
datos globales sobre su implementacion y extensién en el mundo®. Los estudios
disponibles muestran que, a nivel internacional, la educacién sexual en la escuela no es
obligatoria, salvo en algunos paises; en el resto, no existe o se basa en programas

voluntarios que, en muchas ocasiones, cambian cada poco>>***’

. Asimismo, la mayoria de
estos programas tiene un alcance limitado, muy lejos de la universalidad, y numerosas
debilidades: baja calidad de las intervenciones, tiempo insuficiente, escasa formacion del

5799497 Ecta es también la conclusion de un

profesorado, ausencia de contenidos clave...
estudio de la UNESCO de 2015 en 48 pal’ses55 que constatd que, a pesar de que en
ocasiones si hay politicas nacionales que contemplan la educacién sexual, su
implementacidn es escasa, con lo que la educacidn sexual en la escuela es inalcanzable
para la mayoria de adolescentes, tanto en paises desarrollados como en desarrollo®. Por
otra parte, aunque la evidencia muestra la necesidad de educacion sexual desde
tempranas edades, se implementa tarde, durante la adolescencia o incluso a edades mas
avanzadas, y no siempre teniendo en cuenta lo que marcan los estdndares
internacionales®.

No obstante, como ya se comentd, si hay algunos paises que incorporan la educacion
sexual de forma obligatoria en la ensefianza formal. Es, por ejemplo, el caso de Estonia
qgue, desde 2000, imparte estos contenidos dentro de una asignatura llamada “Estudios

7794 como resultado de la

humanos”. Esta materia estd dirigida a menores de 7 a 14 afios
implementacién de esta materia, tal y como recoge la UNESCO, se han evitado
aproximadamente 4.300 embarazos no deseados, 7.200 ITS y 2.000 infecciones por VIH

en adolescentes de 15 a 19 afios’”*%.
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Grafico 2. Numero de abortos al ailo en mujeres jovenes, de 2000 a 2009, en Estonia
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Grafico 3. Numero de ITS al afio en poblacién joven, de 2000 a 2009, en Estonia
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Grafico 4. Infecciones al afio por VIH en poblacién joven, de 2000 a 2009, en Estonia
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Fuente de graficos 3, 4 y 5: “Programas escolares de educacién sexual.
Analisis de los costos y la relacién costo-eficacia en seis paises” (UNESCO, 2012)"".
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No obstante, a pesar de excepciones como la de Estonia, se puede concluir que la
educacion sexual sigue sin estar presente en muchos paises y en aquellos que existe es

limitada y voluntaria®.

La educacion sexual en Espaia: limitada y voluntaria

En Espaiia, a nivel curricular, la educacién sexual no esta incorporada como materia ni
como contenido especifico de una asignatura en la escuela®. Hay algunos temas aislados
en alguna materia, pero no se contempla en el curriculo educativo ni en los libros de

90,98,99

texto , a pesar de que la legislacion, como se sefialé previamente, si establece su

incorporacién en la educacién formal®°?.

Mas alla del curriculo educativo, los datos existentes indican que la educacion sexual no
estd incorporada de forma efectiva ni universal, aunque hay propuestas para su
implementacidon con programas de educacién sexual no obligatorios, basados en la

voluntariedad del profesorado y/o en talleres de personal externo%%%1%3

. En la mayoria
de estos programas, junto con la voluntariedad y el protagonismo externo, hay otras
dificultades, como la ausencia de apoyo institucional, la escasa formacién del profesorado
o la falta de apoyos de libros de texto, entre otras”>%?%2%102193 Aqimismo, en la mayoria
de los casos, no se cuenta con informacidn sobre la implementacidén y el alcance de estos

9,50,102,103

, . 100-1
programas , v la mayoria desaparece con el tiempo>210%1%3

. Por otro lado, como
ya se comentd, la formacidn del profesorado es escasa y un estudio reciente constato que
solo el 14% de los centros educativos realizé formacion de su profesorado en educacion

e ~ 104

sexual en los Ultimos tres anos™ .
Estos programas voluntarios, no obstante, siguen siendo la pauta y la mayoria de
comunidades auténomas y muchos ayuntamientos tienen o han tenido alguna propuesta
de este tipo. Asi, a nivel autondmico, entre las iniciativas mds destacadas y longevas se

encuentra “Forma Joven”'®

, de la Junta de Andalucia, que es una estrategia de
promocion de salud, donde se incluye también la educacidon afectivo-sexual. Esta

iniciativa comenzd en 2001 y consiste, entre otras acciones, en consultas y talleres por
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parte de un equipo de profesionales de diferentes sectores en las escuelas y en otros
espacios juveniles.
Por su parte, la Generalitat de Cataluia, a partir del curso 2004-05, implantd el

programa de promocién de la salud “Salut i escola”*®®

, con el apoyo de una consulta
enfermera en el centro educativo y talleres sobre diferentes temas, también de
educacion sexual, con alumnado de 32y 42 ESO.

Otra experiencia a sefialar es la del Gobierno Pais Vasco, con diferentes iniciativas en

7197 a5 |la mds reciente y tiene como objetivo

las ultimas décadas. El programa “Sexumuxu

la educacion sexual del segundo ciclo de la ESO y 12 Bachillerato, a través de material

interactivo, con un juego virtual y cuadernos para el profesorado, alumnado y familias.
Asimismo, en la Comunidad Valenciana, se desarrolla el “Programa de Intervencion en

|” 108

Educaciéon Sexua , con talleres de educacién sexual para 22 y 32 ESO, impartidos

mayoritariamente por Enfermeria formada.

Alguna de estas iniciativas cuentan con estudios y evaluaciones parciales'®™**, pero no
se ha encontrado un seguimiento continuado en el tiempo ni datos actualizados de
cobertura.

Por otra parte, en la actualidad, se estdn poniendo en marcha otras iniciativas que
buscan la “generalizacién progresiva” entre todo el alumnado de contenidos de
educacién sexual, como es el caso del programa “SKOLAE”*", del Gobierno de Navarra.
Tras dos cursos escolares, esta iniciativa se ha puesto en marcha en el 37% de los centros,
aunque el programa cuenta con diferentes acciones y contenidos, no solo de educacion
sexual, y no se han encontrado datos de implementacién ni de cobertura en relacién a
este tema'"’.

En esta misma linea, buscando la universalidad, Castilla-La Mancha puso en marcha la
asignatura “Educacién para la igualdad, la tolerancia y la diversidad”*'® en el curso 2017-
18. Esta nueva materia, dirigida a 52 de Educacién Primaria y a 32 ESO, contiene un
blogue con contenidos de educacidon afectivo-sexual. De este modo, se realizd un pilotaje
en 10 centros educativos de Primaria y 10 Institutos de Educacién Secundaria (IES). La

9

evaluaciéon'™® mostré alta satisfaccién y utilidad percibida por parte del profesorado,

alumnado y familias de los centros que implantaron la materia. En el curso 2019-20, tras
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dos anos de pilotaje, estas materias no se han incorporado de momento al curriculo y los
centros pueden implementarlas de forma voluntaria como Proyecto de Innovacién.

Mas alla de todas estas iniciativas, diferentes estudios concluyen que la informacion
sexual que recibe la adolescencia espafiola es superficial, incompleta, trasmisora de
creencias erréneas y proporcionada sobre todo por amistades, revistas y television'?*%.
Estos mismos estudios sefialan que chicas y chicos preferirian recibir esta informacion de
la familia, profesorado y sanitarios™2%*%.

La educacion sexual en Espafia, por tanto, tiene amplio margen de mejora, tal y como
apunta el “Barémetro sobre anticoncepcion”, realizado en 16 paises europeos en
2015™°, en el que Espafia alcanza puntuaciones medias inferiores a las de otros paises,
con un resultado de 26 puntos sobre 100 en educacién sexual.

Por otro lado, en la ultima década, han surgido nuevas fuentes de informacion,
vinculadas al desarrollo y acceso a internet, lo que ha supuesto cambios en la tendencia y
en la informacién recibida por las y los jévenes'?’, con gran cantidad de contenidos
disponibles (entre ellos, pornografia), pero que no siempre son de calidad ni veraces y
gue podrian favorecer, segin apuntan diferentes estudios, conductas de riesgo, como el

no uso de preservativo®®.
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EDUCACION SEXUAL: EL CASO ASTURIAS

El inicio de la educacidon sexual en la escuela de Asturias

Asturias fue una de las primeras comunidades auténomas en poner en marcha la
educaciéon sexual en la escuela, junto con, por ejemplo, el Gobierno de Canarias y su

128 que fue una referencia en Espafia

proyecto pionero con el colectivo Harimaguada
durante muchos anos.

En 1990, el Servicio de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales del
Principado de Asturias creé el programa de “Educacidn sexual en la adolescencia”: se
edit6 un libro de documentacion'®® y una guia con ocho unidades didacticas®*’, ambos
materiales para el profesorado. Asimismo, se impartié formacion para las y los docentes
interesados, ya que el objetivo era que los centros educativos que lo desearan pudiesen
incluir la educacion sexual en su disefio curricular.

Posteriormente, en 2001, el gobierno asturiano aprobd un “Programa de Educacion

7131

Afectivo-Sexual para Asturias con lineas para diferentes dmbitos, entre ellos, el

educativo. En la préctica, este programa se concretd en el proyecto “Ente Moceda”™*?,
adaptacion del programa vasco “Uhin Bare”**, creado por la Universidad del Pais Vasco.

“Ente Mocedd” se basd, de nuevo en la entrega de materiales didacticos y en la
formacién del profesorado en horario lectivo, para que asi los centros educativos
desarrollasen de forma voluntaria sus propios proyectos de educacion sexual, que tenian
gue disefiar e implementar como parte de la formacion.

Una evaluacion interna determiné que los materiales eran demasiado tedricos y poco
practicos, y que el nivel de exigencia al profesorado en este proyecto era muy alto™".
Como resultado, en la practica, el programa tuvo escasa trayectoria y desaparecid tras un
par de afios de implementacién, lastrado por la voluntariedad y dificultad de llevar a cabo

iniciativas tan complicadas para el profesorado, al que se le exigia una gran labor de

planificacion y elaboracion de contenidos para el aula.
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“Ni ogros ni princesas”, una propuesta para adolescentes

Tras esta evaluacién, la Consejeria de Salud, en colaboracién con la Consejeria de
Educacidn y el Instituto Asturiano de la Mujer, puso en marcha en 2007 una nueva
iniciativa: “Ni ogros ni princesas” (NONP). Se realizé una analisis de la situacion****,
teniendo en cuenta las experiencias previas, y se puso en marcha la fase de disefio. Se
estableci6 como meta mejorar la salud y bienestar de la adolescencia, al tiempo que
favorecer su autoestima y autonomia personal, promover la libertad de eleccidn desde el
conocimiento, garantizar igualdad de mujeres y hombres, y el respeto a la diversidad
sexual. Los objetivos clave del programa, en relacidon a la sexualidad, eran aumentar
conocimientos, desarrollar actitudes positivas y adquirir habilidades, como elementos
facilitadores para la adquisicion de conductas placenteras, saludables, seguras y
responsables en sexualidad a medio y largo plazo.

Para alcanzar esto objetivos, se disefié un programa de implementaciéon®®®, con una
serie de acciones secuenciadas por trimestre y recursos de apoyo para desarrollar las
mismas en los centros educativos. También se elabord una guia didactica con actividades
para el aula®’, elaborada por profesorado de Asturias para apoyar la labor docente
dentro del programa.

De este modo, en Asturias, desde 2008, existe el programa institucional de educacién

54-56,138

sexual NONP™*®, basado en el modelo de derechos y género , que hace especial

énfasis en la salud, el placer, la igualdad y el respeto a la diversidad sexual. Su disefio

74 . 14,37,46,62,64
parte de las caracteristicas de los programas efectivos'*?’465%6

y esta dirigido a
estudiantes de 12 a 16 afios que reciben sesiones impartidas por su profesorado durante
los cuatros cursos de la ESO. La metodologia es activa y participativa, con empleo de
técnicas de entrenamiento en comunicacién, negociacién, uso del condén, manejo de
emociones... Se busca el protagonismo de alumnado y profesorado, de manera que el
trabajo participativo en el aula es la base de NONP. Asimismo, el programa, como ya se
apuntd, cuenta con otras acciones y recursos de apoyo a las mismas: informacién a la
comunidad educativa con cartas, carteles, folletos; formacidon (voluntaria) para el

profesorado; talleres externos de dos horas en cada nivel de la ESO, salvo en 42 ESO que

el taller es de tres horas y usa metodologia entre iguales; actividades para familias (envio
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de boletines y un taller presencial); y una asesoria por WhatsApp para alumnado, con

profesionales de la Sexologia del Conseyu de la Moceda del Principdu d’Asturies.

Recuadro 9. Esquema del programa “Ni ogros ni princesas”

ACCIONES

RECURSOS

1) Inscripcidn del centro educativo

Ficha de participacion

2) Informacion a la comunidad educativa

Cartel y folletos

Modelo de carta para el profesorado
Modelo de carta para las familias
Modelo de comunicacién para alumnado

3) Formacidn basica para el profesorado

Cursos en el Plan formativo de Educacion
Guia didactica “Ni ogros ni princesas”

4) Formacion al alumnado por profesorado

Al menos, 5 sesiones en cada curso

5) Talleres externos para el alumnado

1 ESO: Cuerpo y cambios

2 ESO: Comunicacién afectiva.
3 ESO: Diversidad sexual

3 ESO: Anticoncepcion e ITS

4 ESO: Educacion entre iguales

6) Actividades para familias

Boletin informativo
Sesidn presencial (2 horas)

7) Asesoria online para adolescentes

N N N N N N N N N N N I N NN NE RN

Profesionales de la sexologia responden
dudas por la app WhatsApp o por e-mail

8) Evaluacion

v’ Ficha de seguimiento

Fuente: “Ni Ogros ni Princesas. Programa para la Educacion Afectivo-sexual en la ESO”

136

(Gobierno del Principado de Asturias, 2009)".

El programa se pilota durante el curso escolar 2008-09 y se realiza una evaluacion de

proceso, que constata que es una intervencidon novedosa, con un gran nivel de ejecucion,

asi como una alta participacion, satisfaccién y utilidad percibida por parte de alumnado y

profesoradom.

Tras este pilotaje, el programa se oferta, al inicio de cada curso escolar, a los centros

educativos que pueden participar de forma voluntaria. Para ello, deben cumplimentar

una ficha de inscripcion que recoge una serie de compromisos por parte del centro

educativo, como que haya una persona coordinadora del programa en el instituto o que




el profesorado imparta al menos cinco horas de educacion sexual en cada aula de la ESO,
entre otros.

Junto con la mencionada evaluacidon de proceso, el programa cuenta con informes
anuales de evaluacion y cobertura*®. Asi, NONP comenzd en 2008-09 en 12 IES, con la
participacién 2.700 estudiantes de entre 12 y 16 afios (cobertura del 9%). Una década
después, en el ultimo informe de seguimiento, referido al curso 2018-19, el programa
llegd a 51 centros y 11.500 alumnos (un 38% del total del alumnado de la ESO y un 55%
del alumnado de la red publica)*.

Paralelamente, el programa ha formado aproximadamente a mas de 600 docentes
(desde sus inicios) y cuenta con la colaboracién de 70 profesionales sanitarios (7% de la

plantilla de Enfermeria de Atencién Primaria de Asturias), que han recibido también

formacién en educacién sexual e imparten talleres externos.

Grafico 5. Evolucidn de la participacion en “Ni ogros ni princesas” (2008-2019)
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Fuente: Gobierno del Principado de Asturias: Astursalud. Ni ogros ni princesas [Internet]**:

https://www.astursalud.es/noticias/-/noticias/ni-ogros-ni-princesas
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Cabe resefiar, por ultimo, que NONP fue reconocido como “Buena Practica del Sistema
Nacional de Salud” por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social en 2018 y
que, en 2019, recibié una “Mencidn Especial” del “Programa Menina”, que distingue

iniciativas contra la violencia de género.

“Sexualidades”, un proyecto con materias curriculares para la ESO

Partiendo del programa NONP y siendo las recomendaciones de la oms?¥, UNESC014’55y
UNFPA'®>*13 se elaboraron cuatro curriculos educativos, uno para cada nivel de la ESO,
dentro de la iniciativa “Sexualidades, una propuesta para la ESO”'**. Estos curriculos se
basaron en las caracteristicas de los curriculos eficaces de Educacidon integral en
Sexualidad™ y en los contenidos propuestos por los distintos organismos internacionales
de referencia para incorporar como materia la educacion sexual en la educacién formal
de la adolescencia™*"**,

La elaboraciéon de estos curriculos se acompafid posteriormente de su oferta a los
centros escolares de Secundaria, a partir del curso 2019-20, con la posibilidad de
desarrollar, dentro de su horario lectivo, una materia de libre configuracién autonémica
del proyecto “Sexualidades”. De este modo, cada centro podia seleccionar una o varias
de estas materias para ofertar a su alumnado dentro del horario lectivo, a razén de dos
horas semanales por materia. La oferta de esta materia o materias tenia que ser
aprobada por el claustro, en el marco de la ley educativa vigentego, y después contar con
alumnado suficiente para ser impartida, ya que su eleccién era voluntaria.

De este modo, durante el curso 2019-20, en su primer afio de implantacidn, el proyecto
“Sexualidades” contd con la participacidon de 6 IES (8% de la red publica de Secundaria),
gue incorporaron alguna de estas materias a su curriculo escolar, segun datos facilitados

por la Consejeria de Educacidn del Principado de Asturias. Estos centros se suman a otros

49 que, en el mismo afio escolar, participan en el programa NONP.
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Recuadro 10. Caracteristicas de un curriculo eficaz de Educacion Integral en Sexualidad

Frase preparatoria

1. Involucra a expertos en sexualidad humana, cambio de conductas y teoria pedagdgica relacionada.
2. Involucra a jovenes, padres y miembros de la familia y otras partes interesadas de la comunidad.

3. Evalua las necesidades y conductas sociales y de SSR de los nifios y jovenes a quienes estan dirigidos estos programas, con
base en sus capacidades evolutivas.

4. Evalua los recursos (humanos, de tiempo y financieros) disponibles para desarrollar e implementar curriculos.
Desarrollo de contenidos

Se centra en objetivos, resultados y aprendizajes clave claros, para determinar el contenido, el enfoque y las actividades.
Cubre temas en una secuencia ldgica.
Disena actividades que estén orientadas al contexto y promuevan la reflexién critica.

Aborda habilidades de consentimiento y para la vida.

¥ ® N o w»

Proporciona informacion cientificamente correcta acerca del VIH y el sida y otras ITS, la prevencion del embarazo, el embarazo
precoz y no planificado y la eficacia y disponibilidad de diferentes métodos de proteccion.

10. Examina cémo las experiencias bioldgicas, las normas culturales y de género afectan la manera en que nifios y jovenes
experimentan y exploran su sexualidad y su SSR en general.

11. Aborda riesgos especificos y factores de proteccion que afectan determinadas conductas sexuales.

12. Aborda cémo manejar determinadas situaciones que podrian llevar a la infeccion por el VIH, otras ITS, las relaciones sexuales
no deseadas o sin proteccion o la violencia.

13. Examina actitudes individuales y normas del grupo de pares en relacién con los condones y la gama completa de
anticonceptivos.

14. Proporciona informacion acerca de cudles servicios estan disponibles para abordar las necesidades de salud de nifos y
jovenes, especialmente sus necesidades de SSR.

Fuente: “International technical guidance on sexuality education:
an evidence-informed approach” (UNESCO, 2018)*.

74



CAPITULO 4

OBIJETIVOS
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

Este trabajo investiga sobre la educacién sexual de la poblacidn adolescente asturiana y
también sobre su estado de salud sexual. En este sentido, la pregunta de investigacion
que se plantea es: écomo influye la educacion sexual que recibe la poblacién

adolescente asturiana en su comportamiento y estado de salud sexual?

OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS

Esta investigacidon plantea un objetivo general y nueve objetivos especificos que se

detallan a continuacion.

Objetivo general

Analizar la influencia de la educacién sexual que recibe la adolescencia asturiana en su
salud sexual, a través de su impacto en conocimientos, actitudes y habilidades
relacionadas con la sexualidad, como elementos facilitadoras para la adquisiciéon de

conductas sexuales seguras y mejor estado de salud sexual.

Objetivos especificos
Los objetivos especificos, que ayudan a responder al objetivo general y dan respuesta, por
tanto, ala pregunta de investigacidn, son los siguientes:

= Objetivo especifico 1: Estudiar las fuentes de informacidn y educacion sexual de la

poblacién adolescente asturiana.

» Objetivo especifico 2: Analizar la evolucién de las fuentes de informacién vy

educacion sexual durante la adolescencia en Asturias.

= Objetivo especifico 3: Analizar la evolucidén de la utilidad percibida de las fuentes

de educacidn sexual en la adolescencia asturiana.
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Objetivo especifico 4: Medir el impacto en conocimientos relacionados con la

sexualidad de una intervencion de educacion sexual en adolescentes asturianos.

Objetivo especifico 5: Medir el impacto en actitudes relacionadas con la
sexualidad de una intervencion escolar de educacidon sexual en poblacién

adolescente asturiana.

Objetivo especifico 6: Medir el impacto en habilidades relacionadas con la
sexualidad de una intervencidon escolar de educacidon sexual en poblacién

adolescente asturiana.

Objetivo especifico 7: Medir el impacto en el uso del condén de una intervencion

de educacidn escolar sexual en poblacién adolescente asturiana.

Objetivo especifico 8: Analizar la evolucién de la salud sexual de la adolescencia
asturiana, medida en conducta sexual, interrupciones voluntarias del embarazo

(IVE), ITS y violencia de género, en la tltima década.

Objetivo especifico 9: Comparar la evoluciéon de la salud sexual de la adolescencia

asturiana en relacién a la espanola, medida en conducta sexual, IVE, ITS y violencia

de género, en la ultima década.
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HIPOTESIS

Cada uno de los objetivos especificos de esta investigacion se acompafan de un
planteamiento hipotético concreto:
Objetivo especifico 1: Estudiar las fuentes de informacién y educaciéon sexual de la
poblacion adolescente asturiana.
= Hipétesis 1: Si el comportamiento de la adolescencia asturiana es similar al de la
espanola, entonces sus fuentes de informacién y educacién sexual mas frecuente

serdn las amistades y los medios.

Objetivo especifico 2: Analizar la evolucion de las fuentes de informacién y educacién
sexual durante la adolescencia en Asturias.

= Hipdtesis 2: Si el comportamiento de la adolescencia asturiana es similar al de la

espanola, entonces no habra cambios en sus fuentes de informacién y educacién

sexual durante la adolescencia.

Objetivo especifico 3: Analizar la evolucién de la utilidad percibida de las fuentes de
educacion sexual en la adolescencia asturiana.

= Hipétesis 3: Si el comportamiento de la adolescencia asturiana es similar al de la

espafiola, entonces la utilidad percibida de sus fuentes de informacion vy

educacién sexual serd baja (menos del 50% la considerard muy/bastante util).

Objetivo especifico 4: Medir el impacto en conocimientos relacionados con la sexualidad
de unaintervencién de educacidn sexual en poblacién adolescente asturiana.

= Hipdtesis 4: Si la educacion sexual se relaciona de forma positiva con los

conocimientos sobre sexualidad, entonces el incremento de conocimientos sera

mayor en la adolescencia asturiana que recibe educaciéon sexual que en la

adolescencia asturiana que no recibe educacién sexual.

Objetivo especifico 5: Medir el impacto en actitudes relacionadas con la sexualidad de

una intervencién escolar de educacion sexual en poblacidon adolescente asturiana.
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= Hipétesis 5: Si la educacidn sexual se relaciona de forma positiva con actitudes de
respeto e igualdad, entonces el incremento de actitudes de respeto e igualdad
serd mayor en la adolescencia asturiana que recibe educacién sexual que en la

adolescencia asturiana que no recibe educacion sexual.

Objetivo especifico 6: Medir el impacto en habilidades relacionadas con la sexualidad de
una intervencién escolar de educacién sexual en poblacidn adolescente asturiana.

= Hipétesis 6: Si la educacion sexual se relaciona de forma positiva con habilidades

relacionadas con la sexualidad, entonces el incremento de habilidades sera mayor

en la adolescencia asturiana que recibe educacién sexual que en la adolescencia

asturiana que no recibe educacion sexual.

Objetivo especifico 7: Medir el impacto en el uso del condén de una intervencion de
educacion escolar sexual en poblacién adolescente asturiana.

= Hipétesis 7: Si la educacion sexual se relaciona de forma positiva con el uso del

conddn, entonces el uso del conddn sera mayor en la adolescencia asturiana que

recibe educacién sexual que en la que no recibe educacién sexual.

Objetivo especifico 8: Analizar la evolucién de la salud sexual de la adolescencia asturiana,
medida en conducta sexual, IVE, ITS y violencia de género, en la ultima década.

= Hipdtesis 8: Si la educacion sexual se relaciona de forma positiva con la salud

sexual, entonces el aumento de la educaciéon sexual en la adolescencia asturiana

se acompafiard de una mejora de la salud sexual de la adolescencia asturiana.

Objetivo especifico 9: Comparar la evolucién de la salud sexual de la adolescencia
asturiana en relacién a la espafiola, medida en conducta sexual, IVE, ITS y violencia de
género, en la ultima década.
= Hipdtesis 9: Si la educacién sexual se relaciona de forma positiva con la salud
sexual, entonces la salud sexual de la adolescencia asturiana evolucionara mejor

gue el de la adolescencia espafiola.
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PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

Para dar respuesta a los objetivos de esta investigacion, se llevaron a cabo dos estudios
empiricos independientes entre si.

El primero, con un gran volumen de datos, se desarrolld en dos trabajos de
investigacion:

—Trabajo de investigacion 1: “Evolucién de las fuentes de informacién e ideas sobre
sexualidad en adolescentes”.

—Trabajo de investigacién 2: “Impact of a sex education programme in terms of

knowledge, attitudes and sexual behaviour among adolescents in Asturias”.

El segundo estudio se recoge en un tercer trabajo de investigacién: “Evolucién de la
salud sexual de la poblacion adolescente espanola y asturiana”.

Sefialar, como ya se apuntd con anterioridad, que estos tres trabajos han sido
publicados o aceptados para su publicacion como articulos originales en revistas
cientificas, y se presentan tal y como fueron aceptados.

Por lo tanto, cada trabajo se redacta como un estudio empirico que se centra en unos
objetivos especificos y en sus respectivas hipotesis.

Con este enfoque, el procedimiento de cada uno de estos trabajos es detallado en el
capitulo correspondiente, utilizando la estructura cientifica cldsica: introduccién,
métodos, resultados y discusidon. Asi, estos tres trabajos en su conjunto configuran un
recorrido légico para dar respuesta al objetivo general de esta investigacion.

En la siguiente tabla, se detallan los objetivos especificos que se abordan en cada

trabajo de investigacion.

80



Tabla 2. Objetivos especificos y su correspondencia con cada trabajo de investigacion

TRABAJO DE INVESTIGACION 1: Evolucion de las fuentes de informacién e ideas sobre
sexualidad en adolescentes

—Objetivo especifico 1: Estudiar las fuentes de informacion y educaciéon sexual de la
poblacién adolescente asturiana.

—Objetivo especifico 2: Analizar la evolucién de las fuentes de informacién y educacion sexual
durante la adolescencia en Asturias.

—Objetivo especifico 3: Analizar la evolucion de la utilidad percibida de las fuentes de

educacion sexual en la adolescencia asturiana.

TRABAJO DE INVESTIGACION 2: Impact of a sex education programme in terms of
knowledge, attitudes and sexual behaviour among adolescents in Asturias (Spain)

—Objetivo especifico 4: Medir el impacto en conocimientos relacionados con la sexualidad de
una intervencion de educacidn sexual en poblacion adolescente asturiana.

—Objetivo especifico 5: Medir el impacto en actitudes relacionadas con la sexualidad de una
intervencidn escolar de educacién sexual en poblacidn adolescente asturiana.

—Objetivo especifico 6: Medir el impacto en habilidades relacionadas con la sexualidad de
una intervencidn escolar de educacion sexual en poblacién adolescente asturiana.

—Objetivo especifico 7: Medir el impacto en el uso del condén de una intervencion de

educacion escolar sexual en poblacién adolescente asturiana.

TRABAJO DE INVESTIGACION 3: Evolucién de la salud sexual de la poblacién adolescente
espaiola y asturiana

—Objetivo especifico 8: Analizar la evolucidn de la salud sexual de la adolescencia asturiana,
medida en conducta sexual, IVE, ITS y violencia de género, en la ultima década.

—Objetivo especifico 9: Comparar la evolucion de la salud sexual de la adolescencia asturiana
en relacion a la espafiola, medida en conducta sexual, IVE, ITS y violencia de género, en la

ultima década.
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PRINCIPIOS ETICOS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta investigacion sigui6 los requisitos y protocolos de la Comisién de Etica de la Facultad
de Psicologia de la Universidad de Oviedo y también los propios del Comité de Etica en la
Investigacion de la Universidad de Oviedo (Reglamento publicado en el Boletin Oficial del
Principado de Asturias, 26 de febrero de 2014).

Una parte de esta investigacidn se basé en una encuesta con uso de un cuestionario en
papel a alumnado de la ESO en su centro de estudios. Los equipos directivos
correspondientes fueron informados de los objetivos y la metodologia de |Ia
investigacion, e informaron a las familias a las que solicitaron su consentimiento para esta
actividad. Asimismo, todo el alumnado fue informado de los objetivos, caracteristicas y
procedimiento del estudio, dio su consentimiento y cumplimentd el cuestionario de
forma voluntaria. Se usd un cuestionario anénimo y auto-administrado (ANEXO 1), en

horario lectivo, y se garantizé la confidencialidad en el manejo de los datos.
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CAPITULO 5

TRABAJOS DE INVESTIGACION
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PRESENTACION

Este capitulo recoge los estudios realizados y publicados o aceptados para su publicacion
en revistas cientificas, indexadas en diferentes bases de datos y sometidas a proceso de
revisidén por pares.

A continuacién, se detalla cada uno de los estudios asi como la publicacién cientifica
correspondiente:

—Estudio 1: Evolucion de las fuentes de informacién e ideas sobre sexualidad en
adolescentes.

Publicacion: RQR Enfermeria Comunitaria.

Edita: Sociedad de Enfermeria de Atencidn Primaria en Asturias (SEAPA).

ISSN: 2254-8270.
Fecha de aceptacién: 28/05/2020.

Fecha de publicacién: Pendiente.

—Estudio 2: Impact of a sex education programme in terms of knowledge, attitudes and
sexual behaviour among adolescents in Asturias (Spain).

Publicacion: Global Health Promotion.

Edita: Sage Publications.

ISSN: 1757-9759; Online ISSN: 1757-9767.

Fecha de aceptacién: 12/08/2019.

Fecha de publicacion: 04/12/2019.

—Estudio 3: Evolucion de la salud sexual de la poblacidon adolescente espafiola y asturiana.
Publicacion: Revista Espaiiola de Salud Publica.

Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia.

ISSN: 1135-5727; Online ISSN: 2173-9110.

Fecha de aceptacién: 22/07/2019.

Fecha de publicacion: 04/09/2019.
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ESTUDIO 1

Evolucion de las fuentes de informacion e ideas sobre sexualidad en adolescentes

RESUMEN

Objetivo: La educacidn sexual constituye un derecho de la infancia y la adolescencia que,
en la practica, cuenta con numerosas dificultades. El objetivo de este estudio es conocer
cuales son las fuentes de informacién y su evolucidn durante la adolescencia, asi como de
la utilidad percibida sobre las mismas y las ideas relacionadas con la sexualidad.

Método: Se usaron datos de un estudio cuasi-experimental que pasé un cuestionario
en tres momentos de la adolescencia: a los 12-13 afios (12 ESO), a los 15-16 afios (42 ESO)
y a los 17-18 afios (22 Bachillerato). Las variables fueron: fuentes de informacién sobre
sexualidad, fuente mas util e ideas sobre sexualidad. Se hallaron porcentajes desglosados
por sexo y momento, y se contrastd la significacion estadistica con la diferencia de
intervalos de confianza al 95%.

Resultados: Las fuentes mas frecuentes (y a la vez, consideradas mas dutiles), para
ambos sexos y en todas las edades, fueron amistades, escuela, Internet/television y
revistas/libros; la madre también para ellas. Hubo diferencias significativas por sexo en las
fuentes mas frecuentes y en la utilidad percibida: ellas seleccionaron mas a la madre y
ellos Internet/television. Respecto a las ideas sobre sexualidad, las mas repetidas
incluyeron “sexo”, “practicas erdticas”, “sentimientos”, “placer”, y también hubo
diferencias significativas: ellas nombraron mas “sentimientos”, “placer” y “valores”.

Conclusiones: Los jovenes reciben informacion de diferentes fuentes y destacan
amistades e Internet/television, que pueden transmitir nociones erréneas y/o machistas;
lo que parece constatarse con las ideas de chicas y chicos sobre sexualidad, con
estereotipos de género. Es necesario poner en marcha iniciativas que garanticen una

educacién sexual que implique, al menos, al dmbito educativo, sanitario y a las familias.

Palabras clave en espanol: Fuentes de informacién sexual, educacién sexual,

sexualidades y adolescentes.
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Evolution of information sources and ideas about sexuality in adolescents

ABSTRACT

Objective: Sex education is a children’s and adolescents’ right, but in practice it has
numerous difficulties. The goal of this study was to acknowledge which are the
information sources and how they evolve during adolescence, the young’s perceived
utility and their sex-related ideas.

Method: Data from a previous quasi-experimental study, with control group, were
used. This study used a questionnaire at three moments: 12-13 years old (at 1*-grade of
secondary school), 15-16 years old (at 4™-grade) and at 2"-grade of baccalaureate (17-18
years old). Studied variables were: information sources on sex education, most useful
source and ideas about sexuality. Data were expressed as percentages by sex and time.
Confidence interval differences at 95% were used to statistical significance.

Results: Sources of information most frequently reported and with a highest perceived
utility were friends, school, Internet/TV and magazines/books at all ages and both sexes;
and mothers for girls. Differences were found by sex on sources and perceived utility: girls
preferred their mothers and boys chose more Internet/TV. “Sex”, “sexual practices”,
“feelings” and “pleasure” were the most repeated sexuality ideas with some differences
by sex; sexuality was more related with “feelings”, “pleasure” and values among girls.

Conclusions: Adolescents received information from different agents and influence of
friends and Internet/TV could transmit wrong or sexist’s messages. Boys and girls
maintained gender stereotypes according to sexuality ideas reported. It is necessary to
implement initiatives that guarantee a universal and evidence-based sex education that

involves, at least, schools, health services and families.

Keywords: Sources of sexual information, sexual education, sexuality and adolescents.
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INTRODUCCION

La educacién sexual se define como la actividad pedagdgica, adaptada a cada edad y
cultura, que utiliza informacidn cientifica rigurosa, realista y sin prejuicios de valor, a nivel
biolégico, psiquico y social, para formar en sexualidad, entendiendo ésta como
comunicacién humana, fuente de salud, placer y afectividad®.

La educacion sexual es un derecho de nifios, nifias y adolescentes, reconocido por
organismos internacionales'?, y recogido como meta en los obs’, junto con otros
derechos sexuales como libertad, equidad, privacidad. Todos estos derechos son
esenciales para avanzar hacia sociedades mas igualitarias, inclusivas y sin
discriminaciones™?.

La responsabilidad de la educacion sexual recae en diferentes agentes y las autoridades
educativas y sanitarias, junto con las familias, juegan un papel fundamental en dar
informacién, formacidn y valores para que las y los jévenes puedan tomar decisiones

257 Son, de este modo, el personal sanitario y educativo, debidamente

saludables
formado, quienes deberian realizar la educacion sexual de nifias, nifios y adolescentes
desde el dmbito profesional, dada su cercania a estos grupos, su experiencia y su
capacidad docente®>*".

A pesar de estas recomendaciones, diferentes estudios han senalado que la
informacién sexual que recibe la adolescencia es superficial, incompleta, trasmisora de
creencias erréneas y proporcionada sobre todo por amistades, revistas y television®*2,
Estos mismos estudios recogieron que chicas y chicos preferirian recibir esta informacién
de la familia, profesorado y sanitarios®™*2.

Hay que tener en cuenta, ademas, que en la ultima década, han surgido nuevas fuentes
de informacién, vinculadas al uso generalizado de Internet y redes sociales™, con gran
cantidad de contenidos disponibles y accesibles (entre ellos, pornografia), que no siempre
son de calidad ni veraces. De acuerdo a la evidencia disponible, estas nuevas fuentes
podrian favorecer conductas de riesgo, como el no uso de preservativo, y acentuar los

14,15

estereotipos de género entre chicas y chicos ™, ya presentes en la realidad de la

juventud16.
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Paralelamente, la salud sexual de la juventud muestra datos preocupantes: la tasa de
infeccidon de VIH mas alta se produce entre jévenes de 25 a 29 afios (23,2 por 100.000
habitantes en 2017)" y las mujeres de 20 a 24 afios son las que mas abortan (17,42
abortos por cada 1.000 mujeres en 2017)*. Por otra parte, la violencia de género es
frecuente entre la juventud: de las mds de 28.000 mujeres victimas que contaban con

medidas cautelares u 6rdenes de proteccion en 2016, el 59% tenia entre 20y 39 afios™.

OBJETIVOS

El objetivo general de este trabajo es conocer cudles son las fuentes de informacién
sexual de la adolescencia y su evolucién durante esta etapa. Como objetivos especificos,
se plantean determinar la utilidad percibida por las y los adolescentes sobre las fuentes
seleccionadas y recoger las ideas que este grupo de poblacidn relaciona con el concepto

sexualidad.

METODO

Diseio del estudio
Se planted un enfoque descriptivo longitudinal, usando la base de datos de una
investigacion mas amplia sobre el impacto de la educacién sexual en estudiantes de
Educacién Secundaria Obligatoria (ESO) en la comunidad auténoma de Asturias®.

La recogida de la informacién se llevd a cabo con una encuesta anénima y auto-
administrada, pilotada previamente en cuatro aulas. Miembros del equipo investigador,
previamente formados, aplicaron el cuestionario en tres momentos: en 12 ESO (diciembre

de 2010), en 42 ESO (mayo de 2014) y en 22 Bachillerato (mayo de 2016).

Poblacion de estudio
La poblacion de estudio fue el alumnado de 12 ESO, que eran 8.000 estudiantes en el afio
2010, segun datos de la Consejeria de Educacién de Asturias. Se hizo el cdlculo de la

muestra para una potencia del 80% y un nivel de significacion bilateral del 5%;
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posteriormente se llevd a cabo un muestreo por conglomerados monoetdpico y
aleatoriamente se seleccionaron los centros, de manera que cada centro participaba con
todo su alumnado de 12 ESO (20). En total, fueron 10 institutos publicos de Asturias.

La muestra quedd compuesta por 656 estudiantes de 12 de ESO, 608 de 42 de ESO y
371 de 22 de Bachillerato. En relacién a 42 ESO y 22 Bachillerato, se excluyeron del
estudio a los estudiantes que no hubiesen cursado 12 ESO en el mismo centro educativo.
La tasa de respuesta fue del 96%, 92% y 81%, respectivamente, en cada uno de los

momentos del estudio.

Variables del estudio

Las variables de este estudio se recogieron a través de un cuestionario anénimo y auto-
administrado, que utilizé cuestiones utilizadas en estudios previos®®. Las variables fueron
edad, sexo, pais de nacimiento, fuentes de informacién sexual, fuente mas util e ideas
sobre sexualidad.

Se traté como variable principal “fuente de informacion”, que permitia respuesta
multiple y englobaba nueve categorias: madre, padre, hermanos, amistades,
escuela/centro educativo, revistas/libros, Internet/television, personal sanitario y pareja.

Para la variable “fuente mas util”, las categorias de respuesta eran las mismas, pero
solo se podia seleccionar una.

Respecto a “ideas sobre sexualidad”, se usé una pregunta abierta para que escribiesen
tres palabras que relacionasen con este concepto. Las respuestas se trataron como
numeéricas tras agruparlas en las siguientes categorias: sexo, practicas eréticas (“hacer el
amor”, “besos”, “caricias”, “penetracion”...), sentimientos (“amor”, “carifio”, “afecto”...),
partes del cuerpo (“pene”, “vagina”, “pecho”..), reproducciéon (“embarazo”, “tener
hijos”...), hombre/mujer (“hombre”, “chico”, “hombre y mujer”, “mujer”..), pareja
“novio”, “novia”..), placer (“placer”, “orgasmo”, “gozar”..) y valores (“respeto”,

“libertad”, “compromiso”...).

Cuestiones éticas

El estudio contd con la aprobacién de las Consejerias de Educacion y Sanidad del
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Principado de Asturias (Espafia), y con el consentimiento de los equipos directivos de los
centros educativos. Las familias y el alumnado fueron informados de los objetivos y
caracteristicas del estudio, se solicitd su consentimiento y se les dio la posibilidad de no

participar.

Anilisis de los datos

Se realizé un analisis de tendencia temporal con el paquete de software estadistico Stata
13, utilizando los datos globales de la base de datos. Se hallé la media para la edad y
porcentajes desglosados por sexo y momento del test para el resto de variables. Para la

significacidn estadistica, se utilizaron las diferencias de intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

La edad del alumnado fue de 12,3 (desviacidn estandar: 0,3) en 12 ESO, de 15,7 (0,4) en
42 ESO y de 17,5 (0,5) en 22 Bachillerato. La proporcidn de chicas fue del 50,3%, 49,5% y
51,2%, respectivamente, en cada uno de los momentos del estudio.

En relacién a la nacionalidad, la proporciéon de estudiantes con nacionalidad espafiola
se mantuvo estable durante todo el estudio, con porcentajes del 94,2%, 95,2% y 94,6%. El
siguiente grupo fue el de América Latina: 4,6%, 4,3% y 4,9%. El resto de nacionalidades
(resto de Europa, Africa, Estados Unidos y otros) fue inferior al 1% en todos los momentos

del estudio.

Fuentes de informacion (tabla 3)

Las amistades fueron la fuente de informacién mas sefialada por las chicas en todas las
edades, con porcentajes en torno al 70%. La escuela (40, 64 y 62%, respectivamente en
19, 42 de ESO y 22 de Bachillerato) y la madre (cerca del 50% en todos los niveles) se
posicionaron como las otras fuentes mas frecuentes. Asimismo, Internet/televisién (que
pasé del 12% en 12 de ESO al 49% en 42 de ESO y al 57% en 22 de Bachillerato) se

convirtio en la tercera fuente en estos dos ultimos cursos.

90



Mas del 70% de los chicos seleccioné también las amistades en todos los niveles y solo
fue superada en 22 de Bachillerato por Internet/televisién (72%). Esta fue también la
segunda fuente mas nombrada en 42 de ESO (67%) y la tercera en 12 de ESO (32%). La
escuela fue otra fuente frecuente (mas de la mitad la eligi6 en 42 de ESO y 22 de
Bachillerato) y aproximadamente un tercio se informo con revistas/libros durante la ESO.

En la comparacién por sexos, las chicas optaron mds que los chicos, de forma
significativa, por la madre como fuente de informacién en todos los niveles, por la escuela
en 12y 42 de ESO, y por revistas/libros en 42 de ESO y 22 de Bachillerato. Por su parte, los
chicos seleccionaron mas, con significacion estadistica, Internet/television en 12 y 42 de
ESO, y la pareja, en 12 de ESO; en 29 de Bachillerato fueron ellas las que referenciaron
mas la pareja, también de forma significativa. Por ultimo, en 22 de Bachillerato, el
porcentaje de chicos que nombré al padre fue mayor (32 vs. 20% de ellas) y también fue

superior el de chicas en relacién al personal sanitario (34 vs. 23% de ellos).

Utilidad de la fuente de informacién (tabla 4)

Durante la ESO, las chicas apuntaron como fuente mas util a su madre (25% en 12 y 20%
en 42 de ESO), las amistades (18% y 25%, respectivamente) y la escuela (14 y 13%). En 22
de Bachillerato, las dos fuentes mas valoradas se repitieron (21% eligié la madre vy
también las amistades), seguidas de hermanas/os (16%) e Internet/television (12%).

Los chicos mantuvieron como fuentes mas utiles en la ESO a las amistades (25 y 22%,
respectivamente en 12 y 42 de ESO), escuela (10 y 14%) e Internet/television (9 y 18%). En
22 de Bachillerato, Internet/television paso a ser la fuente mas valorada (32%), seguida de
amistades (23%) y la madre (10%).

El porcentaje de chicas que seleccion6 a la madre como fuente mas util fue
significativamente mayor al de chicos en todos los niveles. Los chicos optaron mas, con

significacion estadistica, por el padre e Internet/televisidon, también en todos los niveles.
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Ideas sobre sexualidad (tabla 5)

En 12 de ESO, las ideas mas asociadas a la sexualidad, tanto en chicas como en chicos,
fueron “sexo” (casi el 25% en ambos sexos), “practicas erdticas” (20% de ellas vs. 38% de
ellos, siendo la diferencia significativa) y “sentimientos” (casi el 20% en ambos sexos).

Estas tres ideas se repitieron en 42 de ESO con porcentajes diferentes: en torno a la
mitad escribid “sexo”, casi el 30% “practicas erdticas” y hubo diferencias significativas en
“sentimientos” (41% de ellas y 27% de ellos). En este nivel, las chicas también
seleccionaron mas, con significacion estadistica, el término “placer” (29 de ellas vs. 17%
de ellos).

En 22 de Bachillerato, las tres ideas mds repetidas coincidieron en chicas y chicos,
aunque con diferencias significativas: “sentimientos” (52% de ellas vs. 34% de ellos),
“placer” (48% vs. 32%) y “sexo” (47% de ellas vs. 58% de ellos).

Otras ideas como “penetraciéon” (englobada dentro de “practicas eréticas”) o
“pornografia” fueron nombradas de forma minoritaria (menos del 6%) y sin diferencias
relevantes entre chicas y chicos.

Por ultimo, el porcentaje de chicas que asocié la sexualidad con “valores” duplicé al de

chicos en todos los niveles, con significacidn estadistica.
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Tabla 3. Numero (y %) de respuesta afirmativa a fuente de informacion sobre sexualidad, en el pre-test (12 ESO), post-test (42 ESO) y post-test a

medio plazo (22 Bachillerato), por sexo

Pre-test Post-test Post-test a medio plazo

Chicas Chicos Di(:zr;;;:; ® Chicas Chicos Di(flecr;:;ijs Chicas Chicos Di(flir::f/i?s
Madre 148 (44,9)  74(22,7) 22,2(150a29,0) | 144 (47,8) 80(26,1) 21,8 (14,2a29,1) 94 (49,5) 55 (30,4) 19,1(9,1a28,5)
Padre 74 (22,4) 84 (25,8) 67 (22,3) 89 (28,9) 38 (20,0) 58(32,0) -12,0(-20,8a-3,1)
Hermanos 72 (21,8) 66 (20,3) 81 (26,9) 84 (27,4) 48 (25,3) 40 (22,1)
Escuela 132 (40,0) 104 (31,9) 81(7,5a15,3) 193 (64,1) 170 (55,4) 8,8(1,0a16,4) 118 (62,1) 103 (56,9)
Amistades 222 (67,3) 230(70,6) 233(77,4) 234 (76,2) 141 (74,2) 129(71,3)
Revista/libro 124 (37,6) 111 (34,1) 135(44,9)  102(33,2) 11,6 (3,8a19,2) 72 (37,9) 49 (27,1) 10,8 (1,32 20,1)
Internet/TV 41(12,4) 104(31,9) -195(-256a-13,2) | 148 (49,2) 205(66,8) -17,6(-251a-9,8) | 108(56,8) 131(72,4) -155(-24,8a-58)
Pareja 24(7,3) 48 (14,7) -75(-123a-27) | 117(38,9) 100(32,6) 68 (35,8) 42 (23,2) 12,6 (3,32 21,6)
Sanitarios 25 (7,6) 37 (11,4) 106 (35,2) 65(21,2) 14,0 (6,9 a 21,0) 64 (33,7) 41 (22,7) 11,0(1,9a19,9)
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Tabla 4. Numero (y %) de respuesta afirmativa a fuente de informacidén mas util, en el pre-test (12 ESO), post-test (42 ESO) y post-test a

medio plazo (22 Bachillerato), desglosado por sexo

Pre-test Post-test Post-test a medio plazo

Chicas Chicos Di(flecr;:;ijs Chicas Chicos Dzzr;;;:)a > Chicas Chicos Di(fzrge;;oi)a S
Madre 83(25,2) 18(5,5) 196(143a250) | 60(19,9) 23(7,5) 124(70a179) | 40(21,1) 18(9,9) 11,1(3,7a18,4)
Padre 7(2,1) 24 (7,4) -5,2(-8,82a-2,0) 7(2,3) 22 (7,2) -4,8 (-8,5a-1,5) 2(1,1) 10 (5,5) -4,5(-8,9a-0,8)
Hermanos 18 (5,5) 25(7,7) 13 (4,3) 23(7,5) 11 (15,8) 1(0,6) 52(1,7a9,5)
Escuela 46 (13,9) 34(10,4) 40 (13,3) 42(13,7) 21 (11,1) 9(4,9)
Amistades 59 (17,9) 81(24,9) 76 (25,3) 67(21,8) 39 (20,5) 42(23,2)
Revista/libro 20 (6,1) 13 (3,9) 9(2,9) 7(2,3) 6(3,2) 1(0,6)
Internet/TV 7(2,1) 28(8,6) -6,5(-10,2a-3,1) | 19(6,3) 55(17,9) -16(-168a-65) | 23(12,1) 58(32,0) -19,9(-2814a-11,6)
Pareja 5(1,5) 8(2,5) 29 (9,6) 24 (7,8) 11 (5,8) 15 (8,3)
Sanitarios 8(2,4) 11 (3,4) 31(10,3) 11(3,6) 6,7 (2,7a11,0) 22 (11,9) 11 (6,1)
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Tabla 5. Numero (y %) de respuesta a “ideas sobre sexualidad”, en el pre-test (12 ESO), post-test (42 ESO) y post-test a medio plazo (22

Bachillerato), por sexo

Pre-test Post-test Post-test a medio plazo
Chicas Chicos Di(m:zr;;;:;\s Chicas Chicos D:zr;;;:;\s Chicas Chicos Di(l:zr;;;i)as

Sexo 80 (24,2) 81 (24,8) 135 (44,9) 158 (51,5) 89(46,8) 105(58) -11,2(-21,0a-1,0)
Practicas erdticas 66 (20,0) 124 (37,9) -180(247a-111) | g9 (28,9) 85(27,7) 70(36,8) 57(31,6)

Sentimientos 60 (18,2) 61 (18,7) 122 (40,5) 82(26,7) 138(63a2L1) | 99(52,1) 62(34,3) 179(7,8a274)
Partes del cuerpo 11 (3,3) 35(10,7) -7,4(-115a-3,5) 11(3,7) 19 (6,2) 16 (8,4) 24 (13,3)

Hombre/mujer 38 (11,5) 36 (11,0) 45 (14,9) 51 (16,6) 19 (10,0) 54(29,8) -198(-27,7a-118)
Reproduccién 41(12,4) 39 (12,0) 60 (20,0) 39(12,7) 72(1,4a13,1) | 43(22,6) 29(16,0)

Pareja 24 (7,3) 34 (10,4) 62 (20,6) 53 (17,3) 48 (25,3) 27(14,9) 104(2,2a18;3)
Placer 14 (4,2) 25(7,7) 87 (28,9) 52(17,0) 11,9(53a185) | 91(47,9) 58(32,1) 159(59a254)
Valores 31(9,6) 12 (3,6) 57(1,9a9,7) 83 (27,6) 40 (13,0) 14,6(8,2a208) | 82(27,3) 40(13,0) 21,1(11,6a30,0)
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DISCUSION

Las fuentes de informacidn sobre sexualidad mas frecuentes, recogidas en este estudio,
fueron las amistades, Internet/television y la escuela; la madre también para ellas. Estas
fuentes se mantuvieron como referencias durante la adolescencia. Otras fuentes
destacadas fueron revistas/libros, aunque disminuyé con la edad, y la pareja, nombrada
mas por las chicas.

Se constataron diferencias por sexo. Una de las mas llamativas fue el papel de la familia
en la informaciéon sexual. Por un lado, las chicas hablaron mds que los chicos con su
madre (con diferencias significativas en todas las edades) y ellos mas con su padre que
ellas (con significacidon estadistica solo en 22 de Bachillerato). No obstante, al analizar la
frecuencia de la madre y el padre como fuente de informacién para los chicos se
observaron porcentajes similares, lo que no sucedié en el caso de las chicas (donde las
diferencias entre la madre y el padre fueron relevantes). Este dato evidencia el rol de las
madres en la educacién sexual de chicas y chicos, con un claro protagonismo de la madre
para las chicas respecto al padre y con un papel compartido con el padre para los chicos.
Esto probablemente tenga que ver el con rol tradicional que las mujeres siguen
asumiendo en el hogar y en las labores de cuidado, y que sigue provocando desigualdades
entre mujeresy hombres???.

Por otro lado, la escuela fue mas frecuentemente identificada por las chicas que por los
chicos en todos los niveles. Este resultado quiza tenga que ver con que ellas son mas

20,23-2 .
0232 pe hecho, este dato parece vinculado a

receptivas a las intervenciones escolares
otras diferencias detectadas: ellas se informaron mas con revistas/libros y con personal
sanitario y ellos mas con Internet/television. Por ultimo, la pareja también fue otro
recurso informativo apuntado por ambos sexos, aunque ellas los escogieron mas en 42 de
ESO y 22 de Bachillerato, en este ultimo curso con significacién estadistica.

Estos resultados fueron similares a los de otros estudios realizados en Espafia vy
Asturias®*, pero con un elemento diferenciador muy relevante: Internet/television tuvo
un alcance muy alto entre los chicos (ya desde 12 de ESO) y un ascenso también

importante en chicas, aunque menor. Este dato, sin duda, tiene que ver con el uso de este

medio a edades tempranas. De este modo, Internet/television fue utilizado por un tercio
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de los chicos a los 12-13 afios (el mismo porcentaje que la escuela y superior al de la
familia) y mas del 10% de las chicas; seis afios después, a los 17-18 afos, estos
porcentajes subieron al 72% de chicos (fuente mas frecuente) y al 57% de las chicas
(tercera fuente, tras amistades y escuela).

Por tanto, con los datos recogidos, cabe destacar que las fuentes de informacion se
mantienen con la edad, aunque varia su uso, que Internet/television se convierte en una
de las referencias mas importantes (y su alcance aumenta con la edad), y que hay
diferencias entre chicas y chicos a la hora de informarse, que podrian estar vinculadas a
los roles tradicionales de género.

Este esquema diferenciado por sexo se repite en relacién a la utilidad percibida. Asi,
ellas valoraron mas a la madre como fuente util y ellos mas al padre, de forma
significativa, en todas las edades. Al mismo tiempo, Internet/television fue la fuente
considerada mas util por los chicos en 22 de Bachillerato (32% la seleccionaron como la
mas util) y en 42 de ESO (en este nivel, solo superada por las amistades). Es un dato a
tener en cuenta, también en las chicas de 22 de Bachillerato que valoraron mas
Internet/television que la escuela.

En este sentido, quiza el resultado mas llamativo de esta investigacién tenga que ver
con la baja utilidad declarada, tanto por chicas como por chicos, sobre sus fuentes de
informacién. Ninguna superd el 25% de aceptacion, salvo Internet/televisién en los chicos
mas mayores, como ya se apuntd. En este contexto de baja utilidad percibida, las fuentes
consideradas mas Utiles fueron similares a las de otros estudios®*?: amistades, familia y
escuela. No obstante, en el alumnado mas mayor, llama la atencién la escasa utilidad de
la escuela (en 22 de Bachillerato cayd al 11% de las chicas y al 5% de los chicos) y también
del personal sanitario. En ambos casos, los porcentajes fueron inferiores a los de estudios
previosg'lz.

Estos datos podrian evidenciar, junto con el auge de Internet, la escasa calidad de los
programas y medidas de educacién sexual que se llevan a cabo desde las escuelas y desde

26,27

el ambito sanitario™“’. Tal y como recogen diferentes estudios, la educacién sexual no

dispone de espacio ni tiempo en el curriculo escolar ni en la consultas sanitarias, y se basa

26-28

en la voluntariedad de docentes y sanitarios sensibilizados con este tema . Ademas, se
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ha producido un retroceso en los uUltimos afios, asociado a la crisis econdmica de nuestro
pais y a los recortes en educaciéon y sanidad®.

Como consecuencia, se constata un modelo de informacion donde Internet/television
se consolida como referencia en la educacion sexual, con una buena valoracidn sobre su
utilidad (sobre todo entre los chicos), lo que sin duda incide en sus conocimientos,
actitudes y conductas. Son datos, no obstante, que hay que analizar con precaucién y que
requeririan la ampliacidn de conocimiento sobre qué uso se hace de Internet y cudles son
las fuentes utilizadas dentro de este medio. Hay que tener en cuenta que el sexting
(intercambio de textos y/o imagenes de contenido sexual), el uso de paginas de contactos
o los contenidos pornograficos, que transmiten una idea de la sexualidad machista y
heteronormativa, se relacionan con aumento de sexo sin proteccion en adolescentes,
sobre todo en chicos'**%2%,

Estos resultados guardan coherencia con la Ultima variable del estudio, las ideas sobre
sexualidad, donde se detectan, de nuevo, estereotipos de género en las concepciones de
chicas y chicos. “Sexo”, “practicas erdticas”, “sentimientos” y “placer” fueron los términos
mas repetidos, pero con diferencias por sexo. Las chicas relacionaron mas la sexualidad
con “sentimientos” y “placer”, y también con otros términos como “pareja”,
“reproduccién” y “valores”. Se mantiene asi ese patrén donde las mujeres buscan mas el
afecto y los ideales romanticos (asumiendo mas compromiso y responsabilidad en la

1932 Estas

pareja y en la anticoncepcién) mientras ellos piensan mas en practicas erdticas
diferencias estuvieron presentes en todas las edades.

Se excluyd de este analisis el concepto “sexo”, ya que tiene varias acepciones, por lo
que es dificil determinar qué significado/s le atribuia el alumnado.

Seria interesante realizar mas investigaciones sobre este tema, dados los importantes
cambios en las fuentes de informacion®, y también en las relaciones afectivas, vinculados
al desarrollo tecnoldgico y a su uso masivo por parte de la juventud. En este punto, habria
gue tener en cuenta las limitaciones de este trabajo. En primer lugar, el disefio de la
investigacion no fue apareado y se interpretd que el alumnado fue el mismo durante toda

la investigacidn, asumiendo que los cambios, de existir, serian minimos. Otra limitacion

fue que el alumnado de 22 de Bachillerato no era representativo de la poblacion de su
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edad, ya que en ese nivel la educacion no es obligatoria. Por ultimo, se usé un
cuestionario basado en investigaciones previas y no se tuvieron en cuenta los cambios
producidos en los ultimos afios, como la popularizacion de Internet como fuente de
informacién, que probablemente hubiese requerido una variable individual y mas

elaborada.

CONCLUSIONES

Se puede concluir, por tanto, tras el andlisis de estos resultados, que las fuentes de
informacién se mantienen durante la adolescencia sin grandes cambios, que la utilidad
percibida sobre las mismas es baja, que Internet/television se convierte en una de las
referencias mds importantes en la educacion sexual de la adolescencia, junto con las
amistades y la escuela, y que se encuentran diferencias entre chicas y chicos que se
reflejan también en sus ideas sobre la sexualidad, con un marcado patrén de género en
todas las variables del estudio.

Ante esta realidad, es urgente mejorar la informacion sexual de nifios, nifias y
adolescentes para promover su bienestar y su salud. Es necesario el acceso a una
educacidon sexual universal, basada en la evidencia cientifica, con un claro enfoque de
género, que tenga en cuenta las desigualdades e inequidades sociales y la creciente

1,2,5,33-36

influencia de Internet, las redes sociales y la pornografia . Son, asimismo, las

escuelas, los servicios sanitarios y las familias quiénes deben asumir un rol protagonista

en esta educacién sexual, formal e informal, y a edades tempranasz’5’33'40

. No hay que
olvidar ademas que son estas las fuentes de las que les gustaria recibir la informacién a
los adolescentes, tal y como recogen otros trabajos®*. En esta linea, los obs“ de
obligado cumplimiento para los paises firmantes (entre ellos Espafia), establecen metas
relacionadas con la educacién sexual que implican a los servicios educativos y sanitarios.
Asimismo, hay evidencia cientifica de que las intervenciones multiples desde diferentes
ambitos (educativo, sanitario, familiar y comunitario) son efectivas para reducir

embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual®. Finalmente, y como accién

prioritaria, hay consenso internacional sobre la urgente necesidad de incluir en el
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1,2,35,36,41

curriculo escolar como materia oficial o como parte de una asignatura , tal y como

se viene realizando en otros paises con resultados positivos en reduccién de embarazos e
infecciones de transmision sexual®>®*.

Estas iniciativas contribuirdn a avanzar hacia los ODS**, permitiendo la garantia efectiva
de los derechos de la infancia y la adolescencia. Pero, sobre todo, se logrard mejorar el

bienestar, la salud y la calidad de vida de los entornos familiares y sociales donde se lleva

a cabo el desarrollo madurativo y sexual de estos adolescentes.
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ESTUDIO 2

Impact of a sex education programme in terms of knowledge,

attitudes and sexual behaviour among adolescents in Asturias

ABSTRACT

Sex education in schools is an adolescents’ right, and can have health benefits, such as
improved knowledge or increased condom use. In Asturias, a secondary school
programme called “Neither Ogres Nor Princesses” educates pupils for four years with
trained teaching staff and external workshops. This study examined whether this
programme (a) improved adolescents’ sexuality knowledge, attitudes and skills, and (b)
increased condoms use.

A quasi-experimental survey was conducted, with comparison arm, with a pre-test in
the first year of secondary school (12- to 13-yearolds), and two post-tests: after the
intervention (15- to 16-year-olds) and two years later (17- to 18-year-olds). A
guestionnaire with socio-demographic, knowledge, attitude, skill and sexual behaviour
variables was used. The impact was evaluated with ‘difference-indifferences’ analyses.

There was a greater increase of knowledge in the intervention arm in both post-tests,
and an increase in skills in the first post-test. Girls in the intervention arm reported less
practices with penetration and greater condom use the first time, this also among boys.
However, the impact was limited in time.

Interventions that aim to increase sex education in curricula with quality and fidelity

are a priority to guarantee children’s rights and their health.

Keywords: Sexuality, adolescents, evaluation, behaviour change.
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INTRODUCTION

Sexual health, as defined by the World Health Organization (WHO), is “a state of physical,
mental and social well-being in relation to sexuality”, with “a positive and respectful
approach, as well as the possibility of having pleasurable and safe sexual experiences”’.
Additionally, sexual health among adolescents is crucial for their wellbeing and for global
health. Globally, young people are at elevated risk of sexually transmitted infections (STls)
and unintended pregnancy through unprotected sexual intercourse®; for example,
worldwide, young people aged 15-24 represent nearly 20% of new HIV infections®. In
Spain, the highest incidence rates of HIV cases are found in 25-29 year—olds3 and abortion
occurs more commonly in women around 20-24 years of age”. In light of this situation,
there are effective interventions to reduce these risksS’G, such as sex education7, which is
a sexual right, recognized by international organizations’®.

There is strong evidence to support that school sex education programmes can delay
first intercourse and/or increase the use of condoms and other contraceptive methods,
which as a result reduces STIs and unintended pregnancies>” ™.

Sex education with a “rights and gender” approach, which presents sexuality as a

positive human value and source of pleasure, and with a gender and empowering

7,12-14 7,12-15

perspective , is internationally recognized as being effective

At the same time, the United Nations Sustainable Development Goals (SDGSs) prioritize
sex education as a strategy to promote gender equity and sexual and reproductive
health®®. The SDGs, signed by 193 countries in 2015, set 169 goals for 2030, some relate
to sex education, and for which all the signatory countries, including Spain, should fulfil.
There is, therefore, a commitment to the implementation, evaluation and extension of
sex education programmes, adapted to each context, contributing to the fulfilment of the
SDGs.

In Spain, this commitment has a legal framework'’, which establishes sex education in
schools. However, several studies show that this is not effectively or universally

. 18-2 . . .
incorporated'®?°. Proposals for its implementation are based on voluntarism and external

work (no mandatory job), and most of them eventually disappearlg. As an example, in our
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country, only 14% of schools gave their teachers training in sex education during the last
three year521.

In Asturias, since 2008, the Regional Ministry of Health promotes a sex education
programme called “Neither Ogres Nor Princesses” (NONP)?*. Based on rights and gender
approach™, this intervention seeks to generate the conditions for people make
autonomous decisions and responsible, and promote that they can exercise their rights,
fulfill their responsibilities and respect the rights of others. The program addresses
knowledge, attitudes of respect and training of social and specific skills in relation to
sexuality, in order to promote healthy and respectful behaviors. This programme was
designed based off of other effective programmes’** and targets pupils aged 12 through
16 who receive sessions taught by their teachers during compulsory secondary education
(from 1*-grade to 4th-grade). Teachers receive 12 hours of training beforehand and have
the support of a didactical guide, with participative and active sessions to work in
classroom (debates, role-playing, training techniques, etc.). The contents are organized
into five thematic blocks: social skills (communication, emotion management, decision
making, etc.), affectivity (self-esteem, friendship, family, love, etc.), anatomy and
physiology (changes in puberty, menstruation, reproduction, etc.), pleasure and health
(sexual practices, consent, prevention, etc.) and identities (gender, feminism, sexual
diversity, etc.). The participating teachers assumed the commitment to teach at least 5
hours in the classroom for each school year on these contents. Teaching is complemented
with two hours of external workshops per year, except in 4th-grade where two students
per classroom, previously trained, taught a three-hour workshop to their classmates
(‘peers methodology’).

After one year of implementation, a process evaluation was conducted pointing out
that it was a novel intervention, with a high level of execution, as well as a high level of
participation, satisfaction and usefulness perceived both by pupils and teachers®.

NONP intended to improve the health and well-being of adolescents, increase self-
esteem and personal autonomy, promote freedom of choice through knowledge, ensure
equality between women and men, and respect for sexual diversity. Key objectives

related to sexuality include increasing facilitators’ knowledge as well as developing
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positive attitudes and social skills. This aims at the acquisition of a pleasurable, healthy,
safe and responsible sexual behaviour adopted by young to contribute to reducing STls

and unintended pregnancies.

Research questions:
Does NONP 1) improve adolescents’ sexuality knowledge, attitudes and skills and 2)

increase condom use at first and last intercourse?

METHODS

Study design

A quasi-experimental study was conducted with pupils who participated in the NONP
programme and a comparison arm, using a pre-test, a post-test at the end of the
intervention and a post-test in the medium term (two years later).

Sample size was determined for an 80% statistical power and bilateral significance of
5%, assuming a 50% prevalence of condom use in the comparison arm in the post-test
and minimum significant differences of 10% in the intervention group.

Sampling was done by clusters and intervention schools were randomly selected until
the established sample size was reached. In total, there were five secondary schools (out
of total 21 with the programme), for which all their 1*-grade pupils participated. In order
to choose controls, comparability was searched for in the same context: for each
intervention school, one of the same geographical area which did not participate in NONP

or another sex education programme was randomly selected.

Data collection

Before the intervention, the 1¥-grade pupils (12 and 13-year-olds) completed an auto-
administered and anonymous survey (pre-test), previously piloted in four classrooms.
Two post-intervention surveys were undertaken by an external team: at the end of the
intervention, when the pupils were in the 4th-grade (15 and 16-year-olds); and in May

2016, 24 months after the intervention, when they were in 2nd baccalaureate (17 and 18-
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year-olds). This study was not paired, for reasons of participation, organization and
anonymity and we assumed that the pupils would be the same, with minimal changes.
For this reason, in post-tests, pupils who had not completed the four grades of secondary

school in the same centre were excluded.

Ethical considerations
Ethical approval was granted by the Ministries of Education and Health, and with the
consent of the centres’ management teams. Families and pupils were informed of the

study and both gave their consent to participate.

Participants

The pre-test included 656 pupils (327 of intervention and 329 control group). For the first
post-test, the number of participants was 608 (310 of intervention and 298 control) and
371 for the second post-test (186 of intervention and 185 control). Response rates for
pre-test and post-tests were 96%, 92% and 81%, respectively, without differences by arm
(figure 4). Non-responses were mainly due to absences. Surveys poorly answered (no
response or inconsistencies), which were less than 1% in each arm and at each time, were

excluded.

The interventions

Teachers in the NONP programme taught 20.7 hours of sex education to their pupils
during the four years of intervention. In those schools, workshops made up another 7.5
hours. In total, pupils received 28.1 hours (range: 24-34) of intervention. In control
schools, activities during those four years accounted for 4.2 hours, all external (range: 2-
8). The information was gathered annually with the collaboration of each school. Sex
education included in the curricular contents was not taken into account; it was also

assumed that there were not any differences by arm.
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Figure 4. Flowchart for group-randomized, controlled design

ra

10 secondary schools
ndomly assigned conditions

686 students aged 12-13 years

invited to participate

656 participants

completed pre-test survey

Control group (no intervention):
5 schools (n=329)

Received NONP intervention:
5 schools (n=327)

Follow-up (rate):
Post-test: 298 (91%)
24 months: 185 (56%)

Follow-up (rate):
Post-test: 310 (95%)
24 months: 186 (57%)

Outcome measures

The variables were classified in five categories: socio-demographic, knowledge, attitudes,

skills (ability to do), and sexual behaviour.

The socio-demographic consisted of gender, age and birth country. The average age of
the participants was 12, 16 and 17.5 years, respectively, without differences by arm.

There were no differences between the intervention and the control arm in relation to

the participants' sex and country of birth.

For the rest of the categories, questions, which appeared in other studies, were

24,2
used***®

(using the Likert-type scale) and for skills (using frequency scale or ‘yes/no’).

, with 25 items for knowledge (with a choice of a true/false answer), for attitudes
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2627 the total score (out 10) for knowledge,

Following the pattern of other studies
attitudes and skills was obtained, with the sum of correct/desired responses regarding
the following topics: sexuality, equity, sexual diversity, pregnancies and STls.

Lastly, sexual behaviour variables were: sexual intercourse with penetration (penis in
vagina/anus), condom use at first intercourse and condom use at last intercourse
(responses ‘yes/no’). These aspects were not investigated in the pre-test, assuming that

sexual activity is unusual at that age®*. On sexual behaviour, a declaration of sexual

orientation (‘heterosexual’, ‘bisexual’, ‘homosexual’, ‘l don't know’) was also included.

Analysis

A descriptive analysis was used, with the average and standard deviation for the
quantitative variables and the distribution of absolute and relative frequencies for the
qualitative variables.

Difference-in-differences (dif-in-difs) analyses were conducted to evaluate the impact
of the intervention. Using a dif-in-difs analysis allowed us to simultaneously compare the
difference between pre-test and post-tests in the intervention group versus the control
group. The differences between the pre and the post-tests in each group were expressed
in terms of Odds Ratio (OR) and their confidence intervals at a 95% (95%Cl) obtained in
the previous models. The modification of the difference between pre and post-tests due
to the intervention (interaction) was assessed using the difference in coefficients of the
time between the groups and was reported in terms of Ratio of Odds Ratios (ROR) at
95%Cl.

In the same way, the global extent of the effect on each category using linear
regression models was analysed, using the total score for each category as the dependent
variable and the intervention group and time (pre-test or post-tests) in the control group
and the intervention group as independent variables. Beta coefficients and their 95%Cl
were reported as a measure of the differences in the mean for each group and the
differences of these coefficients as a modification of the difference due to the

intervention.
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Values of p < 0.05 were considered to be statistically significant in all comparisons. The

analysis was performed with the statistical software Stata version 14.

RESULTS

Knowledge (table 6)
There was an increase in knowledge: from 4.8 to 7.0 and 7.8 in the control group, and
from 4.1 to 6.8 and 7.7 in the intervention group. This increase was greater in the
intervention group, with a difference between the groups at the limit of significance in
the first post-test (p=0.053) and significant in the second post-test (p=0.022).

In the analysis by sex, girls in the intervention group started from the lowest average
score in the pre-test (3.9) and obtained the highest in the second post-test (8.1), while
boys from the same group started from a similar situation (4.1) but reached a lower final

score (7.4). In the control group, there were no differences between boys and girls.

Attitudes (table 6)
There were significant increases in the total score: 6.2 to 8 and 8.5 in the control group;
5.9 to 7.8 and 8.3 in the intervention group. This evolution was similar in both groups,
without significant differences.

The starting situation was similar in boys and girls, but girls evolved better in both
groups, with an average of 9.1 in the second post-test vs. 7.9 for boys in the control group

and 7.5 for boys in the intervention group.

Skills (table 6)
The total score increased in both arms: 6.1 to 6.5 and 7.1 in the control group and 5.8 to
6.7 and 7.1 in the intervention group. This increase was greater in the intervention group

in the first post-test (p=0.031).

114



Table 6. Knowledge, attitudes and skills

CONTROL GROUP INTERVENTION GROUP
Mean score  Difference vs. pre- Mean score Difference vs. Dif-in-difs P
(SD) test (IC95%) P (SD) pre-test (IC95%) P
KNOWLEDGE
Pre-test 4.8 (0.12) -- 4.1(0.12) -- --
—Girls 4.8 (0.18) 3.9 (0.18)
—Boys 4.7 (0.18) 4.1(0.17)

Post-test 1 7.0 (0.13) 2.25 (1.89, 2.60) <0.01 6.8 (0.12) 2.74 (2.39, 3.09) <0.01 0.49 (-.01, 0.99) 0.053
—Girls 7.4 (0.16) 2.65(2.18,3.11)  <0.01 7.0 (0.15) 3.12(2.64, 3.59) <0.01 0.47 (-.19, 1.14) 0.166
—Boys 6.6 (0.21) 1.85(1.32,2.38)  <0.01 6.5 (0.19) 2.38(1.87, 2.88) <0.01 | 0.53(-.20,1.26) | 0.157

Post-test 2 (24 months later) 7.8 (0.14) 1.54 (1.34,1.73) <0.01 7.7 (0.14) 1.86 (1.67, 2.06) <0.01 0.32 (0.04, 0.60) <0.05
—Girls 7.9 (0.19) 1.56 (1.28, 1.83) <0.01 8.1(0.18) 2.09 (1.82,2.37) <0.01 0.54 (0.15, 0.93) <0.01
—Boys 7.8 (0.20) 1.53(1.25,1.80)  <0.01 7.4 (0.22) 1.61(1.33,1.88) <0.01 | 0.08(-.32,0.47) | 0.698

ATTITUDES

Pre-test 6.2 (0.13) -- 5.9 (0.13) -- --

—Girls 6.4 (0.17) -- 6.1(0.18) -- --
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—Boys 6.1(0.19) - 5.7 (0.18) -- --

Post-test 1 8.0 (0.12) 1.77 (1.41, 2.13) <0.01 7.8 (0.14) 1.93 (1.58, 2.29) <0.01 0.16 (-.33,0.67) 0.520
—Girls 8.8 (0.13) 2.42(1.98,2.85)  <0.01 8.7 (0.14) 2.57(2.12,3.01) <0.01 0.15 (-.47,0.77) 0.629
—Boys 7.2 (0.19) 1.14 (0.60,1.68)  <0.01 7.0 (0.21) 1.31(0.79, 1.83) <0.01 0.17 (-.58, 0.92) 0.662

Post-test 2 (24 months later) 8.5 (0.14) 1.14 (0.94, 1.33) <0.01 8.3 (0.15) 1.23 (1.03, 1.42) <0.01 0.09 (-.18, 0.37) 0.509
—Girls 9.1(0.15) 1.36(1.10,1.60)  <0.01 9.1(0.13) 1.48 (1.23,1.73) <0.01 0.12 (-.23, 0.47) 0.473
—Boys 7.9 (0.22) 0.94(0.65,1.23)  <0.01 7.5 (0.26) 1.48 (0.61, 1.21) <0.01 -033 (-.45, 0.39) 0.877

SKILLS

Pre-test 6.1 (0.13) - 5.8 (0.12) - -

—Girls 6.3 (0.16) - 6.1(0.17) -- -
—Boys 5.9 (0.20) - 5.4 (0.16) - -

Post-test 1 6.5 (0.13) 0.42 (0.08,0.77) <0.05 6.7 (0.13) 0.96 (0.62, 1.31) <0.01 0.54 (0.04, 1.03) 0.031
—Girls 6.9 (0.16) 0.66(0.22,1.11)  <0.01 7.5(0.15) 1.32(0.87, 1.77) <0.01 | 0.66(0.21,1.29) | 0.043
—Boys 6.1(0.19) 0.21(-.31,0.73) 0.424 6.0 (0.18) 0.59 (0.09, 1.09) <0.05 0.38(-.33, 1.09) 0.294

Post-test 2 (24 months later) 7.1 (0.15) 0.51 (0.31, 0.71) <0.01 7.1 (0.16) 0.65 (0.45, 0.85) <0.01 0.13 (-.14, 0.41) 0.349
—Girls 7.5(0.19) 0.64(0.37,0.90)  <0.01 7.6 (0.19) 0.69 (0.43, 0.95) <0.01 0.05 (-.32, 0.42) 0.772
—Boys 6.7 (0.23) 0.42(0.13,0.71)  <0.01 6.5 (0.25) 0.55(0.25, 0.84) <0.01 0.13 (-.28, 0.55) 0.538
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Boys in the intervention group started with the lowest average (5.4 vs. 6.2 for the girls in
both groups and 5.9 for boys in the control group) and also obtained the lowest final
score: 6.5 in the second post-test vs. 7.6 of the girls in their group (6.7 and 7.5 in the

control group, respectively).

Sexual behaviour (table 7)
Declared sexual orientation was similar in both intervention and control groups at the
different times of the study: around 95% of the pupils declared to be heterosexual.

Sexual intercourse was more frequent in the control group (41 vs. 35% in the
intervention group in the first post-test) and also in the second post-test (64 vs. 56%), but
without statistical significance. In the analysis by sex, there were significant differences
among girls, with lower rates in the intervention group.

Among those, condom use at first intercourse was significantly higher in the
intervention group, among both girls and boys, more than a 90% compared to a 78% in
the control group. These differences disappeared in the second post-test where condom
use increased in the control group up to 89%, while remaining at 91% in the intervention
group.

Condom use at last intercourse was greater in the intervention group: 81 vs. 73% in the
first post-test, and 83 vs. 78% in the second post-test, but without statistical significance.
There were significant differences among girls in the analysis by sex: 70% in the control

group vs. 86% in the intervention group in the medium-term.
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Table 7. Sexual behaviour

Pre-test Post-test 1 Post-test 2
(12-13-year-olds) (15-16-year-olds) (17-18-year-olds)
Control Intervention Control Intervention Control Intervention
% n % n % n % n % n % n
Homosexual 0.6 2 0.9 3 0.7 2 1.6 5 1.6 3 1.6 3
Heterosexual 97.0 319 96.0 314 97.0 289 93.9 291 95.2 176 94.6 176
Bisexual 0.9 3 0 0 1.0 3 2.9 9 1.1 2 2.7 5
| don’t know 1.5 5 2.5 8 1.0 3 1.6 5 21.6 3 1.1 2
No answer 0.0 0 0.6 2 0.3 1 0.0 0 0.5 1 0.0 0
Sexual intercourse
Total -- -- -- -- 40.6 121 34.8 108 63.8 118 55.9 104
=Girls -- -- -- -- 50.3* 75 34.9% 53 70.0%* 63 56.0* 56
="Boys -- -- -- -- 30.9 46 34.8 55 57.9 55 55.8 48
Condom use
First time -- -- -- -- 77.7* 94 92.6* 100 87.3 103 91.4 95
=Girls -- -- -- -- 78.7* 59 94.3* 50 84.1 53 89.3 50
="Boys -- -- -- -- 76.1* 35 90.9* 50 90.9 50 93.8 45
Last time -- -- -- -- 72.7 88 80.6 87 77.1 91 82.7 86
=Girls -- -- -- -- 72.0 54 83.0 44 69.8* 44 85.7* 48
="Boys -- -- -- -- 73.9 34 78.2 43 85.5 47 79.2 38
* p<0.05.
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DISCUSSION

Boys and girls, in both arms, improved in sexuality knowledge, attitudes and skills.
However, the intervention group experienced a significantly greater increase in
knowledge and in skills (this, in the first post-test). There was also an impact on sexual
behaviour: reduced sexual intercourse with penetration, with statistical significance in
girls, and greater condom use at first intercourse in both sexes after the intervention. In
the medium term, girls also declared greater condom use in their most recent sexual
intercourse.

At the same time, the intervention had no impact on attitudes: variables evolved
positively but without differences between the groups. These findings were similar to the

7,26-28

results obtained by other sex education programmes . This fact may have several

293911 a context in which pupils

explanations, for instance, the limited influence of schools
are influenced on a massive scale, primarily through the media, which presents a model
of sexuality based on gender stereotypeszg. This reality makes it extremely difficult for
these interventions to achieve health outcomes and highlights the urgent need for action
from different fields beyond the school®*°.

These results are consistent with the ones found in other Spanish studies, which
reported improvements in knowledge and skills, and sometimes in sexual behaviour'®?>?,
However, they should be interpreted wisely, taking into account the limitations of this
investigation. On the one hand, the hours of intervention were within the
recommendations’?, it was superior even to other rigorously designed and evaluated
programme525'28’32, and the teachers fulfilled their commitment. But, on the other hand,
the quality of the intervention relies on teachers and their experience, training and
fidelity with the scheduled sessions, which are key aspects in these kinds of
interventions’>!, were not controlled. Another possible bias could be the pupils’
socioeconomic, cultural and religious status, a non-collected variable, which could
influence extracurricular sexual education, but which was sought to be controlled in the
way of selecting similar centres of the same geographical area. Finally, the sample size in
the second post-test was smaller than expected, because absences were higher than

initially expected, which decreased its statistical power.
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Regarding sexual behaviour, note that data from this study is consistent with others
recently conducted in Asturian young people. Specifically, the Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC)-2014 study® found that 59% of Asturian adolescents, aged
17-18, had sexual intercourse with penetration (vs. 60% in the average of both groups of
our study) and 84% of whom used a condom at last intercourse (vs. 80% of our study).
Compared with other regions33, Asturias was one of the communities with safer practices
at last intercourse (with 10 percentage points above the national average condom use).
Condom use at last intercourse declined 4% in adolescent Asturians aged 17-18 in relation
to the HBSC-2006 study data®, although there was a fall of 12% at the national average.
According to the data obtained, we could say that the intervention, with 50% coverage
from the 2012-13 academic year, has perhaps helped to maintain the Asturian figures of
condom use.

The findings of this study are also comparable to others recently conducted in Spain

within young people*?*3°

, in which girls declared more practices with penetration and a
reduced condom use, which also occurred in the control group. These ties in with the fact
that the impact of the intervention on sexual behaviour occurred mostly among girls:
penetration was less frequent thanks to them and girls also used more condoms. These
differences seem to indicate that girls are more receptive to these kinds of
interventions”*>%,

Therefore, it can be concluded that the NONP programme had a positive impact. In
relation to the research questions, it increased condom use and improved knowledge and
skills, although in a limited way and more notably among girls. These findings are
important because despite the noted effects of sex education®”, not all studies have been

able to find an impact in sexual behaviour’1%26-28:32

, which may have to do with the
duration and quantity of this intervention (four school years, with almost 30 hours). It
would obviously be necessary to repeat this investigation in the future, to demonstrate its
validity.

Meanwhile, this intervention may be a good starting point to universalize sex education
through compulsory education, as it is internationally recommended and as it is done in

7,10,12,14

other countries . In the extension of sex education, there are two key aspects to
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strengthen: teacher training’*, which would have impact on commitment and quality of
the intervention”??; and the setting of a minimum curricular content, fully integrated into
the school curricula’”*®. For example, in Estonia, with a sex education programme in
curricula throughout three years, the improvement in youth sexual indicators since 2000
has been impressive. They include unprecedented reductions in STls and HIV infections
rates and also sizeable downward trends in abortion and teenage birth rates, due to
sharp increase in condom and contraceptive use among young people™®.

Also, to improve the impact on sexual health goals, complementary interventions are
essential, involving families, media, and health services, while taking into account social
inequities as well as the huge influence of the internet social networks and

5,6,10,36-38

pornography . Thus, sex education is recommended from the health services (in

revisions programmed in childhood and adolescence), recreational actions from the
community level (cinema, etc.) and free distribution of quality condoms>®1#3940,
These are key aspects to fully achieve the rights of adolescents, the United Nations

SDGs and above all, the welfare, health and the education of adolescents.
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ESTUDIO 3

Evolucidn de la salud sexual de la poblacidon adolescente espafiola y asturiana

RESUMEN

Fundamentos: La salud sexual en la adolescencia es clave para la salud global, tal y como
recogen los ODS de la Organizacion de las Naciones Unidas. El objetivo de este estudio
fue conocer el estado de la salud sexual de la poblacién adolescente asturiana y espaiola,
asi como su evolucién temporal.

Sujeto y métodos: Se recogieron datos secundarios sobre conducta sexual, IVE, ITS y
violencia de género desde 2011 hasta 2016. Se usaron porcentajes y medias para la
conducta sexual y tasas para el resto. Se calculd la diferencia en la evolucién mediante el
método diferencias-en-diferencias y mediante el incremento o descenso porcentual para
las tasas.

Resultados: En el periodo estudiado, hubo un aumento de las relaciones sexuales
coitales en la adolescencia (del 4% en Asturias y del 2% en Espafia), un descenso del uso
del preservativo (-5% en Asturias y -10% en Espafia) y un aumento del uso de la pildora
anticonceptiva (+12 puntos porcentuales en Asturias y +7 en Espaiia). En Asturias, las
tasas de infeccion por el VIH, gonorrea vy sifilis descendieron desde 2014 (-4%, -18% vy -
33%, respectivamente), mientras que en Espaifa la gonorrea aumenté (+74%). Las tasas
de aborto (-25% en Asturias y -34% en Espana) y de mujeres victimas de violencia de
género (-9% en Asturias y -14% en Espafia) descendieron en ambos territorios.

Conclusiones: El aumento de practicas sexuales con penetracidon y el descenso del uso
del preservativo coloca a los adolescentes en una situacion de gran vulnerabilidad frente
a las infecciones de transmisién sexual. Es urgente garantizar los derechos sexuales, con
intervenciones integrales, efectivas y universales, tales como la educacién sexual

obligatoria en las escuelas y la atencidn sanitaria de la salud sexual.

Palabras clave: Conducta sexual, IVE, ITS, Violencia de género, Salud sexual,

Adolescentes.
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Evolution of sexual health in spanish and asturian adolescents

ABSTRACT

Background: Sexual health among adolescents is crucial for their wellbeing and for global
health, as reflected in the United Nations Sustainable Development Goals. The aim of this
study is learn more about the state of sexual health of adolescents in Spain and Asturias,
and how it has evolved over time.

Methods: Secondary data on sexual behavior, voluntary interruption of pregnancy,
sexually transmitted infections and gender violence from 2011 to 2016 were collected
and analyzed. Percentages and averages were used for sexual behavior and rates for the
rest of the variables. The difference in the evolution was calculated using the differences-
in-differences method and with the percentage increase or decrease for the rates.

Results: In the period studied there was an increase in penetrative sex among
adolescents (4% in Asturias and 2% in Spain), a decrease in condom use (-5% in Asturias
and -10% in Spain) and an increase in the use of the contraceptive pill (12 percentage
points in Asturias and 7 in Spain). In relation to the rates, sexually transmitted infections
decreased in Asturias (-4%, -18% y -33%, respectively) and gonorrhea increased in Spain
(+74%). Rates of abortion (-25% in Asturias, -34% in Spain) and female victims of gender
violence (-9% in Asturias, -14% in Spain) decreased in both territories.

Conclusions: Rates of sexually transmitted infections and abortion show great
vulnerability in adolescence. It is urgent that we defend sexual rights with comprehensive,
effective and universal interventions, such as compulsory sex education in schools and

health care for sexual health.

Key words: Sexual behavior, IVE, STls, Gender violence, Sexual health, Adolescents.

127



INTRODUCCION

La salud sexual se define como el estado de bienestar fisico, emocional, mental y social en
relacion a la sexualidad. Para poder disfrutarla, existen una serie de derechos,
reconocidos a nivel internacional®>*°, entre los que se encuentran el derecho al placer
sexual, a la educacién sexual integral o a la atencidn sanitaria.

Paralelamente, la adolescencia constituye un periodo clave de la vida para garantizar el
bienestar futuro, especialmente en relacion a la sexualidad. Asi lo reconoce la ONU en sus
ODS°. Tres de estos 17 objetivos apuntan a la salud sexual y reproductiva en la
adolescencia. Esta etapa, definida entre los 10 y los 19 afios por la ONU>, se acompaia de
riesgos asociados con la maternidad temprana, la IVE y las ITS"®.

La importancia de la atencién de la salud sexual es reconocida en Espaia a nivel
normativo. Para cumplir con las recomendaciones internacionales, se aprobé en 2010 la
Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién
voluntaria del embarazo’. Esta norma regula el aborto y establece actuaciones de
promocion y atencidn de la salud sexual, de formacién y de investigacién. Se desarrolld
mediante la “Estrategia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva”s, publicada en 2011
por el Ministerio de Sanidad, que tuvo una aplicacién casi nula, sobre todo en la parte

referida a la salud sexual®®®

. Asi mismo, desde que en 2009 se realizdé la “Encuesta
Nacional de Salud Sexual”*!, previa a la aprobacién de la Ley 2/2010, no se han publicado
nuevos estudios integrales sobre sexualidad y salud sexual en la poblacidon general. Se
desconoce, por tanto, la situacién de la poblacidon mas alla de los indicadores dispersos de
distintas fuentes de informacion®*°.

Algunos de estos indicadores sefalan que la poblacidn joven esta en situacion de gran
vulnerabilidad: en 2017, la tasa mds alta de nuevas infecciones por el VIH se producia en
jévenes de entre 25 y 29 afios™?, y las mujeres de 20 a 24 aiios fueron las que mas
abortaron®. Igualmente, la violencia de género es frecuente entre la juventud. De las mas
de 28.000 mujeres victimas que contaban con medidas cautelares u drdenes de
proteccion en 2016, el 59% tenia entre 20 y 39 afios™.

A pesar de esta situacién, no se estan desarrollando intervenciones efectivas, como la

educacién sexual en escuelas o desde Atencién Primaria, que tendrian un impacto
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41518 En el dmbito escolar, hay

positivo en cuanto a conocimientos y conductas
programas voluntarios de educacion sexual en la mayoria de las comunidades auténomas,
pero a la voluntariedad se afiaden otras dificultades, como son la falta de apoyo
institucional, la escasa cobertura, el protagonismo de talleres externos y/o la falta de

8-10,19-21

apoyo de los libros de texto . Asi mismo, no se cuenta con informacion sobre la

81019 salvo en el caso de Asturias, donde

implementacion y el alcance de estas iniciativas
existe un programa autondmico llamado NONP que cuenta con informes anuales de
seguimiento y varias evaluaciones de proceso e impactozz. Este programa, reconocido
como “Buena Practica del Sistema Nacional de Salud” por el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, comenzé en 2008 con 2.700 estudiantes de entre 12 y 16
afios (cobertura del 9%). Llegd a 11.500 alumnos en 2016 (un 38% del total y un 55% del
alumnado de la red publica)?.

En el ambito sanitario, a nivel estatal, las actividades desde Atencion Primaria son
escasas>™’, aunque algunas comunidades cuentan con centros de salud sexual vy
reproductiva (como Asturias o Catalufia) o consulta joven (Baleares). Son intervenciones
gue no estdn extendidas a toda la geografia espafiola y, a veces, se basan en el
compromiso de determinados profesionaless'lo.

Como resultado, en el “Barémetro sobre anticoncepcidon” realizado en 16 paises
europeos en 20152, Espafia alcanza puntuaciones medias inferiores a las de otros paises.
Algunos de estos indicadores fueron: sensibilizacién de la poblacién (25 puntos sobre
100), educacién sexual (26 puntos), empoderamiento de las mujeres (42 puntos) y
prevencion de la discriminacion (45 puntos).

Partiendo de esta realidad, resulta urgente conocer qué estad ocurriendo con la salud
sexual de los adolescentes. Este estudio recopild datos disponibles, y su evolucién en los
ultimos anos, sobre poblacién adolescente espafiola y asturiana, seleccionada la de esta
ultima comunidad auténoma por disponer de un programa de educacion sexual que

10,22 . .
922 sin pretender establecer causalidad,

cuenta con informes de cobertura y evaluacién
se presentd e interpreté un conjunto de datos que habitualmente se encuentran
dispersos e inconexos, con el objetivo de detectar areas particularmente vulnerables de la

salud sexual y para asi poder sefialar las intervenciones mas urgentes y necesarias.

129



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se recogieron datos secundarios para conocer la evolucién de la salud sexual de los
adolescentes asturianos y espanoles. Se identificaron las fuentes existentes, se
seleccionaron las mas adecuadas para el objetivo de este estudio y se recopilaron los

indicadores correspondientes.

Indicadores, fuentes de informacion y poblacion de estudio

Los indicadores se clasificaron en 4 categorias: conducta sexual, IVE, ITS y violencia de
género. La poblacidn de estudio fueron adolescentes de Asturias y Espafia, y su edad vino
marcada por las fuentes utilizadas, que se detallan a continuacién junto con las variables
de cada categoria:

i)  Para la conducta sexual, se utilizé la encuesta europea HBSC de 2006 y 2014, que
disponia de resultados conductuales auto-informados en una muestra de jovenes de 15 a
18 afios*. Se utilizaron las siguientes variables: haber mantenido relaciones sexuales
coitales, uso de preservativo en la ultima relaciéon sexual coital, uso de la pildora en la
ultima relacién sexual coital, el no uso de métodos anticonceptivos en la ultima relacion
sexual coital (incluyendo “marcha atras”), edad de la primera relaciéon sexual coital y
numero de personas con quienes se habian mantenido relaciones sexuales coitales. Este
estudio europeo, realizado cada cuatro afios, también se llevé a cabo en 2010, pero con
un tamaino de la muestra menor y sin representatividad autondmica, por lo que no se
usaron los datos correspondientes a ese ano.

ii)  En relacion a la IVE, se recogio el nUmero en mujeres de entre 15 y 19 afios, con
datos del Registro de Interrupciones Legales del Embarazo del Ministerio de Sanidad®.

iii) En el caso de las ITS, las fuentes de informacion fueron la Consejeria de Sanidad de
Asturias y la Unidad de Vigilancia de VIH y comportamientos de riesgo del Centro

12,2 .
2> que aportaron cifras de VIH,

Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos Ill)
sifilis y gonorrea en poblacion de 15 a 19 afios. Los datos nacionales provenian de 15
comunidades autdonomas, Ceuta y Melilla para VIH y gonorrea, y de 10 comunidades para

sifilis, al estar la informacidén disponible mediante declaracién obligatoria individualizada.
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iv) Por ultimo, en cuanto a violencia de género, se recogié el numero de mujeres
victimas de violencia de género (con orden de proteccion o medidas cautelares) menores
de 25 afios, publicado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)*°. No fue posible
utilizar datos de jovenes entre 15 y 19 aios, ya que no existia el desglose para este grupo

de edad.

Periodo de estudio

Los afios de estudio fueron 2006 y 2014 para la conducta sexual (marcado asi por la
encuesta de referencia). Para el resto, se analizé desde 2011 hasta 2016, al ser este el
ultimo afio con todos los indicadores disponibles y/o sin retraso en la notificaciéon. Se
seleccion6 2011 como punto de partida al ser el primer ailo completo de entrada en vigor
de la Ley 2/2010 (que supuso un cambio relevante en cuanto al acceso al aborto y a la
metodologia de registro del mismo). En el caso de la sifilis y la gonorrea a nivel nacional,
el afio de partida fue 2014, al no estar recogida la informacidon de forma individualizada
previamente. Asi mismo, el afo 2016 puede tener todavia cierto retraso en la

notificacion.

Analisis

Para la conducta sexual se usaron porcentajes proporcionados por el estudio HBSC y las
medias para la edad de la primera relacién y el nimero de parejas sexuales. Se calculé la
diferencia entre Asturias y Espafia en la evolucion de cada indicador mediante el método
de diferencia-en-diferencias. El inicio y el final del periodo observado para cada indicador
determinaron los momentos relevantes en el calculo de las diferencias. El analisis
inferencial de los indicadores continuos y proporciones se realizd usando valores
individuales para cada indicador, que fueron simulados aleatoriamente segun los
pardmetros de distribucion, obtenidos en las fuentes originales (media y desviaciéon
estandar para las variables continuas o numerador y denominador para las proporciones).
Una vez generados los datos, se estimaron Intervalos de Confianza al 95%, se calcularon
las diferencias entre el inicio y el final del periodo en Asturias y Espafia y se compararon

estas diferencias mediante un test de hipdtesis bilateral, basado en regresién logistica
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para las proporciones, y en regresion lineal para las medias. Dichos modelos de regresion
fueron estimados con un término de interaccién (afio x lugar) y se estimo la diferencia-en-
diferencias mediante el contraste del efecto marginal del afio en cada lugar (Asturias y
Espafia).

Para el resto de variables (IVE, ITS y violencia de género), se calcularon las tasas usando
como denominador la poblacién correspondiente actualizada a 1 de julio del afo
correspondiente, publicada por el INE?. En el caso de la IVE, estas tasas se desglosaron
por nacionalidad (espafiola y extranjera). Para las ITS, se calcularon también por sexo. En
el caso de la violencia de género, al disponer solo de datos referidos a menores de 25
afos (por no estar desglosados para el grupo de entre 15 y 19 afios), se usdé como
denominador para calcular la tasa el nimero total de mujeres jévenes menores de 25
afios, para cada afio, actualizado a 1 de julio de cada afio correspondiente?’.

Con las tasas disponibles, se compard la evolucion con el cdlculo de la diferencia
porcentual de incremento o descenso de esa tasa entre el primer y Ultimo ano de estudio,

asumiendo la misma estructura de edad y sexo en Asturias y Espaia.

RESULTADOS

Conducta sexual (tabla 8)

Relaciones sexuales coitales

Hubo un aumento del porcentaje de poblacién adolescente que declaré haber mantenido

relaciones sexuales coitales entre 2006 y 2014 (del 39% al 43% en Asturias y del 34% al

36% en Espafia), sin diferencias significativas en la evolucién de los dos grupos (p=0,60).
Por sexo, se produjo aumento de practicas sexuales coitales declaradas por chicas y

chicos, que fue similar en Espafia y mayor para los chicos en el caso de Asturias (5,9% en

ellos frente a 0,4% en ellas). Por edades, a nivel autonémico y nacional, se produjo un

descenso de estas practicas en entre los 15 y los 16 afos y un aumento entre los 17 y los

18 anos.
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En el andlisis comparativo, el aumento de las relaciones coitales fue significativamente
mayor en la poblacién asturiana entre los 17 y los 18 afios (16% frente al 5% en Espaia,

p<0,01).

Uso del preservativo en la ultima relacion sexual coital
En 2014, el 85% de los adolescentes asturianos afirmdé usar preservativo (descenso no
significativo del 5% respecto a 2006) y lo usé el 80% de la espafiola (caida significativa del
10%). En el caso de Asturias, el descenso en el uso del preservativo fue significativo en las
chicas, mientras que en Espafia fue en ambos sexos.

Al analizarlo comparativamente, el uso del preservativo tuvo un descenso
significativamente menor en los chicos asturianos frente a los espafoles (descenso del

10% frente al 2% en Asturias, p=0,04).

Uso de la pildora en la ultima relacion sexual coital
El uso de la pildora aumentd tanto en Asturias como en Espafa. A nivel autonémico,
subid 12 puntos porcentuales, para situar el consumo en el 22% en 2014. A nivel nacional,
ese ascenso fue del 7%, para un consumo final del 15%.

Esta evolucidn se produjo de forma similar en ambos sexos y en todas las edades, y fue
ligeramente superior en la poblacion asturiana que en la espafiola, aunque sin

significacidn estadistica.

Sin uso de métodos anticonceptivos en la ultima relacion sexual coital
El porcentaje de poblacién asturiana que declaré no usar ningin método en 2014 fue del
7% (se redujo significativamente a la mitad desde 2006), y en Espafia fue del 15%, sin
variacion significativa respecto a 2006.

En el analisis por sexo, los chicos asturianos declararon un descenso del 11% en este
indicador, mientras que el resto presentd datos similares entre los afios de estudio.

En el andlisis comparativo, la poblacion asturiana evoluciond con diferencias
significativas respecto a la espafiola en el total (reduccién del 6% frente a un aumento del

0,3% en Espana, p=0,02), en los chicos (reduccion del 11% frente a un aumento del 0,9%,
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p<0,01) y entre los 15 y los 16 afios (reduccién de un 11% frente a una reduccion de un

2%, p=0,04).

Edad media de la primera relacion sexual coital

Hubo un leve descenso, pasando de los 15,2 a los 14,9 afios en Asturias y de los 14,5 a los
14,2 afios en Espafia. La evolucidn fue similar tanto a nivel autonédmico como nacional, sin
diferencias significativas. El descenso fue mayor en las chicas, tanto asturianas como

espanolas, pero las edades declaradas fueron menores en los chicos.

Numero de personas con quienes se han mantenido relaciones sexuales coitales
El nUmero de parejas declarado en Asturias pasé de 2,2 en 2006 a 2,5 en 2014, sin
significacion estadistica en el conjunto de la adolescencia. Este incremento si fue
significativo en las chicas y en la poblacion de entre los 17 y los 18 afios.

En Espafna hubo un ligero aumento, estadisticamente significativo, en todas las edades,
tanto en chicos como en chicas, pasando de 2 personas en 2006 a 2,3 en 2014.

En el andlisis comparativo, hubo significacion estadistica en la evolucion de los mas
jovenes: entre los 15 y los 16 afios, en los adolescentes asturianos no varid el numero de

personas mientras que en los espafioles aumenté en 0,2 (p=0,03).

Interrupcion Voluntaria del Embarazo (tabla 9)
La tasa de IVE en mujeres de entre 15 y 19 afios experimentd un descenso en el periodo
estudiado: en Asturias, este descenso fue de 25 puntos porcentuales (pasé de 14,4
puntos por cada 1.000 mujeres en 2011 a 10,8 puntos por cada 1.000 mujeres en 2016) y
en Espafia de 34 puntos (de 12,8 puntos a 8,5 puntos).

En el analisis por nacionalidad, hubo el mismo descenso en las mujeres espafiolas en
Asturias y Espafia (34%), con tasas de IVE también similares en 2016 (7,5 en Asturias y 7,0
en Espafia). En las mujeres de nacionalidad extranjera, la tasa de IVE aumenté un 16% en

Asturias mientras que en Espafia se redujo un 20%.
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Tabla 8. Indicadores de conducta sexual en poblacién adolescente asturiana y espafiola

Asturias Espaina Diferencias-
Variabl -
artables 2006 2014 Diferencia 2006 2014 Diferencia ) en ) P
diferencias
Total 39,1% 42,6% 3,5% 33,6% 35,6% 2,0% 1,5% 0.6044
(35,3;42,9) | (38,5;46,7)| (-2,1;9,1) |(32,7;34,6)| (34,7;36,5) | (0,7;3,2) | (-4,2;7,3) ’
. ,97/0 ,2/0 ,47/0 470 ,97/0 ,970 -1,07%
Chicas 37,9% 38,3% 0,4% 32,4% 34,3% 1,9% 1,5% 0.7144
. ,47/0 ,2/0 ,97/0 ,170 ,37/0 ,070 ,170
s:xigﬁezes Chicos 40,4% 46,3% 5,9% 35 1% 36,9% 1,8% 4.1% 03228
coitales (34,8; 46,0) | (40,6; 52,0)| (-2,0;13,9) |(33,7;36,5)| (35,7;38,1) | (-0,1;3,6) | (-4,0;12,3) ’
15-16 34,4% 25,5% -8,8% 26,3% 21,6% -4,7% 4,1% 0.3088
afios (28,6; 40,1) | (20,4;30,7)| (-16,5;-1,1) |(25,1;27,5)| (20,5;22,6) | (-6,3;-3,1) | (-12,0; 3,8) ’
17-18 42,5% 58,6% 16,1% 42,5% 47,9% 5,4% 10,7% 0.0081
afios (37,4; 47,6) | (52,9; 64,3)| (8,4;23,7) |(41,1;43,9)| (46,6;49,2) | (3,5;7,3) | (2,8;18,6) ’
Total 90,3% 85,5% -4,8% 89,3% 79,6% -9,7% 5,0% 0.1240
(86,4; 94,1) | (80,8;90,2) | (-10,8;1,3) |(88,2;90,4)| (78,3;80,8) | (-11,4;-8,0) | (-1,4; 11,3) ’
Chicas 88,0% 77,7% -10,3% 87,1% 77,6% -9,5% -0,8% 0.8702
Uso de . (82,3;93,7) | (69,6; 85,7) | (-20,2;-0,5) |(85,5; 88,7) | (75,8;79,5) | (-11,9;-7,0) | (-11,0; 9,3) ’
Z;efae;\(;nl:;o Chicos 93,1% 90,9% 22.2% 91,7% 81,5% -10,2% 8.1% 00391
o (88,1; 98,0) | (85,5;96,3)| (-9,5;5,1) |(90,3;93,2)| (79,8;83,3) | (-12,5;-8,0) | (0,4; 15,7) ’
relacion
sexual coital | 15-16 93,8% 88,9% -4,9% 89,5% 82,5% -7,0% 2,2% 06129
afios (88,4;99,1) | (82,7;95,1)| (-13,0;3,3) |(88,1;91,0)| (80,8;84,2) | (-9,3;-4,8) | (-6,3;10,6) ’
17-18 88,4% 84,1% -4,3% 89,0% 78,4% -10,6% 6,3% 01628
afios (83,2; 93,6) | (77,3;90,8) | (-12,8;4,2) |(87,4;90,7)| (76,6;80,3) | (-13,1;-8,1) | (-2,6; 15,2) ’
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ot 9,7% 21,5% 11,8% 8,2% 15,4% 7,2% 4,6% 01914
(5,9: 13,6) | (16,0;27,0) | (5,0:18,5) | (7,3:9,2) | (14,3;16,6) | (57:8,7) |(-2,3;11,5)|
Usodela =~ 13,6% 27,0% 13,4% 9,5% 17,1% 7,6% 5,8%
pildoraen | Chicas |, o196\ | (18,3;35,7) | (2,8:24,0) | (8,1;10,9) | (155;18,8) | (54:9,8) | (-50;16,6) | 2%
'rZI‘;'cti':,)“na Chicos 5,0% 17,6% 12,6% 6,7% 13,7% 7,0% 5,6% 01972
o (0,7:9,2) | (10,4;24,8) | (4,3;21,0) | (54:8,0) | (12,1;152) | (5,0;9,0) | (-2,9;14,2)| =
coital 15-16 6,2% 18,2% 11,9% 7,6% 13,4% 5,8% 6,1% 02052
afios | (0,9;11,6) | (10,6;25,8) | (2,7:21,2) | (6,3;89) | (11,9;14,9) | (3,8;7,8) |(-3,4;156)|
17-18 11,6% 23,0% 11,4% 8,7% 16,2% 7,5% 3,8% 0.4343
afios | (6,4;16,8) | (15,2;30,8) | (2,0:20,7) | (7.2;10,2) | (14,6;17,8) | (5,3;9,7) | (-5,8;13,4)|
o)
ot 13,4% 6,8% -6,6% 14,2% 14,5% 0,3% (_'16285/?_ 00186
9,1;17,7) | (3,5;10,1) | (-12,0;-1,1) | (13,0;15,5) | (13,4;15,6) | (-1,4;1,9) e ’
Nousode ™~ 14,6% 14,9% 0,3% 15,1% 14,9% -0,1% 0,4%
ningdn - |Chicas | oo 00y | (7.7:221) | (91:97) | (13.4:168) | (13,3:16,5) | (-2,5:2,2) | (-9,3:10,1) | >O3%4
método 12.0%
enla Chicos 12,0% 0,9% 11,1% 13,2% 14,1% 0,9% 158 | 00005
dltima (5,9:18,2) | (-0,8;2,6) | (-17,5;-4,8) | (11,4;15,0) | (12,5;15,6) | (-1,5: 3,2) 5 ) '
relacién -9’8%
sexual 15-16 16,3% 5,0% -11,3% 15,6% 14,1% -1,5% 190,- | o036
coital afios | (8,5:24,1) | (0,7:9,3) | (-20,2;-2,4) | (13,8;17,3) | (12,5;15,6) | (-3,8;0,9) 05) '
17-18 11,8% 7,5% -4,3% 13,3% 14,7% 1,5% -5,8% 01923
afos | (6,7:17,0) | (2,8;12,2) | (-11,3;2,6) | (11,5;15,1) | (13,2;16,3) | (-0,9;3,9) | (-13,2;1,6) |
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Total 15,2 14,9 0,4 14,5 14,2 0,3 0,1 05477
(15,0; 15,4) | (14,7;15,1) | (-0,6;-0,1) | (14,5;14,5) | (14,2; 14,2) | (-0,4;-0,3) | (-0,3;0,1) '
Edad Chicas 15,4 15,0 0,5 14,7 14,4 0,3 0,2 01213
mEd|a de (15121 1516) (14181 1512) (_0191 _012) (14I7I 1417) (14141 1414) (_0141 _0I3) (_0151 011) ’
primera , 15,1 14,9 0,1 14,3 14,1 0,2 0,1
relacion | %% |(14,8;154)| (14,7,15,1) | (0,50,2) | (14,2;144) | (14,0;142) | (0,3;:0,1) | (0,2;04) | >>°%
sexual 15-16 14,4 14,5 0,0 14,7 No No No No
coital afnos (14,1; 14,7) | (14,2; 14,8) (-0,4; 0,3) (14,6; 14,8) | disponible | disponible | disponible |disponible
17-18 15,7 15,1 -0,3 15,6 No No No No
anos (15,5; 15,9) | (14,9; 15,3) | (-0,6;-0,0) | (15,5;15,7) | disponible | disponible | disponible |disponible
NUmero 2,2 2,5 0,2 2,0 2,3 0,3 0,1
de ol | 024 | 23:27) | (0105 | (1920 | (2.2:23) | (0304) | (0402 | %41
personas . 1,9 2,3 0,6 1,7 2,0 0,3 0,2
con chicas | 17.21) | (20:26) | (0209 | (1618 | (1,9;21) | (0,204) | (0206 | 24
quienes se . 2,5 2,6 -0,0 2,3 2,6 0,2 -0,2
han chicos | 52,28 | (23:29) | (0504) | (2224 | (2526 | (01;03) | (0702 | >33
mantenido | 15-16 2,5 2,2 -0,3 2,1 2,2 0,3 -0,6 0.0279
relaciones | afios (2,1;2)9) (1,8; 2,6) (-0,8;0,2) (2,0; 2,2) (2,1; 2,3) (0,2;0,4) | (-1,1;,-0,1) ’
sexuales 1718 2,0 2,6 0,4 1,9 2,3 0,4 0,0
coitales = 0,8735
afos (1,8;2,2) (2,3;2,9) (0,1, 0,8) (1,8; 2,0) (2,2;2,4) (0,3;0,5) | (-0,4;0,4)
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Tabla 9. Tasa de IVE en mujeres de 15 a 19 afios en Asturias y Espaiia (x 1.000 mujeres)

Asturias Espaina
Afo
Espaiiolas Extranjeras Total Espafiolas Extranjeras Total
2011 11,4 57,1 14,4 10,5 30,4 12,8
2012 11,7 56,2 14,8 9,9 29,6 12,2
2013 10,0 49,0 12,7 9,1 30,1 11,4
2014 9,0 60,4 12,2 7,4 25,9 9,3
2015 9,8 76,0 13,6 7,1 26,1 8,9
2016 7,5 66,3 10,8 7,0 24,4 8,5
Diferencia % -34,2 16,1 -24,9 -33,6 -19,7 -33,5

Tabla 10. Tasa de VIH, gonorrea y sifilis en jovenes de 15 a 19 afios en Asturias y en Espafia

(x 100.000)
Asturias Espana
Ano
VIH Gonorrea Sifilis VIH Gonorrea Sifilis
2011 2,6 2,6 5,2 3,7 ND ND
2012 2,6 5,3 7,9 3,4 ND ND
2013 2,7 18,9 0 4,4 ND ND
2014 2,7 16,3 8,1 3,8 11,7 4,2
2015 0 10,8 0 4,0 16,4 3,7
2016 2,6 13,4 5,4 3,4 20,3 4,1
: —
D':s:‘e;g'lalﬁ 0,0 415.4 38 8,1 ND ND
Dif ia?
'cs:‘e:g';ﬂ’ 3,7 17,8 333 -10,5 73,5 2,4

ND: No disponible.

(*) No corregido por retraso en la notificacion.
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Infecciones de Transmision Sexual (tabla 10)
En Asturias, las tasas de VIH, gonorrea y sifilis descendieron, en el periodo 2014-2016, un
4%, un 18% y un 33%, respectivamente. En Espaia, bajé la tasa de VIH (-11%) y la de sifilis
(-2%), mientras que la de gonorrea aumento (+74%).

Si se toma el 2011 como afo inicial para la comparacién, las tasas se mantuvieron o
aumentaron en Asturias (mas de un 400% la de gonorrea) mientras que en Espafia, la tasa
de VIH (Unica disponible para la comparacion) descendié un 8% (pendiente de retraso en

la notificacion).

Violencia de género (tabla 11)

La tasa de mujeres menores de 25 afios en situacidn de violencia de género (con orden de
proteccion o medidas cautelares) descendié en Asturias, de 0,93 por cada 1.000 mujeres
en 2011 a 0,85 en 2016 (descenso del 9%), y también en Espafia, de 1,00 por cada 1.000

mujeres a 0,86 (descenso del 14%).

Tabla 11. Numero de mujeres menores de 25 afios victimas de violencia de género con

orden de proteccién o medidas cautelares y tasa por 1.000

- Asturias Espaiia

Aio
n Tasa n Tasa
2011 92 0,93 5741 1,00
2012 59 0,61 5019 0,88
2013 56 0,58 4541 0,80
2014 56 0,59 4512 0,80
2015 61 0,65 4639 0,83
2016 79 0,85 4803 0,86
Diferencia % - 9,1 - -13,9
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DISCUSION

Los datos muestran, en términos generales, que entre 2006 y 2014 hay un aumento de las
practicas sexuales con penetracién en la adolescencia, acompafiado de un descenso del
uso del preservativo y un aumento del uso de la pildora anticonceptiva. Como resultado,
las tasas de las ITS analizadas se mantienen o aumentan en Asturias desde 2011 y en
Espana desde 2014, con un repunte importante de la gonorrea y un moderado descenso
del VIH. Esto probablemente no serd asi cuando se corrija debido al retraso en la
notificacidén. Paralelamente, la tasa de IVE desciende tanto en Asturias como en Espafia.
Por ultimo, la tasa de jévenes victimas de violencia de género desciende en Asturias y en
Espafia.

En relacién a la conducta sexual, los datos parecen consistentes al compararlos con
otro estudio de referencia, el “Informe Juventud”?®?°. Este estudio, realizado
periddicamente, detecté también, entre 2008 y 2016, un aumento de las practicas
sexuales con penetracion, un descenso del uso del preservativo en la ultima relacién, un
aumento del uso de la pildora anticonceptiva y un descenso en la edad de la primera
relacién sexual con penetracién.

Asimismo, las conductas estudiadas son coherentes con los otros resultados recogidos:
descenso de la tasa de IVE (quizéd vinculado al mayor consumo de la pildora
anticonceptiva) y aumento de las ITS (que podria ser debido al menor uso del
preservativo).

En relacidn a la IVE, las tasas de 2016 son de 10,8 en Asturias y de 8,5 en Espaiia, cifras
inferiores a las de otros paises como Dinamarca, Finlandia, Francia, Noruega o Suecia®.
No parecen alarmantes, por tanto, al compararlas con el entorno, pero si lo son en
términos de salud publica.

A pesar del descenso de la tasa de IVE en mujeres de nacionalidad espafola (con una
caida tanto en Asturias como en Espana superior al 30%), la evolucidon en la poblacion
inmigrante es diferente, con un descenso mas moderado en Espafia y un aumento en
Asturias. En ambos casos, y sobre todo en Asturias, las tasas de aborto en estas mujeres
son muy altas y exigen una profunda reflexién (acompafiada de medidas urgentes) sobre

la vulnerabilidad de las mujeres en general, y de las inmigrantes en particular. Hay que
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tener en cuenta que estos abortos se producen también en menores y, por lo tanto,
habria que garantizar los derechos de estas chicas (menores y adultas) para que no se
produzcan casos de abuso ni de trata.

Sobre las ITS, el aumento de las tasas en la adolescencia es muy preocupante y
evidencian una inadecuada proteccién frente a las mismas, lo que deberia provocar
también una alerta en salud publica. Cabe reflexionar sobre qué esta pasando para que la
juventud se exponga mas al riesgo y, como consecuencia, padezca mas enfermedades.
Alguno de los factores que pueden contribuir a esta situacidon son la ausencia de
educacion sexual universal y de calidad en las escuelas”%*?! |os estereotipos de género

31-33
d

tan marcados que existen entre la juventu o el acceso a Internet, las redes sociales y

la pornografia como fuentes de informacién sexual®?3*3

. Hay que tener en cuenta que el
sexting (intercambio de textos y/o imagenes de contenido sexual), el uso de paginas de
contactos o los contenidos pornograficos, los cuales transmiten una idea machista,
heteronormativa y coito centrista de la sexualidad, estdn relacionados con un aumento
de las practicas sin proteccion®>>3,

Junto con esta realidad tan preocupante, la violencia de género sigue presente en la
adolescencia y, a pesar del descenso de la tasa de mujeres victimas, es inadmisible que se
sigan produciendo estas situaciones y no se adopten medidas concretas, integrales,
efectivas y universales.

En el analisis comparativo, la juventud de Asturias declara conductas mas seguras en el
uso del preservativo, lo que deberia traducirse en menos ITS, hecho confirmado con los
datos recogidos en el periodo comparado (2014-16) frente a un aumento en Espaiia (que
probablemente sea aun mayor cuando se corrija el retraso en la notificacién). No
obstante, estos datos requieren de una mayor consistencia temporal, dado los pocos
anos objeto de comparacion.

En relacidn a la violencia de género, la tasa de mujeres victimas de violencia es similar
en ambos territorios en 2016, con un descenso ligeramente superior en Espaiia.

Como conclusién, se puede considerar que la poblacién adolescente asturiana, que

cuenta con una intervencién de amplia cobertura, evoluciona de forma mas positiva en

los afnos analizados en la mayoria de indicadores. Esta interpretacién hay que tomarla con
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prudencia, dada la variabilidad de los datos afio a afo, y no puede asociarse a la
existencia de un programa de educacién sexual. Si bien es cierto que este programa
cuenta con una cobertura considerable??, no parece poder explicar por si solo estas
diferencias, aunque si puede contribuir a esas conductas mas seguras detectadas en los
adolescentes asturianos (como un mayor uso del preservativo, de la pildora
anticonceptiva y a menos practicas sin métodos anticonceptivos). Se refuerza, ademas,
con el hecho de que los adolescentes asturianos mas jovenes (entre 15 y 16 afos)
evolucionan de forma mas positiva que los espafoles en todos los indicadores de
conducta sexual (con diferencias significativas en alguno de ellos). Esta poblacion esta
mas expuesta al programa NONP, debido al aumento anual de su cobertura®.

Sin embargo, pretender establecer asociaciones no es el objetivo de este estudio, que
ademas cuenta con varias limitaciones. En primer lugar, los indicadores utilizados son
escasos y no reflejan de forma completa la salud sexual. En este sentido, caben dos
reflexiones. Por un lado, la dificultad para recopilar datos, que no se publican o se hace de
forma parcial (con retrasos, sin desglosar por edades, sexo, etc.). Por ejemplo, los delitos
de odio por orientacidén sexual podrian haber sido indicadores de este estudio, pero no se
encontraron datos desglosados por tramos de edad ni por sexo. Por otro lado, esta la
ausencia de indicadores de salud sexual basados en una visidén positiva de la sexualidad,
estudidndose sobre todo cuestiones relacionadas con riesgos (desde el aspecto bioldgico)
y con delitos (desde el aspecto ilegal). Se olvidan asi aspectos que tienen que ver con la
satisfaccién de la vida sexual, con las conductas que visibilicen la igualdad o el respeto a la
diversidad sexual, o con las practicas placenteras y diversas. Seria interesante, en esta
linea, repensar como estudiar la salud sexual y establecer acuerdos interdisciplinares para
lograr unos indicadores mas integrales y ajustados a las vivencias (también a las positivas)
y a las diferentes orientaciones e identidades, no solo a las binarias (hombre/mujer).

La informacién recogida, como ya se planted, muestra una situacién de alerta en
relacion a la salud sexual de los adolescentes, tanto asturianos como espaioles. Las
autoridades competentes deben plantearse qué educacidn sexual se esta impartiendo y
como es el acceso a los métodos anticonceptivos, ya que estas dos intervenciones

combinadas son prioritarias (y urgentes) para prevenir, de forma efectiva, los embarazos
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>1617.39 " En este sentido, una educacién sexual universal, con

no deseados y las ITS
perspectiva de derechos humanos y de género, asi como el acceso universal a los
servicios sanitarios integrales de atencion sexual, son las principales recomendaciones
para avanzar hacia una sociedad con bienestar y equidad, asi como hacia la consecucién
de los ODS>®***. A nivel practico, urge la incorporacién de la educacién sexual como

2,40-44

materia oficial o como parte significativa de una asignatura en la escuela (tal y como

41,44,45

se realiza en algunos paises, alcanzando resultados positivos ), vinculada ademas a

5,42,43,45-47
.En el

politicas preventivas de cualquier forma de violencia machista y homdéfoba
ambito sanitario, se debe garantizar el acceso universal a la planificacién familiar, a los
métodos anticonceptivos y a la educacién sexual, mediante su incorporaciéon en las
consultas de medicina y enfermeria, asi como la implantacién de protocolos para la

16,17,42,47 ,
16174247 £n esta linea, el

prevencion y actuacién frente a cualquier tipo de violencia
acceso a servicios de salud amigables para j(’)venes48 y la distribuciéon de preservativos
(con nuevos materiales y disefios atractivos que aumenten su aceptacién) son algunas de
las acciones recomendadas®®. Por ultimo, como también se apuntd anteriormente, los
abortos en menores, sobre todo si son de repeticién, exigen la puesta en marcha de
protocolos coordinados con los servicios sociales para detectar posibles casos de abuso y
de trata.

Solo a través de estas medidas se podra garantizar que la adolescencia pueda ejercer

sus derechos sexuales y, por tanto, disfrutar de una vida sexual placentera y saludable,

libre de desigualdades, coerciones y violencias.
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DISCUSION GENERAL

La presente tesis doctoral pretende contribuir a conocer cdmo es la educacién sexual de
la poblacion adolescente asturiana y analizar su influencia en el estado de salud sexual de
dicha poblacion. Para ello, se estudiaron las fuentes de educacion sexual de Ia
adolescencia asturiana, se evalud el impacto en conocimientos, actitudes, habilidades y
conductas de una intervencién de educacién sexual y, por ultimo, se analizd la situacién
de la salud sexual de la poblaciéon adolescente asturiana y se compard con la de la
poblacién adolescente espafiola. Los resultados correspondientes se presentan en el
capitulo anterior, con estructura de literatura cientifica, y por lo tanto también se
discuten en detalle en el apartado correspondiente. De este modo, la presente discusion
recogera los aspectos mas relevantes del andlisis de los resultados de esta investigacion.

En relacidn a las fuentes de educacidén sexual, se constata que, durante la adolescencia,
las mas frecuentes son las amistades, Internet/television y la escuela. La madre también
es una fuente frecuente para las chicas y se confirma, con este dato y otros, las
diferencias entre chicas y chicos sobres sus fuentes de informacion sexual. Una de las mas
llamativas es el rol de la familia en la educacidn sexual: hay un claro protagonismo de la
madre con las chicas y un papel compartido con el padre con los chicos. Asimismo, la
escuela fue una fuente de informacién sexual mas frecuente para las chicas que para los
chicos y ellas también se informaron mas con revistas/libros y con personal sanitario,
mientras que ellos lo hicieron con Internet/television.

Estos datos son similares a los recogidos por otros estudios en Espafia y Asturias?**%,
pero con una diferencia muy relevante (tabla 12): Internet/televisidn se configura como
referencia para la educacién sexual de la adolescencia. De este modo, Internet/television
fue utilizado por un tercio de los chicos a los 12-13 afios (el mismo porcentaje que la
escuela y superior al de la familia) y mas del 10% de las chicas; seis afios después, a los
17-18 aios, estos porcentajes subieron al 72% de chicos (fuente mas frecuente) y al 57%

de las chicas (tercera fuente, tras amistades y escuela).
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Tabla 12. Porcentaje de fuente de informacion de educacion sexual en varios estudios

ESS Varela, 2010'% J Serrano, Asturias,

2003'*° 2012'% 2012'% 2016*
Edad (afios) 18-29 13-21 15-29 15-24 17-18

TOTAL Chicas | Chicos TOTAL Chicas | Chicos Chicas | Chicos
Madre - - - 19,6 -- - 49,5 30,4
Padre -- -- -- 6,9 -- -- 20,0 32,0
Hermanas/os - -- -- 3,8 -- -- 25,3 22,1
Familia 16,9 57,6 44,4 - 28 36 -- -
Amistades 24,4 59 60 74,2 71,3
Hermanas/os - - - - - - -
y amistade/s 38,3
Escuela 3,6 13,8 24,2 35 42 62,1 56,9
Pareja 15,4 -- -- 2,6 -- -- 35,8 23,2
Personal 13,6 - - - 7 40 337 | 22,7
sanitario
Internet/TV - -- -- -- -- -- 56,8 72,4
Internet - 30,8 15,3 4,9 41 30 - --
Medios 10,6 - - 6,2 58 58 -- --

*Datos procedentes de esta tesis

Fuente: Elaboracién propia, a partir de estudios citados.

Otro resultado llamativo de esta investigacion es la baja utilidad declarada, tanto por
chicas como por chicos, sobre sus fuentes de educacién. Ninguna superé el 25% de
aceptacion, salvo Internet/television en los chicos mas mayores (32%). Estos porcentajes

. . . . 120-12
fueron inferiores a los de estudios previos?*'#

, a pesar de que las fuentes consideradas
mas utiles si que fueron similares a las de estos estudios: amistades, familia y escuela.
Cabe destacar, no obstante, que en el alumnado mds mayor (22 Bachillerato), junto al
auge de Internet/television, hay una caida de la utilidad percibida de la escuela (11% de
las chicas y 5% de los chicos) y también del personal sanitario.

A tenor de estos datos, habria que preguntarse, tras constatar que Internet/television
se consolida como referencia en la educacién sexual de la adolescencia, por qué la
escuela pierde protagonismo y cae su utilidad percibida. Una posible respuesta es la
escasa implementacion de la educacién sexual en las escuelas, sin tiempo ni espacio en el
curriculo, basada en la voluntariedad de docentes y sanitarios implicados en este

9,100,139
tema™ .

153




En este sentido, NONP**®

es un programa de educacion sexual, implementado de forma
voluntaria por los centros educativos en Asturias, que se ha convertido en una referencia
en Espafia como modelo de buenas practicas, reconocido asi por el Ministerio de Sanidad
en 2018. Su larga trayectoria (se inicié en 2008) y su amplia cobertura (mas del 50% de la
red publica)'®® lo convierten en una intervencién de educacion sexual susceptible de
investigacion, para conocer su impacto en conocimientos, actitudes, habilidades y
conducta sexual de la adolescencia asturiana. El estudio de estas variables se llevo a cabo
en 12 ESO (antes del inicio del programa), en 42 ESO (cuando el programa termind) y a
medio plazo, dos afios después, en 22 Bachillerato.

Los resultados muestran que, tal y como se esperaba, hubo un mayor aumento de
conocimientos en el alumnado que participd en esta intervencion de educacién sexual
gue en aquel que no lo hizo. Este mayor aumento de conocimientos ocurrié tanto al
finalizar la intervencidon como dos afios después, pero solo fue significativo en el caso de
las chicas. Lo mismo ocurrid en las habilidades, donde se constaté un mayor aumento en
el grupo de la intervencion al finalizar la misma, gracias a las chicas, aunque estas
diferencias desaparecieron a medio plazo. No se detectaron diferencias en las actitudes,
gue evolucionaron positivamente en ambos grupos, pero sin diferencias por grupo ni por
sexo.

Por ultimo, sobre la conducta sexual, las chicas del grupo intervencién declararon
menos practicas con penetracidén que las del otro grupo, tanto al finalizar la intervencion
como dos afios después. Hubo también mayor uso del conddn la primera vez que
tuvieron estas practicas tanto en chicas como en chicos, aunque solo fueron significativas
al finalizar la intervencién. Sobre el uso del conddn en la Ultima practica, las diferencias
solo fueron significativas para las chicas a medio plazo, esto es, dos afios después de la
intervencion.

Hay que apuntar que estos resultados son consistentes con los de otros estudios

142-144

realizados con intervenciones de educacidon sexual en Espafa , que mostraron

efectos en conocimientos, habilidades y, en ocasiones, en conducta sexual.
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Asimismo, los datos de conducta sexual de nuestra investigacién también fueron
consistentes con otro importante estudio realizado en poblaciéon adolescente asturiana:
HBSC'*, un estudio internacional, con muestra por pais y por comunidad auténoma.

Por tanto, se puede afirmar la educacién sexual ofrecida por el programa NONP tuvo
impacto positivo en conocimientos, habilidades y conducta sexual, aunque este impacto
fue limitado y sobre todo en las chicas.

Por ultimo, se analiza la evolucién de la salud sexual de la poblacién asturiana, y se
compara con la espafiola, con datos procedentes de diferentes fuentes oficiales. Estos
datos muestran, en términos generales, que tanto en Asturias como en Espaia se produjo
un aumento de las practicas con penetracién en la adolescencia, acompafiado de un
descenso del uso del preservativo y un aumento del uso de la pildora anticonceptiva
entre 2006 y 2014. En el andlisis comparativo entre la adolescencia asturiana y la
espanola, la juventud de Asturias declaré conductas mds seguras en el uso del
preservativo que la de Espafa, lo que deberia traducirse en menos ITS, hecho que se
confirmd con un descenso de las tasas asturianas en el periodo de comparacién (2014-16)
frente a un aumento en Espafia (que probablemente sea aun mayor cuando se corrija el
retraso en la notificacidn). Estas cifras requieren, no obstante, de una mayor consistencia
temporal, dado los pocos afios objeto de comparacién.

Paralelamente, la tasa de IVE bajé tanto en Asturias como en Espaia entre 2011 y 2016
(25% y 34%, respectivamente). Este descenso ocurri6 en mujeres de nacionalidad
espafiola (con una caida tanto en Asturias como en Espafia superior al 30%), mientras que
en mujeres inmigrantes el descenso fue mas moderado en Espafia y hubo un aumento en
Asturias. Estos datos reflejan una realidad con tasas las tasas de aborto muy altas en
mujeres adolescentes inmigrantes que exigen una profunda reflexion (y también accién)
sobre la vulnerabilidad de las mujeres, en general, y de las inmigrantes, en particular.

Por ultimo, la tasa de jévenes victimas de violencia de género desciende en Asturias y
en Espafia. Ambos territorios tienen un tasa similar en 2016, aunque el descenso fue
ligeramente superior en Espaiia.

Tras el andlisis de estos resultados, se puede considerar que la poblacidon adolescente

asturiana, que cuenta con una intervencion de educaciéon sexual de amplia cobertura,
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evolucioné de forma mas positiva en los afios analizados en la mayoria de indicadores. Sin

embargo, la variabilidad de los datos afo a afo es muy alta y no puede asociarse a la

existencia de un programa de educacion sexual como NONP, aunque esta intervencion si

puede contribuir a conductas mas seguras en la adolescencia asturiana.

HIPOTESIS PLANTEADAS Y SU GRADO DE CUMPLIMIENTO

La siguiente tabla recoge los objetivos, las hipdtesis correspondientes y su grado de

cumplimiento.

Tabla 13. Objetivos con hipdtesis y su grado de cumplimento

Objetivos e hipétesis correspondiente

Grado de
cumplimiento

Objetivo especifico 1: Estudiar las fuentes de informacidn y educacién
sexual de la poblacién adolescente asturiana.
= Hipétesis 1: Si el comportamiento de la adolescencia asturiana es
similar al de la espafiola, entonces sus fuentes de informacién y

educacién sexual mas frecuente serdn las amistades y los medios.

TOTAL

Objetivo especifico 2: Analizar la evolucion de las fuentes de informacién y
educacién sexual durante la adolescencia en Asturias.
= Hipétesis 2: Si el comportamiento de la adolescencia asturiana es
similar al de la espafiola, entonces no habra cambios en sus fuentes

de informacion y educacién sexual durante la adolescencia.

TOTAL

Objetivo especifico 3: Analizar la evolucion de la utilidad percibida de las
fuentes de educacién sexual en la adolescencia asturiana.
= Hipétesis 3: Si el comportamiento de la adolescencia asturiana es
similar al de la espafiola, entonces la utilidad percibida de sus
fuentes de informacién y educacion sexual serd baja (menos del 50%

la considerara muy/bastante util).

TOTAL

156




Objetivo especifico 4: Medir el impacto en conocimientos relacionados con
la sexualidad de una intervencidn de educacién sexual en poblacion
adolescente asturiana.
= Hipétesis 4: Si la educacidn sexual se relaciona de forma positiva
con los conocimientos sobre sexualidad, entonces el incremento de
conocimientos serd mayor en la adolescencia asturiana que recibe
educacion sexual que en la adolescencia asturiana que no recibe

educacion sexual.

PARCIAL

Objetivo especifico 5: Medir el impacto en actitudes relacionadas con la
sexualidad de una intervencion escolar de educacion sexual en poblacion
adolescente asturiana.
= Hipétesis 5: Si la educacidn sexual se relaciona de forma positiva
con actitudes de respeto e igualdad, entonces el incremento de
actitudes de respeto e igualdad serd mayor en la adolescencia
asturiana que recibe educacién sexual que en la adolescencia

asturiana que no recibe educacién sexual.

NO SE
CUMPLE

Objetivo especifico 6: Medir el impacto en habilidades relacionadas con la
sexualidad de una intervencion escolar de educacion sexual en poblacion
adolescente asturiana.
= Hipétesis 6: Si la educacidn sexual se relaciona de forma positiva
con habilidades relacionadas con la sexualidad, entonces el
incremento de habilidades serd mayor en la adolescencia asturiana
gue recibe educacion sexual que en la adolescencia asturiana que no

recibe educacion sexual.

PARCIAL
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Objetivo especifico 7: Medir el impacto en el uso del conddn de una
intervenciéon de educacién escolar sexual en poblacién adolescente
asturiana.
= Hipétesis 7: Si la educacién sexual se relaciona de forma positiva PARCIAL
con el uso del conddn, entonces el uso del conddn serd mayor en la
adolescencia asturiana que recibe educacién sexual que en la

adolescencia asturiana que no recibe educacion sexual.

Objetivo especifico 8: Analizar la evolucion de la salud sexual de la
adolescencia asturiana, medida en conducta sexual, IVE, ITS y violencia de
género, en la Ultima década.
= Hipdtesis 8: Si la educacidn sexual se relaciona de forma positiva PARCIAL
con la salud sexual, entonces el aumento de la educacién sexual en
la adolescencia asturiana se acompanara de una mejora de la salud

sexual de la adolescencia asturiana.

Objetivo especifico 9: Comparar la evolucion de la salud sexual de la

adolescencia asturiana en relacién a la espafola, medida en conducta

sexual, IVE, ITS y violencia de género, en la ultima década.

PARCIAL

= Hipétesis 9: Si la educacidn sexual se relaciona de forma positiva
con la salud sexual, entonces la salud sexual de la adolescencia

asturiana evolucionard mejor que el de la adolescencia espafiola.
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GENERAL CONCLUSIONS

The general objective of the work presented in this doctoral thesis was to analyse the
influence of a sexuality education intervention received by Asturian adolescents on their
sexual health. The aims were to recognize main sources of sexuality education for
Asturian adolescents; and to evaluate the impact of a sexuality education intervention on
knowledge, attitudes and skills related to sexuality, as facilitating elements for the
acquisition of safe and responsible sexual behaviour, with the further aim to improve
their sexual health.

Our main findings allow us to conclude that:

1. The main sources of sexuality education are friends, Internet/television and school,
and the perceived usefulness of all of them is low.

2. The impact of a sexuality education intervention (NONP) has positive effects on
sexual knowledge, attitudes, and behaviour, especially for girls.

3. Sexual health of the Asturian adolescents who had received a sexuality education
intervention of wide coverage, has evolved in a more positive way than Spanish
adolescents in recent years, but these results must be confirmed with a longer follow-up.

One of the most interesting findings, given that follow-up studies are not usually
carried out, is the confirmation that sources of sexuality education are maintained during
adolescence without major changes, the perceived usefulness of these sources is low, and
Internet/television becomes an important reference for sexuality education during
adolescence, together with friends, and school. Likewise, there are differences between
girls and boys in relation to sources of information consulted.

At the same time, a sexuality education intervention, such as NONP, showed positive
effects on knowledge, attitudes, and sexual behaviour of the students who participated in
this programme and, especially for girls. There was no impact on attitudes: studied
variables evolved positively during adolescence, but without differences between the
group that received the intervention and the control group. This result also appears in

14,144,146,147

other studies on sexuality education programmes and could be due to the
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limited influence of schools in an environment dominated by new technologies and the
media, with messages that perpetuate gender stereotypesl48.

Lastly, analysis of sexual health data for adolescents in Asturias, and also in Spain,
shows a worrying situation, with a decrease in condom use, increased rates of STls, and
also high rates of abortions, especially among immigrant adolescents. Likewise, gender-
based violence is a reality even at these early ages, another urgent issue to be addressed.

For that matter, although these data seem to evolve better in the Asturian population,
an intervention such as NONP is not sufficient to guarantee the right to sexuality
education, nor to improve their sexual health.

Within this pattern, responsible authorities should consider the incorporation of

sexuality education as a compulsory subject or as a significant part of a subject in

|10,32,34,35,37,77 35,36,77

schoo , as some countries are presenting positive results . It would

guarantee the right to sexuality education for adolescents, which should therefore be

14,37

universal, with a clear focus on gender and human rights (Box 11), taking into account

social inequalities and inequities and the influence of Internet, social networks and
pornography23'47'77'81’82’149.

There is also a need for universal access to comprehensive sexual health care services'®
including access to contraceptive methods. Access to youth-friendly health services™? and
the distribution of condoms (with new materials and attractive designs that increase their
acceptability) are some recommended actions®%.

There is scientific evidenced-based knowledge to support that multiple interventions
from different settings (education, health...) are effective to reduce unintended
pregnancies and sexually transmitted infections®.

Equality between women and men, and respect for sexual diversity are two transversal

axes of any sexual health intervention, and their incorporation must be guaranteed in a

general and specific way in order to assure not only equality, but also equity™*.
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Recuadro 11. Sintesis de conceptos clave, temas y objetivos de aprendizaje

Concepto clave 1: Concepto clave 2: Valores, derechos, ] Concepto clave 3:
LEEEIES cultura y sexualidad Coémo entender el género

Temas: Temas: Temas:
1.1 Familias 2.1 Valores y sexualidad 3.1 Construccion social del
1.2 Amistad, amor y relaciones 2.2 Derechos humanosy género y de las normas de
romanticas sexualidad género
1.3 Tolerancia, inclusién y respeto 2.3 Cultura, sociedad y sexualidad 3.2 |gualdad, estereotipos y
1.4 Compromisos a largo plazo y prejuicios de género
crianza 3.3 Violencia de género

C to cl 52
i Concepto clave 6:

El cuerpo humano y el desarrollo

Habilidades paralasalud y el

bienestar
Temas: Temas: Temas:
4.1 Violencia 5.1 Influencia de normasy grupos 6.1 Anatomiay fisiologia sexual y
4.2 Consentimiento, privacidad e de pares en la conducta reproductiva
integridad fisica sexual 6.2 Reproduccion
4.3 Uso seguro de tecnologias de 5.2 Toma de decisiones 6.3 Pubertad
informacion y comunicacion 5.3 Habilidades de comunicacion, 6.4 Imagen corporal
(TIC) rechazo y negociacion
5.4 Alfabetizacion mediaticay
sexualidad
5.5 Como encontrarayuday
apoyo

Concepto clave 7: Concepto clave 8:

Sexualidad y conducta sexual

Salud sexual y reproductiva

Temas: Temas:
7.1 Relaciones sexuales, sexualidad y ciclo de vida 8.1 Embarazo y prevencién del embarazo
sexual 8.2 Estigma del VIH y del sida, atencién médica,
7.2 Conducta sexual y respuesta sexual tratamiento y apoyo

8.3 Cdmo entender, reconocer y reducir el riesgo de
ITS, incluido el VIH

Fuente: “International technical guidance on sexuality education:
an evidence-informed approach” (UNESCO, 2018)™.
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Grafico 6. Servicios e intervenciones necesarias para garantizar la salud sexual vy

reproductiva de toda la poblacion

Prevention and Safe abortion

treatment of HIV services and
and other STls treatment of unsafe
abortion

Counseling Detecting and
and services preventing
for modern sexual and
contraceptives gender-based
violence
Comprghensive Antenatal,
ol Bl childbirth and
education postnatal care
Counseling and
services for sexual Counseling
health and well- and services
being for infertility

Detecting, preventing
and managing
reproductive cancers

Fuente: “Sexual and reproductive health and rights:
An essential element of universal health coverage (UNFPA, 2019)°.
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Finally, this type of intervention is also mandatory under Sustainable Development
Goals (SDGs)*®, which establishes mandatory targets for sexuality education in both
education and health services. Thus, the implementation of these types of initiatives will
not only contribute to the achievement of SDGs, but above all, it will make it possible to
improve well-being, health and quality of life of the family and social environments where

the maturative and sexual development of adolescents takes place.
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CONCLUSIONS BY OBJECTIVES

Conclusions for each of the specific objectives are described below:
Specific Objective 1: To study the sources of information and sexuality education of
adolescent populations in Asturias.

= Conclusion 1: The most frequent sources of sexuality education for Asturian

adolescents were friends, Internet/television and school; and for girls, also their mothers.

Specific Objective 2: To analyse the evolution of sources of information and sexuality
education during adolescence in Asturias.
=> Conclusion 2: Sources of sexuality education remain stable during adolescence, and

there is an increase of Internet/television as a reference.

Specific objective 3: To analyse the evolution of perceived usefulness of sexuality
education sources during adolescence in Asturias.

= Conclusion 3: The perceived utility of sources remains stable during adolescence,
with friends, and school being the most valued, although the latter falls in the mid term,
and is replaced by Internet/television. Girls also highlighted their mothers’ usefulness as a

source of sexuality education.

Specific Objective 4: To measure the impact on sexuality-related knowledge of a
sexuality education intervention in the Asturian adolescent population.
= Conclusion 4: A sexuality education intervention has a positive impact on knowledge

at the end of the intervention in students; specifically, in the mid term in girls.
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Specific Objective 5: To measure the impact on attitudes related to sexuality of a
school-based sexuality education intervention in the Asturian adolescent population.
= Conclusion 5: A sexuality education intervention does not have an impact on

attitudes related to sexuality.

Specific Objective 6: To measure the impact on skills related to sexuality of a school-
based sexuality education intervention in the Asturian adolescent population
= Conclusion 6: The sexuality education intervention has a positive impact on girls'

skills at the end of the intervention.

Specific Objective 7: To measure the impact of a school-based sexuality education
intervention on the use of condoms in the Asturian adolescent population.

= Conclusion 7a: The sexuality education intervention has a positive impact on the use
of condoms in the first sexual intercourse with penetration at the end of the intervention,
both in girls and in boys.

= Conclusion 7b: The sexuality education intervention has a positive impact on

condom use in the last sexual intercourse for girls in the mid term.

Specific objective 8: To analyse the evolution of sexual health in Asturian adolescents,
measured in sexual behaviour, STls, and gender violence, in the last decade.

= Conclusion 8: The sexual health of Asturian adolescents is evolving with a decrease
in the use of condoms, an increase in the use of oral contraceptive pills,
maintenance/decrease of STls, and a decrease in the number of young women as victims

of gender-based violence.
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Specific objective 9: To compare the evolution of sexual health of Asturian adolescents
in relation to that of Spain, measured in sexual behaviour, STls and gender-based violence,
in the last decade.

= Conclusion 9a: The sexual health of Asturian adolescents shows a more positive
evolution in the use of condoms, use of oral contraceptive pills, and STls.

= Conclusion 9b: The sexual health of Asturian adolescents has evolved more

positively in terms of abortions, and gender-based violence.
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LIMITACIONES Y FUTURAS INVESTIGACIONES

Los resultados de esta investigacidn es necesario tomarlos con cautela y seria interesante
realizar futuros estudios que confirmasen estos hallazgos, debido a las limitaciones de
este trabajo, que se comentan a continuacién. Dentro de estas limitaciones, algunas
surgieron durante el transcurso de la investigacion, pero otras si que se tuvieron en
cuenta y se trataron de controlar con estrategias concretas.

En primer lugar, una de las principales limitaciones de este estudio fue que el
alumnado de 22 de Bachillerato no es representativo de la poblacién de su edad ya que,
en ese nivel, la educaciéon no es obligatoria. Por tanto, no se pueden extrapolar los
resultados a las y los adolescentes de esas edades. Esta realidad se asumio en el disefo
de la investigacion, ya que buscar una muestra representativa de esa edad requeriria otro
tipo de muestreo y de disefio. Lo que si fue una limitacidn no esperada fue que la
participaciéon en nuestro estudio de esta poblacion de 17-18 afios fue menor de la
esperada, lo que influyd en el poder estadistico.

Por otro lado, el cuestionario utilizado usd preguntas validadas en investigaciones
previas y no se tuvieron en cuenta los cambios producidos en los uUltimos afios, como la
popularizacién de Internet como fuente de informacion, que probablemente hubiese
requerido una variable individual y mas elaborada.

Otra posibles limitacion que se asumid desde el inicio de la investigacion fue que el
disefio de la investigacidn no fue apareado. Se hizo asi al entender que el alumnado seria
el mismo durante toda la investigacidn, asumiendo que no habria cambios de instituto ni
repeticidn de curso, ya que estas situaciones si existen, pero son minimas, tal y como se
informd desde la Consejeria de Educacidon. No obstante, estos posibles sesgos se
controlaron con una pregunta filtro en el cuestionario, eliminando aquellas encuestas que
no hubiesen cursado los cuatro cursos de la ESO en el centro de estudio.

Por otro lado, tampoco se controld el estatus socio-econédmico, cultural y religioso del
alumnado, lo que si podria influir en la educacidn sexual que el alumnado recibe fuera de
la escuela. No obstante, la influencia de estas variables se tratd de anular en la etapa de

muestreo, seleccionando los centros de comparacidn por area geografica, entendiendo
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asi que las muestras de ambos brazos del estudio serian comparables al ser de los mismos
barrios o de barrios proximos.

En relacidn al impacto del programa NONP, tampoco se tuvo en cuenta la cantidad ni la
calidad de la intervencidn recibida por el alumnado, lo que sin duda interfiere en la
medida del impacto, especialmente en aquellos centros que implementaron Ia
intervencién de forma mas fidedigna y rigurosa. Sin embargo, el objetivo del estudio era
medir el impacto de una intervencion en el medio educativo a nivel global y no en funcién
de las condiciones de aplicacidn.

Por ultimo, sobre el estado de salud sexual de la adolescencia, se usaron los
indicadores disponibles, pero estos fueron escasos, dificiles de recopilar y centrados
sobre todo en indicadores preventivos. Obviamente esta realidad es ajena a la presente
investigacion pero, como resultado, no se refleja de forma completa la salud sexual de la
poblacion adolescente, que debe incluir variables basadas en una visiéon positiva de la
sexualidad, con indicadores de satisfaccion y bienestar sexual, conductas que visibilicen la
igualdad o el respeto a la diversidad, practicas placenteras y diversas.

En esta linea, como recomendacién para futuras investigaciones, seria interesante
replantearse el estudio de la salud sexual y establecer indicadores mas integrales y mas
ajustados a las vivencias (también positivas), asi como a las diferentes orientaciones e
identidades, y no solo las binarias (hombre/mujer). Es preciso superar las medidas
centradas Unica y exclusivamente en los riesgos y avanzar hacia indicadores que permitan
medir también el bienestar y los aspectos positivos relacionados con las sexualidades y
con la salud sexual.

Asimismo, en relacion al impacto de la intervencion de educacion sexual, seria
necesario repetir la investigacion recogida en este trabajo en el futuro, de cara a
demostrar su validez. No obstante, hay un cuerpo de evidencia suficiente sobre este tipo
de intervenciones, por lo que sin duda resultaria mas interesante, una vez que la
intervencion cumple con los estandares establecidos para la educacion sexual,
determinar su efecto en la salud sexual de la poblacién, incorporando indicadores ya

establecidos pero también otros nuevos, tal y como ya se comentd. Esto permitiria
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conocer qué intervenciones son mas efectivas en favorecer que la adolescencia disfrute
de su sexualidad y su salud sexual, mas alla de aspectos cognitivos y actitudinales.

Para finalizar, el estudio de la educacidén y la informacion sexual requiere también un
replanteamiento de las fuentes a las que acceden las y los jévenes. En este sentido, es
necesario incorporar a la investigacion las nuevas fuentes de informacién que se han
consolidado en la ultima década y ademas desglosando de forma adecuada dentro de
categoria. Asi, por ejemplo, Internet o los medios son fuentes demasiado abstractas que
hay que concretar en multiples variables: pdaginas web de organismos oficiales,
pornografia, series de televisidn, redes sociales...

Los cambios acontecidos en los ultimos afios obligan a replantearse no solo las
intervenciones de educacion sexual, para estar en los espacios y con las metodologias que
nuestras chicas y chicos demandan, sino también la investigacion relacionada con las

sexualidades y la salud sexual.
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CAPITULO 8

INFORME DE FACTOR DE IMPACTO
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INFORME CON EL FACTOR DE IMPACTO DE LAS PUBLICACIONES

Esta tesis doctoral, como ya se indicd se presenta como un compendio de publicaciones
sobre una misma linea de investigacion. Este compendio esta formado por tres estudios
que han sido aceptados para publicacién o publicados por tres publicaciones cientificas.

A continuacidn, se detalla cada una de estas publicaciones y el factor de impacto de las
mismas:

ESTUDIO 1

Referencia: Garcia-Vazquez J, Irdizoz E, Agull6-Tomads E. Evolucidon de las fuentes de
informacién y las ideas sobre sexualidad en adolescentes. RqR Enfermeria Comunitaria

2020. (Aceptado para su publicacién, ver carta de aceptacién en los anexos).

Publicacién: RqR Enfermeria Comunitaria
Edita: Sociedad de Enfermeria de Atencidn Primaria (SEAPA).
ISSN: 2254-8270.

Bases de datos:
—Incluida en el Emerging Sources Citation Index de Web of Science.
—Indexada en Latindex.

—Indexada en Red Iberoamericana de Innovacién y Conocimiento Cientifico (REDIB).

Calificador global: 3,63 (REDIB, 2018).

ESTUDIO 2

Referencia: Garcia-Vazquez J, Quinté L, Agullé-Tomas E. Impact of a sex education
programme in terms of knowledge, attitudes and sexual behaviour among adolescents in

Asturias (Spain). Global Health Promotion 2019. DOI: 10.1177/1757975919873621.
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Publicacion: Global Health Promotion.
Edita: Sage Publications INC.
ISSN: 1757-9759; Online ISSN: 1757-9767.

Factor de impacto:

—Journal Citation Reports (JCR): 1,253 (Web of Science Group, 2018). Public,
Environmental & Occupational Health: 117/164 (Q3).

—Scimago Journal & Country Rank (SJR): 0,317 (Scopus, 2018). Public, Environmental &
Occupational Health: 337/530 (Q3).

ESTUDIO 3

Referencia: Garcia-Vazquez J, Quintd L, Nascimento M, Agiillo-Tomds E. Evolucion de la
salud sexual de la poblacién adolescente espafiola y asturiana. Revista Espafiola de Salud

Publica 2019;93: €201909071.

Publicacidn: Revista Espaiiola de Salud Publica.
Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia.

ISSN: 1135-5727; Online ISSN: 2173-9110.

Factor de impacto:

—Journal Citation Reports (JCR): 0,635 (Web of Science Group, 2018). Public,
Environmental & Occupational Health: 155/164 (Q4).

—Scimago Journal & Country Rank (SJR): 0,238 (Scopus, 2018). Public, Environmental &

Occupational Health: Q3.
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PRODUCTIVIDAD Y DIFUSION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacidn se ha realizado en el seno del Departamento de Psicologia de la
Universidad de Oviedo, contando también con la colaboracién de profesionales de otras
entidades que, de forma voluntaria, han contribuido a la realizacion de la presente tesis
doctoral. Fruto de este trabajo, se derivan diversas publicaciones cientificas, ya detalladas
anteriormente.

Por otro lado, durante los estudios de doctorado, se han realizado diferentes

actividades de difusién de los resultados de este proyecto que se detallan a continuacion.

Presentacion de la investigacion y sus resultados en otra universidad
Durante la estancia internacional en el Instituto Fernandes Figueira (Fundacién Fiocruz)
en Rio de Janeiro (Brasil), se realizdé una presentacién al alumnado del Programa de Pos

Grado en la Salud de la Nifiez y la Mujer.

Envio de dossier informativo a organismos oficiales

Se envidé un dossier informativo con los principales resultados de investigacién a la
Consejeria de Salud del Principado de Asturias, al Consejo de la Juventud del Principado
de Asturias, a la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Sanidad y a

otras comunidades auténomas con programas de educacion sexual.

Divulgacidn de los resultados en webs especializadas
—Pagina web de la Consejeria de Salud (Astursalud):

https://www.astursalud.es/en/noticias/-/noticias/el-programa-de-educacion-sexual-ni-

ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-preservativo-entre-los-adolescentes
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https://www.astursalud.es/en/noticias/-/noticias/el-programa-de-educacion-sexual-ni-ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-preservativo-entre-los-adolescentes
https://www.astursalud.es/en/noticias/-/noticias/el-programa-de-educacion-sexual-ni-ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-preservativo-entre-los-adolescentes

—Observatorio de Salud en Asturias: https://obsaludasturias.com/obsa/el-programa-

asturiano-de-educacion-sexual-ni-ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-condon-entre-

adolescentes/

—SidaStudi:
http://salutsexual.sidastudi.org/es/registro/a53b7fb36c6b3af4016d67596ef501d6

—Portal Regional da Biblioteca Virtual em Saude:

https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdI-31482866

Divulgacion de los resultados en prensa

—La voz de Asturias: https://www.lavozdeasturias.es/noticia/asturias/2020/01/22/exito-

ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-

sexualidad/00031579712735558565864.htm

—-La voz de Galicia: https://www.lavozdegalicia.es/noticia/ciencia/2020/01/22/exito-

ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-

sexualidad/00031579712735558565864.htm

Comunicaciones en Congresos

—Comunicaciéon oral “Impacto de un programa de educacién sexual en conocimientos,
actitudes y conducta sexual de adolescentes asturianos” en la XXXV Reunién Internacional
de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y XIl Congreso de la Associacao Portuguesa de

Epidemiologia, celebrado en Barcelona entre el 6 y 8 de septiembre de 2017.

—Comunicacion oral "Evolucidon de las fuentes de informacidn y las ideas sobre sexualidad

en adolescentes asturianos” en el IX Congreso de la Sociedad de Enfermeria de Atencidn
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https://obsaludasturias.com/obsa/el-programa-asturiano-de-educacion-sexual-ni-ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-condon-entre-adolescentes/
https://obsaludasturias.com/obsa/el-programa-asturiano-de-educacion-sexual-ni-ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-condon-entre-adolescentes/
https://obsaludasturias.com/obsa/el-programa-asturiano-de-educacion-sexual-ni-ogros-ni-princesas-aumenta-el-uso-del-condon-entre-adolescentes/
http://salutsexual.sidastudi.org/es/registro/a53b7fb36c6b3af4016d67596ef501d6
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/mdl-31482866
https://www.lavozdeasturias.es/noticia/asturias/2020/01/22/exito-ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-sexualidad/00031579712735558565864.htm
https://www.lavozdeasturias.es/noticia/asturias/2020/01/22/exito-ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-sexualidad/00031579712735558565864.htm
https://www.lavozdeasturias.es/noticia/asturias/2020/01/22/exito-ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-sexualidad/00031579712735558565864.htm
https://www.lavozdegalicia.es/noticia/ciencia/2020/01/22/exito-ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-sexualidad/00031579712735558565864.htm
https://www.lavozdegalicia.es/noticia/ciencia/2020/01/22/exito-ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-sexualidad/00031579712735558565864.htm
https://www.lavozdegalicia.es/noticia/ciencia/2020/01/22/exito-ogros-princesas-adolescentes-usan-condon-conocen-mejor-sexualidad/00031579712735558565864.htm

Primaria en Asturias, celebrado el dia 5 de octubre de 2018 (accésit a la mejor

comunicacion).
—Presentacién de la ponencia "La educacion para la salud en la escuela: el caso Asturias"

en el V Congreso Internacional en Contextos Psicoldgicos, Educativos y de la Salud,

celebrado en Madrid entre los dias 21 y 23 de noviembre de 2018.
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ANEXO 1: CUESTIONARIO DE LA INVESTIGACION

Hola. Este cuestionario sirve para recoger tus conocimientos y opiniones sobre temas
relacionados con la salud y la sexualidad. Esta informaciéon es muy importante, por lo que te
pedimos que respondas con sinceridad. No es un examen, asi que si no conoces la respuesta, no
contestes o marca “no sé”. El cuestionario es andénimo y en ningin momento se va a saber quién
respondid. Si consideras que alguna pregunta es muy personal, tienes la opcidn de no contestar y
pasar a la siguiente. iMuchas gracias por tu colaboracion!

Indica tu sexo: @ Chica Q Chico
Edad: anos
Pais donde has nacido:

1. Nombra tres ideas que se te ocurran cuando escuchas la palabra SEXUALIDAD:

2. Sefiala la respuesta que consideres correcta, colocando una X en el cuadro correspondiente.

Verdadero Falso No sé
La autoestima se puede definir como la percepcién que tenemos 0 0 0
de nosotros/as mismos/as
El feminismo busca la igualdad de oportunidades y derechos de 0 0 0
mujeres y hombres
Los caracteres sexuales secundarios estdn presentes ya en el 0 0 0
momento del nacimiento
Una chica puede quedarse embarazada la primera vez que tiene 0 0 0
relaciones sexuales con penetracién
La orientacidn sexual se refiere a la atraccion, deseo y 0 0 0
enamoramiento que se siente por otras personas
Una persona trans es aquella que se identifica con el sexo/género 0 0 0
asignado al nacer
La sexualidad empieza en la pubertad, cuando nuestro cuerpo 0 0 0
cambia a nivel fisico
La homosexualidad es una enfermedad a a a
Hay que inflar con aire el preservativo antes de usarlo a a a
El VIH es un virus que se transmite por la saliva a Qa a

3. Lainformacién sobre sexualidad las has obtenido de: (puedes sefialar mas de una opcidn)

O Madre Q Padre O Hermanas/os QCentro educativo
O Amistades 0 Revistas, libros U Internet, televisién [ Pareja
U Profesionales sanitarios/as U Otros (especificar): ....cveveeveeeveevecvenenn.

4. De las fuentes de informacion que has sefialado, ¢ cudl piensas que ha sido la mas util para ti?

Continua en la otra cara
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5. Valora tu grado de ACUERDO con las siguientes afirmaciones:

Nada de Poco de Bastante de | Totalmente
acuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
Me parece importante cuidar a las personas a a d d
El fisico es lo mds importante para gustar a las demas a a d d
personas
En nuestro cuerpo hay muchas zonas que pueden dar a a d d
placer, no solo los genitales
Me molestaria que un/a amigo/a fuera homosexual d d d d
Es mads apropiado que la madre cambie los pafiales del a a a a
bebé
Caricias y besos pueden dar tanto placer como la a a a a
penetracion
La responsabilidad del hombre es llevar dinero a casa a a d d
El tamafio del pene es importante para el placer u u d d
sexual
Una pareja homosexual puede formar una familia u u d d
La masturbacién puede ser una practica satisfactoria u u d d

6. A continuacidn, indica la frecuencia con la que has realizado las siguientes conductas en el

ultimo ano, eligiendo la opcidon que mas se ajusta a tu realidad:

Nunca Pocas Bastantes Muy
veces veces frecuente
Expreso mis sentimientos/emociones (lo que siento) d a a a
Valoro la opinién de los demds aunque no esté de acuerdo d a a a
Digo NO cuando alguien me pide algo que no quiero hacer d a a a
Utilizo insultos para referirme a personas homosexuales d d d a
Colaboro de forma diaria en las tareas de casa* d d a a

*Ejemplo de tareas de casa: fregar platos, ayudar a cocinar o cocinar, poner la mesa, bajar la basura, limpiar, planchar,

hacer la cama, ir a la compra, sacar el perro...

7. Las personas que a ti te atraen (que te gustan) son...
O los chicos O las chicas  Q los chicos vy las chicas

UNo lo tengo claro

8. ¢Has mantenido en alguna ocasién relaciones sexuales con penetracion?

Qsi... Pasa a la pregunta siguiente.

9. Si has mantenido relaciones con penetracion, indica:
éTU o tu pareja usasteis preservativo la primera vez?: (S|

¢TU o tu pareja usasteis preservativo en la dltima relacién?: QS|

anNo
aNo

UNO... Pasa a la pregunta 10.

O No sé
ONo sé

10. Para terminar, éhas estudiado los cuatro cursos de la ESO en este instituto?

Qsi anNo

iMuchas gracias por tu colaboracién!
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Nos es grato comunicarle que su articulo “Evolucion de las fuentes de informacion e ideas
sobre sexualidad en adolescentes”, cuya autoria corresponde a José Garcia-Vazquez, Eva
Irdizoz y Estéban Agullo-Tomas, ha sido aceptado por el Equipo Editorial y el Comité
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Original Article

Impact of a sex education programme in terms of knowledge,
attitudes and sexual behaviour among adolescents in Asturias
(Spain)

Jose Garcia-Vazquez!'Y, Lloren¢ Quint6? and Esteban Agullo-Tomas?

Abstract: Sex education in schools is an adolescents’ right, and can have health benefits, such as
improved knowledge or increased condom use. In Asturias, a secondary school programme called
Neither Ogres Nor Princesses educates pupils for fouryears with trained teaching staff and external
workshops. This study examined whether this programme (a) improved adolescents’ sexuality
knowledge, attitudes and skills, and (b) increased condoms use. A quasi-experimental survey was
conducted, with comparison arm, with a pre-test in the first year of secondary school (12- to 13-year-
olds), and two post-tests: after the intervention (15- to 16-year-olds) and two years later (17- to
18-year-olds). A questionnaire with socio-demographic, knowledge, attitude, skill and sexual
behaviour variables was used. The impact was evaluated with ‘difference-indifferences’ analyses.
There was a greater increase of knowledge in the intervention arm in both post-tests, and an increase
in skills in the first post-test. Girls in the intervention arm reported less practices with penetration and
greater condom use the first time, this also among boys. However, the impact was limited in time.
Interventions that aim to increase sex education in curricula with quality and fidelity are a priority

to guarantee children’s rights and their health.

Keywords: sexuality, adolescents, evaluation, behaviour change

Introduction

Sexual health, as defined by the World Health
Organisation (WHO), is “a state of physical, mental
and social well-being in relation to sexuality’, with ‘a
positive and respectful approach, as well as the
possibility of having pleasurable and safe sexual
experiences’ (1). Additionally, sexual health among
adolescents is crucial for their wellbeing and for
global health. Globally, young people are at elevated
risk of sexually transmitted infections (STIs) and
unintended pregnancy through unprotected sexual
intercourse (1); for example, worldwide, young
people aged 15-24 represent nearly 20% of new HIV

infections (2). In Spain, the highest incidence rates of
HIV cases are found in 25- to 29-year-olds (3) and
abortion occurs more commonly in women around
20-24 years of age (4). In light of this situation, there
are effective interventions to reduce these risks (3, 6),
such as sex education (7), which is a sexual right,
recognized by international organisations (7, 8).

There is strong evidence to support that school
sex education programmes can delay first intercourse
and/or increase the use of condoms and other
contraceptive methods, which as a result reduces
STIs and unintended pregnancies (5-7, 9-11).
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Sex education with a ‘rights and gender” approach,
which presents sexuality as a positive human value
and source of pleasure, and with a gender and
empowering perspective (7,12-14), is internationally
recognized as being effective (7, 12-15).

At the same time, the United Nations Sustainable
Development Goals (SDGs) prioritise sex education
as a strategy to promote gender equity and sexual
and reproductive health (16). The SDGs, signed by
193 countries in 20135, set 169 goals for 2030, some
related to sex education, and which all the signatory
countries, including Spain, should fulfil. There is,
therefore, a commitment to the implementation,
evaluation and extension of sex education
programmes, adapted to each context, contributing
to the fulfilment of the SDGs.

In Spain, this commitment has a legal framework
(17), which establishes sex education in schools.
However, several studies show that this is not effectively
or universally incorporated (18-20). Proposals for its
implementation are based on voluntary and external
work (no mandatory job),and most of them eventually
disappear (19). As an example, in our country, only
14% of schools have given their teachers training in
sex education during the last 3years (21).

In Asturias, since 2008, the Regional Ministry of
Health promotes a sex education programme called
Neither Ogres Nor Princesses (NONP) (22). Based on
a rights and gender approach (13), this intervention
seeks to generate conditions for people to make
autonomous responsible decisions, and promotes that
they can exercise their rights, fulfill their responsibilities
and respect the rights of others. The program addresses
knowledge, attitudes of respect and training of social
and specific skills in relation to sexuality, in order to
promote healthy and respectful behaviors. This
programme was designed based on other effective
programmes (7, 14) and targets pupils aged 12 through
16 who receive sessions taught by their teachers during
compulsory secondary education (from Istyear to 4th
year). Teachers receive 12 h of training beforehand and
have the support of a didactical guide, with participative
and active sessions to work in classroom (debates, role-
playing, training techniques, etc.). The contents are
organized into five thematic blocks: social skills
(communication, emotion management, decision
making, etc.), affectivity (self-esteem, friendship,
family, love, etc.), anatomy and physiology (changes in
puberty, menstruation, reproduction, etc.), pleasure
and health (sexual practices, consent, prevention, etc.)
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and identities (gender, feminism, sexual diversity, etc.).
The participating teachers assumed the commitment
to teach at least Sh in the classroom for each school
year on these contents. Teaching is complemented with
2h of external workshops per year, except in 4th year,
where two students per classroom, previously trained,
taught a 3-h workshop to their classmates (‘peers
methodology’).

After 1year of implementation,a process evaluation
was conducted pointing out that it was a novel
intervention, with a high level of execution, as well as
a high level of participation, satisfaction and
usefulness perceived both by pupils and teachers (23).

NONTP is intended to improve the health and well-
being of adolescents, increase self-esteem and personal
autonomy, promote freedom of choice through
knowledge, and ensure equality between women and
men and respect for sexual diversity. Key objectives
related to sexuality include increasing facilitators’
knowledge as well as developing positive attitudes and
social skills. This aims at the acquisition of pleasurable,
healthy, safe and responsible sexual behaviour adopted
by young people, which will contribute to reducing
STTIs and unintended pregnancies.

Research questions

Does NONP (a) improve adolescents’ sexuality
knowledge, attitudes and skills; and (b) increase
condom use at first and last intercourse?

Methods
Study design

A quasi-experimental study was conducted with
pupils who participated in the NONP programme
and a comparison arm, using a pre-test, a post-test
at the end of the intervention and a post-test in the
medium term (2 years later) design.

Sample size was determined for 80% statistical
power and bilateral significance of 5%, assuming a
50% prevalence of condom use in the comparison
arm in the post-test and minimum significant
differences of 10% in the intervention group.

Sampling was by cluster, and intervention schools
were selected randomly until the established sample
size was reached. In total, there were five secondary
schools (out of 21 total with the programme), for
which all their 1styear pupils participated. In order



Original Article 3

10 secondary schools
randomly assigned conditions

invited to

686 students aged 12-13 years

participate

656 participants
completed pre-test survey

Control group (no intervention):
5 schools (n=329)

Follow-up (rate):
Post-test: 298 (91%)
24 months: 185 (56%)

Received Neither Ogres Nor Princesses
(NONP) intervention: 5 schools
(n=327)

Follow-up (rate):
Post-test: 310 (95%)
24 months: 186 (57%)

Figure 1. Flowchart for group-randomised, controlled design.

to choose controls, comparability was sought in the
same context: for each intervention school, another
school in the same geographical area that did not
participate in NONP or any other sex education
programme was randomly selected.

Data collection

Before the intervention (pre-test), the Istyear
pupils (12- and 13-year-olds) completed an auto-
administered and anonymous survey, previously
piloted in four classrooms. Two post-intervention
surveys were undertaken by an external team: at the
end of the intervention, when the pupils were in 4th
year (15- and 16-year-olds); and again in May 2016,
24 months after the intervention, when they were in
2nd baccalaureate year (17- and 18-year-olds). This
study was not paired, for reasons of participation,
organization and anonymity, and we assumed that
the pupils would be the same, with minimal changes.
For this reason, in post-tests, pupils who had not

previously completed the four grades of secondary
school in the same centre were excluded.

Ethical considerations

Ethical approval was granted by the Ministries of
Education and Health, and with the consent of the
centres’ management teams. Families and pupils
were informed of the study and both gave their
consent to participate.

Participants

The pre-test included 656 pupils (327 in the
intervention and 329 in the control group). For the
first post-test, the number of participants was 608
(310 intervention and 298 control) and 371 for the
second post-test (186 intervention and 185 control).
Response rates for pre-test and post-tests were 96 %,
92% and 81%, respectively, with no differences by
arm (Figure 1). Non-responses were due mainly to
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absences. Surveys poorly answered (no response or
inconsistencies), which were less than 1% in each
arm and at each time, were excluded.

The interventions

Teachers in the NONP programme taught 20.7h of
sex education to their pupils during the 4years of
intervention. In those schools, workshops made up
another 7.5h. In total, pupils received an average of
28.1h (range: 24-34) of intervention. In control schools,
activities during those 4years accounted for 4.2h on
average, all external (range: 2-8). The information was
gathered annually with the collaboration of each school.
Sex education included in the curricular contents was
not taken into account; it was also assumed that there
were no differences by arm.

Outcome measures

The variables were classified in five categories:
socio-demographic, knowledge, attitudes, skills
(ability to do), and sexual behaviour.

The socio-demographic consisted of gender, age
and birth country. The average age of the
participants at each intervention phase was 12, 16
and 17.5 years, respectively, with no differences by
arm. There were no differences between the
intervention and the control arm in relation to the
participants’ sex and country of birth.

For the rest of the categories, questions that
appeared in other studies were used (24, 25), with
15 items for knowledge (with a choice of a true/
false), for attitudes (using a Likert-type scale) and
for skills (using frequency scale or ‘yes/no’).

Following the pattern of other studies (26, 27), a
total score (out of 10) for knowledge, attitudes and
skills was obtained, with the sum of correct/desired
responses regarding the following topics: sexuality,
equity, sexual diversity, pregnancies and STTs.

Lastly, sexual behaviour variables were: sexual
intercourse with penetration (penis in vagina/anus),
condom use at first intercourse and condom use at
last intercourse (responses ‘yes/no’). These aspects
were not investigated in the pre-test, assuming that
sexual activity is unusual at that age (24). On sexual
behaviour, a declaration of sexual orientation
(‘heterosexual’, ‘bisexual’, ‘homosexual’, I don’t
know’) was also included.
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Analysis

A descriptive analysis was used, with the average
and standard deviation for the quantitative variables
and the distribution of absolute and relative
frequencies for the qualitative variables.

Difference-in-differences  (dif-in-difs) analyses
were conducted to evaluate the impact of the
intervention. Using a dif-in-difs analysis allowed us
to simultaneously compare the difference between
pre-test and post-tests in the intervention group
versus the control group. The differences between
the pre- and the post-tests in each group were
expressed in terms of odds ratio (OR) and their
confidence intervals at 95% (95% CI) obtained in
the previous models. The modification of the
difference between pre- and post-tests due to the
intervention (interaction) was assessed using the
difference in coefficients of the time between the
groups, and was reported in terms of ratio of OR
(ROR) at 95% CI.

In the same way, the global extent of the effect on
each category using linear regression models was
analysed, using the total score for each category as
the dependent variable and the intervention group
and time (pre-test or post-tests) in the control group
and the intervention group as independent variables.
Beta coefficients and their 95% CI were reported as
a measure of the differences in the mean for each
group, and the differences of these coefficients as a
modification of the difference due to the intervention.

Values of p<0.05 were considered to be
statistically significant in all comparisons. The
analysis was performed with the statistical software
Stata version 14.

Results
Knowledge

There was an increase in knowledge: from 4.8 to
7.0 and 7.8 in the control group, and from 4.1 to 6.8
and 7.7 in the intervention group (Table 1). This
increase was greater in the intervention group, with
a difference between the groups at the limit of
significance in the first post-test (p=0.053) and
significant in the second post-test (p=0.022).

In the analysis by sex, girls in the intervention
group started from the lowest average score in the
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Table 2. Sexual behaviour.

Pre-test
(12- to 13-year-olds)

Post-test 1
(15- to 16-year-olds)

Post-test 2
(17- to 18-year-olds)

Control Intervention Control Intervention Control Intervention
%o n %o n %o n %o n % n % n
Homosexual 0.6 2 0.9 3 0.7 2 1.6 5 1.6 3 1.6 3
Heterosexual 97.0 319 96.0 314 97.0 289 93.9 291 95.2 176 94.6 176
Bisexual 0.9 3 0 0 1.0 3 2.9 9 1.1 2 2.7 5
I don’t know 1.5 5 2.5 8 1.0 3 1.6 5 21.6 3 1.1 2
No answer 0.0 0 0.6 2 0.3 1 0.0 0 0.5 1 0.0 0
Sexual intercourse
Total - - - - 40.6 121 34.8 108 63.8 118 55.9 104
= Girls - - - - 50.3* 75 34.9% 53 70.0* 63 56.0* 56
= Boys - - - - 30.9 46 34.8 55 57.9 55 55.8 48
Condom use
First time - - - - 77.7% 94 92.6* 100 87.3 103 91.4 95
= Girls - - - - 78.7*% 59 94.3* 50 84.1 53 89.3 50
= Boys - - - - 76.1* 35 90.9* 50 90.9 50 93.8 45
Last time - - - - 72.7 88 80.6 87 77.1 91 82.7 86
= Girls - - - - 72.0 54 83.0 44 69.8% 44 85.7% 48
= Boys - - - - 73.9 34 78.2 43 85.5 47 79.2 38
*<0.05.

pre-test (3.9) and obtained the highest in the second
post-test (8.1), while boys from the same group
started from a similar situation (4.1) but reached a
lower final score (7.4). In the control group, there
were no differences between boys and girls.

Attitudes

There were significant increases in the total score: 6.2
to 8 and 8.5 in the control group; 5.9 to 7.8 and 8.3 in
the intervention group (Table 1). This evolution was
similar in both groups, without significant differences.

The starting situation was similar in boys and
girls, but girls evolved better in both groups, with an
average of 9.1 in the second post-test vs. 7.9 for
boys in the control group and 7.5 for boys in the
intervention group.

Skills

The total score increased in both arms: 6.1 to 6.5
and 7.1 in the control group and 5.8 to 6.7 and 7.1
in the intervention group (Table 1). This increase
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was greater in the intervention group in the first
post-test (p=0.031).

Boys in the intervention group started with the
lowest average (5.4 vs. close to 6.2 for the girls in
both groups and 5.9 for boys in the control group)
and also obtained the lowest final score: 6.5 in the
second post-test vs. 7.6 of the girls in their group
(6.7 and 7.5 in the control group, respectively).

Sexual bebaviour

Declared sexual orientation was similar in both
intervention and control groups at the different
times of the study: around 95% of the pupils
declared themselves to be heterosexual (Table 2).

Sexual intercourse was more frequent in the control
group (41 vs. 35% in the intervention group in the first
post-test) and also in the second post-test (64 vs. 56 %),
but without statistical significance. In the analysis by
sex, there were significant differences among girls,
with lower rates in the intervention group.

Among those, condom use at first intercourse was
significantly higher in the intervention group, among
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both girls and boys, at more than 90% compared
with 78% in the control group. These differences
disappeared in the second post-test where condom
use increased in the control group up to 89%, while
remaining at 91% in the intervention group.

Condom use at last intercourse was greater in the
intervention group: 81 vs. 73% in the first post-test,
and 83 vs. 77% in the second post-test, but without
statistical significance. There were significant
differences among girls in the analysis by sex: 70%
in the control group vs. 86% in the intervention
group in the second post-test.

Discussion

Boys and girls, in both arms, improved in sexuality
knowledge, attitudes and skills. However, the
intervention group experienced a significantly
greater increase in knowledge and in skills (in the
first post-test). There was also an impact on sexual
behaviour: reduced sexual intercourse with
penetration, with statistical significance in girls, and
greater condom use at first intercourse in both sexes
after the intervention. In the medium term, girls also
declared greater condom use in their most recent
sexual intercourse.

At the same time, the intervention had no impact
on attitudes: variables evolved positively but without
differences between the groups. These findings were
similar to the results obtained by other sex education
programmes (7, 26-28). This fact may have several
explanations; for instance, the limited influence of
schools (29, 30) in a context in which pupils are
influenced on a massive scale, primarily through the
media, which presents a model of sexuality based on
gender stereotypes (29). This reality makes it
extremely difficult for these interventions to achieve
health outcomes and highlights the urgent need for
action from different fields beyond school (6, 30).

These results are consistent with those found in
other Spanish studies, which reported improvements
in knowledge and skills, and sometimes in sexual
behaviour (19, 25, 28). However, they should be
interpreted wisely, taking into account the limitations
of this investigation. On the one hand, the hours of
intervention were within the recommendations (7,
14), it was superior even to other rigorously designed
and evaluated programmes (25-28, 31), and the
teachers fulfilled their commitment. But, on the
other hand, the quality of the intervention relies on

teachers and their experience, training and fidelity
with the scheduled sessions, which are key aspects in
these kinds of interventions (7, 32), yet were not
controlled. Another possible bias could be the
pupils’ socioeconomic, cultural and religious status,
a non-collected variable, which could influence
extracurricular sexual education, but which was
sought to be controlled in the way in which similar
centres in the same geographical area were selected.
Finally, the sample size in the second post-test was
smaller than expected, because absences were higher
than initially expected, which decreased its statistical
power.

Regarding sexual behaviour, note that data from
this study is consistent with others recently
conducted in Asturian young people. Specifically,
the HBSC-2014 study (33) found that 59% of
Asturian adolescents aged 17-18 had sexual
intercourse with penetration (vs. 60% in the average
of both groups of our study), 84% of whom used a
condom at last intercourse (vs. 80% of our study).
Compared with other regions (33), Asturias was one
of the communities with safer practices at last
intercourse (with 10 percentage points above the
national average for condom use). Condom use at
last intercourse declined by 4% in adolescent
Asturians aged 17-18 in relation to HBSC-2006
study data (24), although there was a fall of 12% in
the national average. According to the data obtained,
we could say that the intervention, with 50%
coverage from the 2012-2013 academic year, has
perhaps helped to maintain the Asturian figures of
condom use.

The findings of this study are also comparable to
others recently conducted in Spain within young
people (29, 34, 335), in which girls declared more
practices with penetration and reduced condom use,
which also occurred in the control group. This ties
in with the fact that the impact of the intervention
on sexual behaviour occurred mostly among girls:
penetration was less frequent thanks to them, and
girls also used more condoms. These differences
seem to indicate that girls are more receptive to
these kinds of interventions (9, 25, 28).

Therefore, it can be concluded that the NONP
programme had a positive impact. In relation to the
research questions, it increased condom use and
improved knowledge and skills, although in a
limited way, and more notably among girls. These
findings are important because, despite the noted
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effects of sex education (5-7), not all studies have
been able to find an impact on sexual behaviour (7,
19, 26-28, 32), which may have to do with the
duration and quantity of this intervention (four
school years, with almost 30h). It would obviously
be necessary to repeat this investigation in the future
to demonstrate its validity.

Meanwhile, this intervention may be a good
starting point to making sex education universal
through compulsory education, as is internationally
recommended and as is done in other countries (7,
10, 12, 14). In extending sex education, there are two
key aspects to strengthen: teacher training (7-14),
which would have an impact on commitment and
quality of the intervention (7, 32); and the setting of
a minimum curricular content, fully integrated into
the school curriculum (7, 12). For example, in Estonia,
with a sex education programme in curricula
throughout 3 years, the improvement in youth sexual
indicators since 2000 has been impressive. Such
improvements include an unprecedented reduction in
STIs and HIV infections rates and also sizeable
downward trends in abortion and teenage birth rates
due to a sharp increase in condom and contraceptive
use among young people (10).

To improve the impact on sexual health goals,
complementary interventions, involving families,
media, and health services, are also essential, while
taking into account social inequities as well as the
huge influence of the internet’s social networks and
pornography (5, 6, 10, 36-38). Thus, sex education
is recommended from health services (in revisions
programmed in childhood and adolescence),
recreational actions at the community level (cinema,
etc.) and free distribution of quality condoms (35, 6,
12, 39-40).

These are key aspects to fully achieve the rights of
adolescents, the United Nations SDGs and, above
all, improve the welfare, health and education of
adolescents.
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RESUMEN

Fundamentos: La salud sexual en la adolescen-
cia es clave para la salud global, tal y como recogen los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Organizacion de
las Naciones Unidas. El objetivo de este estudio fue cono-
cer el estado de la salud sexual de la poblacion adolescen-
te asturiana y espafiola, asi como su evolucion temporal.

Sujeto y métodos: Se recogieron datos secundarios
sobre conducta sexual, interrupcion voluntaria del emba-
razo (IVE), infecciones de transmision sexual (ITS) y vio-
lencia de género desde 2011 hasta 2016. Se usaron por-
centajes y medias para la conducta sexual y tasas para el
resto. Se calculd la diferencia en la evolucion mediante
el método diferencias-en-diferencias y mediante el incre-
mento o descenso porcentual para las tasas.

Resultados: En el periodo estudiado, hubo un au-
mento de las relaciones sexuales coitales en la adolescen-
cia (del 4% en Asturias y del 2% en Espafia), un descen-
so0 del uso del preservativo (-5% en Asturias y -10% en
Espafia) y un aumento del uso de la pildora anticonceptiva
(+12 puntos porcentuales en Asturias y +7 en Espaiia). En
Asturias, las tasas de infeccion por el VIH, gonorrea y si-
filis descendieron desde 2014 (-4%, -18% y -33%, respec-
tivamente), mientras que en Espafia la gonorrea aumento
(+74%). Las tasas de aborto (-25% en Asturias y -34%
en Espafla) y de mujeres victimas de violencia de géne-
ro (-9% en Asturias y -14% en Espaila) descendieron en
ambos territorios.

Conclusiones: El aumento de practicas sexuales con
penetracion y el descenso del uso del preservativo coloca
a los adolescentes en una situacion de gran vulnerabilidad
frente a las infecciones de transmision sexual. Es urgente
garantizar los derechos sexuales, con intervenciones in-
tegrales, efectivas y universales, tales como la educacion
sexual obligatoria en las escuelas y la atencion sanitaria
de la salud sexual.

Palabras clave: Conducta sexual, IVE, ITS,
Violencia de género, Salud sexual, Adolescentes.
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ABSTRACT
Evolution of sexual health in spanish
and asturian adolescents

Background: Sexual health among adolescents is
crucial for their wellbeing and for global health, as re-
flected in the United Nations Sustainable Development
Goals. The aim of this study is learn more about the state
of sexual health of adolescents in Spain and Asturias, and
how it has evolved over time.

Methods: Secondary data on sexual behavior, volun-
tary interruption of pregnancy, sexually transmitted infec-
tions and gender violence from 2011 to 2016 were collec-
ted and analyzed. Percentages and averages were used for
sexual behavior and rates for the rest of the variables. The
difference in the evolution was calculated using the di-
fferences-in-differences method and with the percentage
increase or decrease for the rates.

Results: In the period studied there was an increase
in penetrative sex among adolescents (4% in Asturias and
2% in Spain), a decrease in condom use (-5% in Asturias
and -10% in Spain) and an increase in the use of the con-
traceptive pill (12 percentage points in Asturias and 7 in
Spain). In relation to the rates, sexually transmitted infec-
tions decreased in Asturias (-4%, -18% y -33%, respec-
tively) and gonorrhea increased in Spain (+74%). Rates
of abortion (-25% in Asturias, -34% in Spain) and fema-
le victims of gender violence (-9% in Asturias, -14% in
Spain) decreased in both territories.

Conclusions: Rates of sexually transmitted infec-
tions and abortion show great vulnerability in adolescen-
ce. It is urgent that we defend sexual rights with compre-
hensive, effective and universal interventions, such as
compulsory sex education in schools and health care for
sexual health.

Key words: Sexual behavior, IVE, STIs, Gender vio-
lence, Sexual health, Adolescents.

Cita sugerida: Garcia-Vazquez J, Quintd6 Domech L, Nas-
cimento M, Agiillo-Tomas E. Evolucién de la salud sexual de
la poblacion adolescente espafiola y asturiana. Rev Esp Salud
Publica. 2019;93: 4 de septiembre €201909071.
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INTRODUCCION

La salud sexual se define como el estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social en
relacion a la sexualidad”. Para poder disfrutar-
la, existen una serie de derechos, reconocidos
a nivel internacional®*#9, entre los que se en-
cuentran el derecho al placer sexual, a la edu-
cacion sexual integral o a la atencion sanitaria.

Paralelamente, la adolescencia constituye
un periodo clave de la vida para garantizar el
bienestar futuro, especialmente en relacion a la
sexualidad. Asi lo reconoce la Organizacion de
las Naciones Unidas (ONU) en sus Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS)®. Tres de estos
17 objetivos apuntan a la salud sexual y repro-
ductiva en la adolescencia. Esta etapa, defini-
da entre los 10 y los 19 afios por la ONU®), se
acompafia de riesgos asociados con la mater-
nidad temprana, la interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) y las infecciones de transmi-
sion sexual (ITS)(:23436),

La importancia de la atencion de la salud se-
xual es reconocida en Espafia a nivel normativo.
Para cumplir con las recomendaciones internacio-
nales, se aprobo en 2010 la Ley Orgdnica 2/2010,
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y
de la interrupcion voluntaria del embarazo™.
Esta norma regula el aborto y establece actua-
ciones de promocion y atencion de la salud se-
xual, de formacion y de investigacion. Se desa-
rrolld mediante la Estrategia Nacional de Salud
Sexual y Reproductiva®, publicada en 2011 por
el Ministerio de Sanidad, que tuvo una aplicacion
casi nula, sobre todo en la parte referida a la sa-
lud sexual®'?, Asi mismo, desde que en 2009 se
realizd la Encuesta Nacional de Salud Sexual™,
previa a la aprobacion de la Ley 2/2010, no se han
publicado nuevos estudios integrales sobre sexua-
lidad y salud sexual en la poblacion general. Se
desconoce, por tanto, la situacion de la poblacion
mas alla de los indicadores dispersos de distintas
fuentes de informacion®'.

Algunos de estos indicadores sefialan que la
poblacién joven esta en situacion de gran vul-
nerabilidad: en 2017, la tasa mas alta de nue-
vas infecciones por el VIH se producia en jo-
venes de entre 25 y 29 afios('?, y las mujeres de
20 a 24 anos fueron las que mas abortaron'?.
Igualmente, la violencia de género es frecuente
entre la juventud. De las mas de 28.000 mujeres
victimas que contaban con medidas cautelares
u o6rdenes de proteccion en 2016, el 59% tenia
entre 20 y 39 afos!¥,

A pesar de esta situacion, no se estan desa-
rrollando intervenciones efectivas, como la
educacion sexual en escuelas o desde Atencion
Primaria, que tendrian un impacto positivo en
cuanto a conocimientos y conductas®!>!617.18),
En el ambito escolar, hay programas volunta-
rios de educacion sexual en la mayoria de las
comunidades auténomas, pero a la voluntarie-
dad se afiaden otras dificultades, como son la
falta de apoyo institucional, la escasa cobertu-
ra, el protagonismo de talleres externos y/o la
falta de apoyo de los libros de texto®*!10:19:2021),
Asi mismo, no se cuenta con informacion so-
bre la implementacion y el alcance de estas
iniciativas®>1%_salvo en el caso de Asturias,
donde existe un programa autondémico llama-
do Ni Ogros Ni Princesas que cuenta con in-
formes anuales de seguimiento y varias evalua-
ciones de proceso e impacto®?. Este programa,
reconocido como Buena Practica del Sistema
Nacional de Salud por el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, comenz6 en 2008
con 2.700 estudiantes de entre 12 y 16 afios
(cobertura del 9%). Llego a 11.500 alumnos en
2016 (un 38% del total y un 55% del alumnado
de la red publica)?.

En el ambito sanitario, a nivel estatal, las
actividades desde Atencion Primaria son
escasas®*'% aunque algunas comunidades
cuentan con centros de salud sexual y
reproductiva (como Asturias o Cataluia) o
consulta joven (Baleares). Son intervenciones
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que no estan extendidas a toda la geografia
espaiiola y, a veces, se basan en el compromiso
de determinados profesionales®*!?,

Como resultado, en el Barometro sobre an-
ticoncepcion realizado en 16 paises europeos
en 2015@, Espafia alcanza puntuaciones me-
dias inferiores a las de otros paises. Algunos de
estos indicadores fueron: sensibilizacion de la
poblacion (25 puntos sobre 100), educacion se-
xual (26 puntos), empoderamiento de las muje-
res (42 puntos) y prevencion de la discrimina-
cion (45 puntos).

Partiendo de esta realidad, resulta urgente
conocer qué esta ocurriendo con la salud sexual
de los adolescentes. Este estudio recopild da-
tos disponibles, y su evolucion en los ultimos
afios, sobre poblacion adolescente espafiola y
asturiana, seleccionada la de esta ultima comu-
nidad auténoma por disponer de un programa
de educacion sexual que cuenta con informes
de cobertura y evaluacion®*. Sin pretender
establecer causalidad, se presentd e interpretd
un conjunto de datos que habitualmente se en-
cuentran dispersos e inconexos, con el objetivo
de detectar areas particularmente vulnerables
de la salud sexual y para asi poder sefalar las
intervenciones mas urgentes y necesarias.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio. Se recogieron datos secunda-
rios para conocer la evolucion de la salud se-
xual de los adolescentes asturianos y espaioles.
Se identificaron las fuentes existentes, se selec-
cionaron las mas adecuadas para el objetivo de
este estudio y se recopilaron los indicadores co-
rrespondientes.

Indicadores, fuentes de informacién y pobla-
cion de estudio. Los indicadores se clasificaron
en 4 categorias: conducta sexual, IVE, ITS y
violencia de género. La poblacion de estudio
fueron adolescentes de Asturias y Espafia, y su

Rev Esp Salud Pablica. 2019;93: 4 de septiembre ¢201909071

edad vino marcada por las fuentes utilizadas,
que se detallan a continuacion junto con las va-
riables de cada categoria:

i) Para la conducta sexual, se utilizo la encues-
ta europea Health Behaviour in School-aged
Children (HBSC) de 2006 y 2014, que disponia
de resultados conductuales auto-informados en
una muestra de jovenes de 15 a 18 afos®. Se
utilizaron las siguientes variables: haber mante-
nido relaciones sexuales coitales, uso de preser-
vativo en la 0ltima relacion sexual coital, uso
de la pildora en la ultima relacion sexual coital,
el no uso de métodos anticonceptivos en la ulti-
ma relacion sexual coital (incluyendo “marcha
atras”), edad de la primera relacion sexual coi-
tal y nimero de personas con quienes se habian
mantenido relaciones sexuales coitales. Este
estudio europeo, realizado cada cuatro afios,
también se llevo a cabo en 2010, pero con un
tamafio muestral menor y sin representatividad
autondmica, por lo que no se usaron los datos
correspondientes a ese aflo.

ii) En relacion a la IVE, se recogi6 el nime-
ro en mujeres de entre 15 y 19 afios, con da-
tos del Registro de Interrupciones Legales del
Embarazo del Ministerio de Sanidad?.

iii)En el caso de las ITS, las fuentes de informa-
cion fueron la Consejeria de Sanidad de Asturias
y la Unidad de Vigilancia de VIH y compor-
tamientos de riesgo del Centro Nacional de
Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos IIT)"*%,
que aportaron cifras de VIH, sifilis y gonorrea en
poblacion de 15 a 19 afios. Los datos nacionales
provenian de 15 comunidades auténomas, Ceuta
y Melilla para VIH y gonorrea, y de 10 comunida-
des para sifilis, al estar la informacion disponible
mediante declaracion obligatoria individualizada.

iv) Por ultimo, en cuanto a violencia de
género, se recogié el numero de mujeres
victimas de violencia de género (con orden de
proteccion o medidas cautelares) menores de
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25 afios, publicado por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE)®. No fue posible utilizar
datos de jovenes entre 15 y 19 afios, ya que no
existia el desglose para este grupo de edad.

Periodo de estudio. Los afios de estudio fueron
2006 y 2014 para la conducta sexual (marcado
asi por la encuesta de referencia). Para el resto,
se analiz6 desde 2011 hasta 2016, al ser este
el ultimo afio con todos los indicadores dispo-
nibles y/o sin retraso en la notificacion. Se se-
lecciond 2011 como punto de partida al ser el
primer afio completo de entrada en vigor de la
Ley 2/2010 (que supuso un cambio relevante
en cuanto al acceso al aborto y a la metodologia
de registro del mismo). En el caso de la sifilis
y la gonorrea a nivel nacional, el afio de parti-
da fue 2014, al no estar recogida la informa-
cion de forma individualizada previamente. Asi
mismo, el afio 2016 puede tener todavia cierto
retraso en la notificacion.

Analisis. Para la conducta sexual se usaron por-
centajes proporcionados por el estudio HBSC y
las medias para la edad de la primera relacion
y el nimero de parejas sexuales. Se calculd la
diferencia entre Asturias y Espaiia en la evo-
lucion de cada indicador mediante el método
de diferencia-en-diferencias. El inicio y el final
del periodo observado para cada indicador de-
terminaron los momentos relevantes en el cal-
culo de las diferencias. El analisis inferencial
de los indicadores continuos y proporciones se
realiz6 usando valores individuales para cada
indicador, que fueron simulados aleatoriamen-
te segun los parametros de distribucion, obte-
nidos en las fuentes originales (media y des-
viacion estandar para las variables continuas o
numerador y denominador para las proporcio-
nes). Una vez generados los datos, se estima-
ron Intervalos de Confianza al 95%, se calcula-
ron las diferencias entre el inicio y el final del
periodo en Asturias y Espafia y se compararon
estas diferencias mediante un test de hipotesis
bilateral, basado en regresion logistica para las

proporciones, y en regresion lineal para las me-
dias. Dichos modelos de regresion fueron es-
timados con un término de interaccion (afo x
lugar) y se estim¢ la diferencia-en-diferencias
mediante el contraste del efecto marginal del
afio en cada lugar (Asturias y Espafia).

Para el resto de variables (IVE, ITS y vio-
lencia de género), se calcularon las tasas usan-
do como denominador la poblacion corres-
pondiente actualizada a 1 de julio del afio
correspondiente, publicada por el INE®?, En el
caso de la IVE, estas tasas se desglosaron por
nacionalidad (espafiola y extranjera). Para las
ITS, se calcularon también por sexo. En el caso
de la violencia de género, al disponer solo de
datos referidos a menores de 25 afios (por no
estar desglosados para el grupo de entre 15y 19
afios), se us6é como denominador para calcular
la tasa el numero total de mujeres jovenes me-
nores de 25 afios, para cada afio, actualizado a 1
de julio de cada afio correspondiente®”.

Con las tasas disponibles, se comparo la evolu-
cion con el calculo de la diferencia porcentual de
incremento o descenso de esa tasa entre el primer
y ultimo afio de estudio, asumiendo la misma es-
tructura de edad y sexo en Asturias y Espafia.

RESULTADOS

Los indicadores de la conducta sexual en la
poblacion adolescente asturiana y espaiiola es-
tan recogidos en la tabla 1.

Relaciones sexuales coitales. Hubo un aumen-
to del porcentaje de poblacion adolescente que
declar6 haber mantenido relaciones sexuales
coitales entre 2006 y 2014 (del 39% al 43% en
Asturias y del 34% al 36% en Espaiia), sin dife-
rencias significativas en la evolucion de los dos
grupos (p=0,60).

Por sexo, se produjo un aumento de las rela-
ciones sexuales coitales declaradas por chicas y
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Tabla 1
Indicadores de conducta sexual en poblacion adolescente asturiana y espaiiola.
. Asturias Espaiia Diferencias-
Variables dif . P
2006 2014 |Diferencia| 2006 2014 |Diferencia |€0-diicrencias
Total 39,1% 42,6% 3,5% 33,6% 35.6% 2,0% 1,5% 06044
(353:42,9) | (38,5:46,7) | (2,1:9,1) | (32,7:346) | (34,7:36,5) | (0,7:3.2) (4.2:73) i
Chicas 37,9% 38,3% 0,4% 32,4% 34,3% 1,9% 1,5% 07144
Relaciones (27.432) | 32,4442) | (7.5:83) | 31,2:33,6) | (33,1355 | (0.3;3,6) (:9.6; 6,6) :
sexuales Chicos 40,4% 46,3% 5.9% 35,1% 36,9% 1,8% 41% 03298
X (34,8 46,0) | (40,6:52,0) | (-2.0:13.9) | (33,7:36,5) | (35.7:38,1) | (:0,1:3.6) | (-4,0; 12,3) .
coitales 15-16 afios | 344% 25,5% -8,8% 26,3% 21,6% -4,7% 4,1% 03088
(28,6:40,1) | (20.430,7) | (-165;-1,1) | (25.1.27,5) | (20.5:22,6) | (-63:-3,1) | (-12,0;3,8) .
R 42,5% 58,6% 16,1% 42,5% 47,9% 54% 10,7%
17-18 aftos | (375747 6) | (52.9,64,3) | (84:23,7) | (41,1:43,9) | (46,6:49.2) | (3.5;7.3) 08 18,6) | 00081
Total 90,3% 85,5% -4,8% 89,3% 79,6% -9,7% 5.0% 0.1240
(86,4 94,1) | (80.8:90,2 | (-10.8: 1,3) | (88.2:90.4) | (78,3:80.8) | (-11.4;-8,0) | (-14;11,3) :
Uso de : 88,0% 77.7% -10,3% 87,1% 77,6% -9,5% 0,8%
preservativo Chicas (823,93,7) | (69,6:85,7) | (-20,2:-0,5) | (85.5:88,7) | (75,8, 79,5) | (-11.9;-7,0) | (-11,0:9,3) | 08702
en I tilfima | Chicos 93,1% 90,9% 2.2% 91,7% 81,5% -10,2% 8,1% 0.0391
u (88,1:98,0) | (85,5:96,3) | (:9,35,1) | (903:932) | (79,8:83,3) | (-12,5:-80) | (0.4 157) ;
relacién 15-16 afios | 93.8% 88,9% -4,9% 89,5% 82,5% -7,0% 2,2% 0.6129
sexual coital (884:99,1) | (82.7:95,1) | (-13,0;33) | (88.1:91,0) | (80,8 84,2) | (:9,3:-48) | (-63;10,6) :
1718 afios | 88.4% 84,1% 43% 89,0% 78.4% -10,6% 6,3% 01628
(832:93,6) | (773:90.8) | (-12.8:42) | (87.4:90,7) | (76,6:80,3) | (-13,15-8,1) |  (-2,6:15.2) ;
Total 9,7% 21,5% 11,8% 82% 15,4% 7.2% 4,6% 01914
(5,9;13,6) | (16,0;27,0) | (5,0;18,5) (7,3;9,2) | (143;16,6) | (5,7,8,7) (-2,3; 11,5) >
Uso de : 13,6% 27,0% 13.4% 9,5% 17,1% 7.6% 5.8%
Ia pildora Chicas (7.6:19,6) | (183135,7) | (28240) | 81:109) | (155 188) | (5498 | (50166 | 22
en la filtima | Chicos 5,0% 17,6% 12,6% 6,7% 13,7% 7,0% 5,6% 01972
lacion 0,7;9,2) | (10,4;24,8) | (4,3;21,0) (54,800 | (12,1;152) | (5,0;9,0) (-2,9;14,2) i
re
. R 6,2% 18,2% 11,9% 7,6% 13,4% 5.8% 6,1%
sexual coital | 1510405 | (097116) | (106:258) | 27:212) | (63:89) | (119:149) | (878 | (34156 | *20%2
R 11,6% 23,0% 11,4% 8,7% 16,2% 7,5% 3.8%
17-18afos | (64716,8) | (152:30.8) | (2.0:20,7) | (7.2:102) | (146:17.8) | (53:9.7) | (-58:134) | OB4
13,4% 6,8% -6,6% 14.2% 14,5% 0,3% -6,8%
Total O177) | 3,5:10,1) | (12,0;-1,1) | (13,0°15,5) | (13.4:15,6) | (14 1,9) | (12,5-1,1) | 00186
No uso Chicas 14,6% 14,9% 0,3% 15,1% 14,9% -0,1% 0,4% 0.9324
de ningin : (85,207 | (17:22,1) | (9.0:9,7) | (13,4 168) | (13,3:165) | (-25,22) | (:9.3: 10,1) :
métodoen | . 12,0% 0,9% 11,1% 13.2% 14,1% 0,9% “12,0% 0.0005
la altima cos (5,9, 18,2) (-0,8;2,6) | (-17,5;-4,8) | (11,4;15,0) | (12,5;15,6) | (-1,5;3,2) (-18,8;-5,2) >
o7 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
e ital 10T | 65240 | (07:9) | (20534) | (38119 | (125156) | (385:09) | (190:-00 | 0036
1718 ai 11,8% 7,5% 43% 13,3% 14,7% 1,5% -5.8% 01223
Seanos 671700 | (2,8;12,2) | (-11,3;2,6) | (11,5;15,1) | (13,2;16,3) | (-0,9; 3,9) (-13,2; 1,6) ,
152 14,9 0,4 14,5 142 03 0,1
Total (150, 154) | (147;151) | (:0,6,-0,1) | (14,5, 14,5) | (142;142) | (04;03) | (-03.0,) | %3477
- | chicas 154 15,0 05 14,7 14,4 20,3 02 01213
Edad media (15,2;15,6) | (14,8;152) | (-0,9;-0,2) | (14,7;14,7) | (14,4;144) | (-04;-0,3) (-0,5; 0,1) ’
de primera , 15,1 14,9 0,1 14,3 14,1 202 0,1
relacién Chicos (148:154) | (147:151) | (0,502) | (14.2:144) | (140;142) | (03-0.) | (0204 | %3600
sexual coital _ ~ 14,4 14,5 -0,0 14,7 No No s . No
15-16afi0s | (14717147 | (142;148) | (:04;0,3) | (14,6;14,8) | disponible | disponible | N disponible |40 ible
R 15,7 15,1 203 15,6 No No o No
17-18 alos | (155°159) | (149:153) | (-0,6;-0,0) | (15,5:15,7) | disponible | disponible | O disponible |4 o bl
Nimero | Total Qo4 | @3an | 0105 | (1520 | @22y | 0x0s | od0z | OH
de personas hi 1.9 23 0,6 1,7 2,0 0,3 0,2 0,2441
con quienes |~ U721 | 20:26) | (0209 | (L6:18) | (1921 | (02:04) (-0.2: 0,6) :
se han Chicos 25 2,6 0,0 23 2,6 02 0,2 03364
mantenido (2,2;2,8) (2,3;2,9) (-0,5; 0,4) (2,2;24) (2,5;2,6) 0,1;0,3) (-0,7; 0,2) i
relaciones 15-16 afios 2,5 22 -0,3 2,1 2,2 0,3 -0,6 0.0279
sexuales @iiz9 | 420 | c0F02 | @022 | @Ii23) | 0204 | cLion
coitales TASanos | (822 | @329 | @108 | 0820 | @224 | 0305 | cosos | O
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chicos, que fue similar en Espafa y mayor para
los chicos en el caso de Asturias (5,9% en ellos
frente a 0,4% en ellas). Por edades, tanto a nivel
autonémico como nacional, se produjo un des-
censo de estas practicas en entre los 15 y los 16
afios y un aumento entre los 17 y los 18 afios.

En el analisis comparativo, el aumento de las
relaciones coitales fue significativamente ma-
yor en la poblacién asturiana entre los 17 y los
18 afios (16% frente al 5% en Espaiia, p<0,01).

Uso del preservativo en la ultima relacion se-
xual coital. En 2014, el 85% de los adolescen-
tes asturianos afirmo usar preservativo (descen-
so no significativo del 5% respecto a 2006) y lo
uso el 80% de la espafiola (caida significativa
del 10%). En el caso de Asturias, el descenso
en el uso del preservativo fue significativo en
las chicas, mientras que en Espafia fue en am-
bos sexos.

Al analizarlo comparativamente, el uso del
preservativo tuvo un descenso significativa-
mente menor en los chicos asturianos frente a
los espafioles (descenso del 10% frente al 2%
en Asturias, p=0,04).

Uso de la pildora en la ultima relacion sexual
coital. El uso de la pildora aumentd tanto en
Asturias como en Espafia. A nivel autonoémi-
co, subi6 12 puntos porcentuales, para situar el
consumo en el 22% en 2014. A nivel nacional,
ese ascenso fue del 7%, para un consumo final
del 15%.

Esta evolucion se produjo de forma similar en
ambos sexos y en todas las edades, y fue ligera-
mente superior en la poblacion asturiana que en
la espafiola, aunque sin significacion estadistica.

Sin uso de métodos anticonceptivos en la ultima
relacion sexual coital. El porcentaje de poblacion
asturiana que declard no usar ningiin método en
2014 fue del 7% (se redujo significativamente a

la mitad desde 2006), y en Espaia fue del 15%,
sin variacion significativa respecto a 2006.

En el analisis por sexo, los chicos asturianos
declararon un descenso del 11% en este indica-
dor, mientras que el resto presentd datos simi-
lares entre los afios de estudio.

En el andlisis comparativo, la poblacion as-
turiana evolucion6 con diferencias significati-
vas respecto a la espafola en el total (reduc-
cion del 6% frente a un aumento del 0,3% en
Espaiia, p=0,02), en los chicos (reduccion del
11% frente a un aumento del 0,9%, p<0,01) y
entre los 15 y los 16 afios (reduccion de un 11%
frente a una reduccion de un 2%, p=0,04).

Edad media de la primera relacion sexual coital.
Hubo un leve descenso, pasando de los 15,2 a
los 14,9 afios en Asturias y de los 14,5 a los 14,2
afios en Espafia. La evolucion fue similar tanto
a nivel autondmico como nacional, sin diferen-
cias significativas. El descenso fue mayor en las
chicas, tanto asturianas como espaiiolas, pero las
edades declaradas fueron menores en los chicos.

Numero de personas con quienes se han man-
tenido relaciones sexuales coitales. El nimero
de parejas declarado en Asturias paso de 2,2 en
2006 a 2,5 en 2014, sin significacion estadistica
en el conjunto de la adolescencia. Este incre-
mento si fue significativo en las chicas y en la
poblacion de entre los 17 y los 18 afios.

En Espafia hubo un ligero aumento, estadisti-
camente significativo, en todas las edades, tan-
to en chicos como en chicas, pasando de 2 per-
sonas en 2006 a 2,3 en 2014.

En el analisis comparativo, hubo significacion
estadistica en la evolucion de los mas jovenes:
entre los 15 y los 16 afios, en los adolescentes
asturianos no varié el numero de personas
mientras que en los espafioles aumento en 0,2
(p=0,03).
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Interrupcion Voluntaria del Embarazo (tabla 2).
Latasa de IVE en mujeres de entre 15y 19 afios
experiment6 un descenso en el periodo estudia-
do: en Asturias, este descenso fue de 25 pun-
tos porcentuales (paso6 de 14,4 puntos por cada
1.000 mujeres en 2011 a 10,8 puntos por cada
1.000 mujeres en 2016) y en Espana de 34 pun-
tos (de 12,8 puntos a 8,5 puntos).

En el analisis por nacionalidad, hubo el mismo
descenso en las mujeres espailolas en Asturias y

Espaiia (34%), con tasas de IVE también simila-
res en 2016 (7,5 en Asturias y 7,0 en Espaiia). En
las mujeres de nacionalidad extranjera, la tasa de
IVE aument6 un 16% en Asturias mientras que
en Espafia se redujo un 20%.

Infecciones de Transmision Sexual (tabla 3).
En Asturias, las tasas de VIH, gonorrea y sifilis
descendieron, en el periodo 2014-2016, un 4%,
un 18% y un 33%, respectivamente. En Espaia,
bajo la tasa de VIH (-11%) y la de sifilis (-2%),

Tasa de IVE en mujeres de 15 a 19 ag?)ls)leanZAsturias y Espaiia (x 1.000 mujeres).
Asturias Espafia
Afo

Espafolas Extranjeras Total Espaiolas Extranjeras Total
2011 11,4 57,1 14,4 10,5 30,4 12,8
2012 11,7 56,2 14,8 9,9 29,6 12,2
2013 10,0 49,0 12,7 9,1 30,1 11,4
2014 9,0 60,4 12,2 74 25,9 9.3
2015 9,8 76,0 13,6 7,1 26,1 8,9
2016 7,5 66,3 10,8 7,0 24,4 8,5
Diferencia % -342 16,1 -24.9 -33,6 -19,7 -33,5

Tabla 3
Tasa de VIH, gonorrea y sifilis en jovenes de 15 a 19 afios en Asturias y en Espaiia (x 100.000).
Asturias Espafia
Afo
VIH Gonorrea Sifilis VIH Gonorrea Sifilis

2011 2,6 2,6 5,2 3,7 ND ND
2012 2,6 53 7.9 34 ND ND
2013 2,7 18,9 0 44 ND ND
2014 2,7 16,3 8,1 3.8 11,7 42
2015 0 10,8 0 4,0 16,4 3,7
2016 2,6 13,4 5,4 3,40 20,3® 4,10
Diferencia % con 2011 0,0 415,4 3,8 -8,1 ND ND
Diferencia % con 2014 -3,7 -17,8 -33,3 -10,5 73,5 -2,4

ND: No disponible; (*) No corregido por retraso en la notificacion.
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mientras que la de gonorrea aument6 (+74%). Si
se toma el 2011 como afio inicial para la compa-
racion, las tasas se mantuvieron o aumentaron en
Asturias (mas de un 400% la de gonorrea) mien-
tras que en Espaiia, la tasa de VIH (Unica dis-
ponible para la comparacion) descendié un 8%
(pendiente de retraso en la notificacion).

Violencia de género (tabla 4). La tasa de mujeres
menores de 25 afios en situacion de violencia
de género (con orden de proteccion o medidas
cautelares) descendi6 en Asturias, de 0,93 por cada
1.000 mujeres en 2011 a 0,85 en 2016 (descenso
del 9%), y también en Espafia, de 1,00 por cada
1.000 mujeres a 0,86 (descenso del 14%).

Tabla 4
Numero de mujeres menores de 25 afios victimas de violencia de género
con orden de proteccion o medidas cautelares y tasa por 1.000.

Asturias Espafia
Afo

n Tasa n Tasa
2011 92 0,93 5741 1,00
2012 59 0,61 5019 0,88
2013 56 0,58 4541 0,80
2014 56 0,59 4512 0,80
2015 61 0,65 4639 0,83
2016 79 0,85 4803 0,86
Diferencia % - 9,1 - -13,9

DISCUSION estudio de referencia, el Informe Juventud®?).

Los datos muestran, en términos generales,
que entre 2006 y 2014 hay un aumento de las
practicas sexuales con penetracion en la adoles-
cencia, acompafiado de un descenso del uso del
preservativo y un aumento del uso de la pildo-
ra anticonceptiva. Como resultado, las tasas de
las ITS analizadas se mantienen o aumentan en
Asturias desde 2011 y en Espaiia desde 2014,
con un repunte importante de la gonorrea y un
moderado descenso del VIH. Esto probablemen-
te no sera asi cuando se corrija debido al retraso
en la notificacion. Paralelamente, la tasa de IVE
desciende tanto en Asturias como en Espafia. Por
ultimo, la tasa de jovenes victimas de violencia
de género desciende en Asturias y en Espaia.

En relaciéon a la conducta sexual, los datos
parecen consistentes al compararlos con otro

Este estudio, realizado peridodicamente, detectd
también, entre 2008 y 2016, un aumento de las
practicas sexuales con penetracion, un descen-
so del uso del preservativo en la tltima rela-
cion, un aumento del uso de la pildora anticon-
ceptiva y un descenso en la edad de la primera
relacion sexual con penetracion.

Asimismo, las conductas estudiadas son co-
herentes con los otros resultados recogidos:
descenso de la tasa de IVE (quiza vinculado al
mayor consumo de la pildora anticonceptiva) y
aumento de las ITS (que podria ser debido al
menor uso del preservativo).

En relacion a la IVE, las tasas de 2016
son de 10,8 en Asturias y de 8,5 en Espaiia,
cifras inferiores a las de otros paises como
Dinamarca, Finlandia, Francia, Noruega o
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Suecia®”. No parecen alarmantes, por tanto, al
compararlas con el entorno, pero si lo son en
términos de salud publica.

A pesar del descenso de la tasa de IVE en
mujeres de nacionalidad espafiola (con una cai-
da tanto en Asturias como en Espafia superior al
30%), la evolucion en la poblacion inmigrante
es diferente, con un descenso mas moderado en
Espafia y un aumento en Asturias. En ambos ca-
s0s, y sobre todo en Asturias, las tasas de abor-
to en estas mujeres son muy altas y exigen una
profunda reflexion (acompafiada de medidas
urgentes) sobre la vulnerabilidad de las mujeres
en general, y de las inmigrantes en particular.
Hay que tener en cuenta que estos abortos se
producen también en menores y, por lo tanto,
habria que garantizar los derechos de estas chi-
cas (menores y adultas) para que no se produz-
can casos de abuso ni de trata.

Sobre las ITS, el aumento de las tasas en la
adolescencia es muy preocupante y evidencian
una inadecuada proteccion frente a las mismas,
lo que deberia provocar también una alerta en sa-
lud publica. Cabe reflexionar sobre qué esta pa-
sando para que la juventud se exponga mas al
riesgo y, como consecuencia, padezca mas en-
fermedades. Alguno de los factores que pueden
contribuir a esta situacion son la ausencia de
educacion sexual universal y de calidad en las
escuelag®!®192020 "Jog estereotipos de género tan
marcados que existen entre la juventud®'*2%9 o el
acceso a Internet, las redes sociales y la porno-
grafia como fuentes de informacion sexual®>339,
Hay que tener en cuenta que el sexting (inter-
cambio de textos y/o imagenes de contenido se-
xual), el uso de paginas de contactos o los con-
tenidos pornograficos, los cuales transmiten una
idea machista, heteronormativa y coitocentrista
de la sexualidad, estan relacionados con un au-
mento de las practicas sin proteccion2#53637.38),

Junto con esta realidad tan preocupante,
la violencia de género sigue presente en la
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adolescencia y, a pesar del descenso de la tasa
de mujeres victimas, es inadmisible que se sigan
produciendo estas situaciones y no se adopten
medidas concretas, integrales, efectivas y
universales.

En el analisis comparativo, la juventud de
Asturias declara conductas mas seguras en el
uso del preservativo, lo que deberia traducirse
en menos ITS, hecho confirmado con los datos
recogidos en el periodo comparado (2014-16)
frente a un aumento en Espafa (que probable-
mente sea aiin mayor cuando se corrija el retra-
so en la notificacion). No obstante, estos datos
requieren de una mayor consistencia temporal,
dado los pocos afios objeto de comparacion.

En relacion a la violencia de género, la tasa
de mujeres victimas de violencia es similar en
ambos territorios en 2016, con un descenso li-
geramente superior en Espafia.

Como conclusion, se puede considerar que la
poblacion adolescente asturiana, que cuenta con
una intervencion de amplia cobertura, evolucio-
na de forma mas positiva en los afios analizados
en la mayoria de indicadores. Esta interpretacion
hay que tomarla con prudencia, dada la variabili-
dad de los datos afio a afio, y no puede asociarse
a la existencia de un programa de educacion se-
xual. Si bien es cierto que este programa cuenta
con una cobertura considerable®, no parece po-
der explicar por si solo estas diferencias, aunque
si puede contribuir a esas conductas mas seguras
detectadas en los adolescentes asturianos (como
un mayor uso del preservativo, de la pildora an-
ticonceptiva y a menos practicas sin métodos an-
ticonceptivos). Se refuerza, ademas, con el hecho
de que los adolescentes asturianos mas jovenes
(entre 15 y 16 afios) evolucionan de forma mas
positiva que los espaiioles en todos los indicado-
res de conducta sexual (con diferencias significa-
tivas en alguno de ellos). Esta poblacion estd mas
expuesta al programa Ni Ogros Ni Princesas, de-
bido al aumento anual de su cobertura®.
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Sin embargo, pretender establecer asociacio-
nes no es el objetivo de este estudio, que ade-
mas cuenta con varias limitaciones. En primer
lugar, los indicadores utilizados son escasos y
no reflejan de forma completa la salud sexual.
En este sentido, caben dos reflexiones. Por un
lado, la dificultad para recopilar datos, que no
se publican o se hace de forma parcial (con re-
trasos, sin desglosar por edades, sexo, etc.). Por
ejemplo, los delitos de odio por orientacion se-
xual podrian haber sido indicadores de este es-
tudio, pero no se encontraron datos desglosados
por tramos de edad ni por sexo. Por otro lado,
esta la ausencia de indicadores de salud sexual
basados en una vision positiva de la sexualidad,
estudiandose sobre todo cuestiones relaciona-
das con riesgos (desde el aspecto bioldgico) y
con delitos (desde el aspecto ilegal). Se olvidan
asi aspectos que tienen que ver con la satisfac-
cion de la vida sexual, con las conductas que
visibilicen la igualdad o el respeto a la diver-
sidad sexual, o con las practicas placenteras y
diversas. Seria interesante, en esta linea, repen-
sar como estudiar la salud sexual y establecer
acuerdos interdisciplinares para lograr unos in-
dicadores mas integrales y ajustados a las vi-
vencias (también a las positivas) y a las dife-
rentes orientaciones e identidades, no solo a las
binarias (hombre/mujer).

La informacion recogida, como ya se plan-
ted, muestra una situacion de alerta en rela-
cion a la salud sexual de los adolescentes, tan-
to asturianos como espafioles. Las autoridades
competentes deben plantearse qué educacion
sexual se estd impartiendo y cémo es el acce-
so a los métodos anticonceptivos, ya que estas
dos intervenciones combinadas son prioritarias
(y urgentes) para prevenir, de forma efectiva,
los embarazos no deseados y las ITS®!617:39),
En este sentido, una educacion sexual univer-
sal, con perspectiva de derechos humanos y
de género, asi como el acceso universal a los
servicios sanitarios integrales de atencion se-
xual, son las principales recomendaciones para

avanzar hacia una sociedad con bienestar y
equidad, asi como hacia la consecucion de los
ODS6:6394041:42:43.4445 ° A nivel practico, urge la
incorporacion de la educacion sexual como ma-
teria oficial o como parte significativa de una
asignatura en la escuela®#4142434) (ta] y como
se realiza en algunos paises, alcanzando resulta-
dos positivos®#49) vinculada ademas a politi-
cas preventivas de cualquier forma de violencia
machista y homo6foba®#243:434640 En el ambito
sanitario, se debe garantizar el acceso universal
a la planificacion familiar, a los métodos anti-
conceptivos y a la educacion sexual, mediante
su incorporacion en las consultas de medicina
y enfermeria, asi como la implantacion de pro-
tocolos para la prevencion y actuacion frente a
cualquier tipo de violencia®!6!"4247) En esta li-
nea, el acceso a servicios de salud amigables
para jovenes™ y la distribucion de preservati-
vos (con nuevos materiales y disefios atractivos
que aumenten su aceptacion) son algunas de las
acciones recomendadas®. Por ultimo, como
también se apuntd anteriormente, los abortos
en menores, sobre todo si son de repeticion,
exigen la puesta en marcha de protocolos coor-
dinados con los servicios sociales para detectar
posibles casos de abuso y de trata.

Solo a través de estas medidas se podra ga-
rantizar que la adolescencia pueda ejercer sus
derechos sexuales y, por tanto, disfrutar de una
vida sexual placentera y saludable, libre de des-
igualdades, coerciones y violencias.
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