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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.

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 Organización de 
las Naciones Unidas. El objetivo de este estudio fue cono-
cer el estado de la salud sexual de la población adolescen-
te asturiana y española, así como su evolución temporal.

Sujeto y métodos: Se recogieron datos secundarios 
sobre conducta sexual, interrupción voluntaria del emba-
razo (IVE), infecciones de transmisión 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 calculó la diferencia en la evolución 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 España), un descen-
so del uso del preservativo (-5% en Asturias y -10% en 
España) y un aumento del uso de la píldora anticonceptiva 
(+12 puntos porcentuales en Asturias y +7 en España). En 
Asturias, las tasas de infección por el VIH, gonorrea y sí-
filis descendieron desde 2014 (-4%, -18% y -33%, respec-
tivamente), mientras que en España la gonorrea aumentó 
(+74%). Las tasas de aborto (-25% en Asturias y -34% 
en España) y de mujeres víctimas de violencia de géne-
ro (-9% en Asturias y -14% en España) descendieron en 
ambos territorios.

Conclusiones: El aumento de prácticas sexuales con 
penetración y el descenso del uso del preservativo coloca 
a los adolescentes en una situación de gran vulnerabilidad 
frente a las infecciones de transmisión sexual. Es urgente 
garantizar los derechos sexuales, con intervenciones in-
tegrales, efectivas y universales, tales como la educación 
sexual obligatoria en las escuelas y la atención sanitaria 
de la salud sexual. 

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

La salud sexual se define como el estado de 
bienestar físico, emocional, mental y social en 
relación a la sexualidad(1). Para poder disfrutar-
la, existen una serie de derechos, reconocidos 
a nivel internacional(2,3,4,5), entre los que se en-
cuentran el derecho al placer sexual, a la edu-
cación sexual integral o a la atención sanitaria. 

Paralelamente, la adolescencia constituye 
un periodo clave de la vida para garantizar el 
bienestar futuro, especialmente en relación a la 
sexualidad. Así lo reconoce la Organización de 
las Naciones Unidas (ONU) en sus Objetivos 
de Desarrollo Sostenible (ODS)(6). 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 años por la ONU(5), se 
acompaña de riesgos asociados con la mater-
nidad temprana, la interrupción voluntaria del 
embarazo (IVE) y las infecciones de transmi-
sión sexual (ITS)(1,2,3,4,5,6). 

La importancia de la atención de la salud se-
xual es reconocida en España a nivel normativo. 
Para cumplir con las recomendaciones internacio-
nales, se aprobó en 2010 la Ley Orgánica 2/2010, 
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y 
de la interrupción voluntaria del embarazo(7). 
Esta norma regula el aborto y establece actua-
ciones de promoción y atención de la salud se-
xual, de formación y de investigación. Se desa-
rrolló mediante la Estrategia Nacional de Salud 
Sexual y Reproductiva(8), publicada en 2011 por 
el Ministerio de Sanidad, que tuvo una aplicación 
casi nula, sobre todo en la parte referida a la sa-
lud sexual(9,10). Así mismo, desde que en 2009 se 
realizó la Encuesta Nacional de Salud Sexual(11), 
previa a la aprobación de la Ley 2/2010, no se han 
publicado nuevos estudios integrales sobre sexua-
lidad y salud sexual en la población general. Se 
desconoce, por tanto, la situación de la población 
más allá de los indicadores dispersos de distintas 
fuentes de información(9,10). 

Algunos de estos indicadores señalan que la 
población joven está en situación de gran vul-
nerabilidad: en 2017, la tasa más alta de nue-
vas infecciones por el VIH se producía en jó-
venes de entre 25 y 29 años(12), y las mujeres de 
20 a 24 años fueron las que más abortaron(13). 
Igualmente, la violencia de género es frecuente 
entre la juventud. De las más de 28.000 mujeres 
víctimas que contaban con medidas cautelares 
u órdenes de protección en 2016, el 59% tenía 
entre 20 y 39 años(14). 

A pesar de esta situación, no se están desa-
rrollando intervenciones efectivas, como la 
educación sexual en escuelas o desde Atención 
Primaria, que tendrían un impacto positivo en 
cuanto a conocimientos y conductas(4,15,16,17,18). 
En el ámbito escolar, hay programas volunta-
rios de educación sexual en la mayoría de las 
comunidades autónomas, pero a la voluntarie-
dad se añaden 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(8,9,10,19,20,21). 
Así mismo, no se cuenta con información so-
bre la implementación y el alcance de estas 
iniciativas(8,9,10,19), salvo en el caso de Asturias, 
donde existe un programa autonómico llama-
do Ni Ogros Ni Princesas que cuenta con in-
formes anuales de seguimiento y varias evalua-
ciones de proceso e impacto(22). Este programa, 
reconocido como Buena Práctica del Sistema 
Nacional de Salud por el Ministerio de Sanidad, 
Consumo y Bienestar Social, comenzó en 2008 
con 2.700 estudiantes de entre 12 y 16 años 
(cobertura del 9%). Llegó a 11.500 alumnos en 
2016 (un 38% del total y un 55% del alumnado 
de la red pública)(22). 

En el ámbito sanitario, a nivel estatal, las 
actividades desde Atención Primaria son 
escasas(8,9,10), aunque algunas comunidades 
cuentan con centros de salud sexual y 
reproductiva (como Asturias o Cataluña) o 
consulta joven (Baleares). Son intervenciones 
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que no están extendidas a toda la geografía 
española y, a veces, se basan en el compromiso 
de determinados profesionales(8,9,10). 

Como resultado, en el Barómetro sobre an-
ticoncepción realizado en 16 países europeos 
en 2015(23), España alcanza puntuaciones me-
dias inferiores a las de otros países. Algunos de 
estos indicadores fueron: sensibilización de la 
población (25 puntos sobre 100), educación se-
xual (26 puntos), empoderamiento de las muje-
res (42 puntos) y prevención de la discrimina-
ción (45 puntos). 

Partiendo de esta realidad, resulta urgente 
conocer qué está ocurriendo con la salud sexual 
de los adolescentes. Este estudio recopiló da-
tos disponibles, y su evolución en los últimos 
años, sobre población adolescente española y 
asturiana, seleccionada la de esta última comu-
nidad autónoma por disponer de un programa 
de educación sexual que cuenta con informes 
de cobertura y evaluación(10,22). Sin pretender 
establecer causalidad, se presentó e interpretó 
un conjunto de datos que habitualmente se en-
cuentran dispersos e inconexos, con el objetivo 
de detectar áreas particularmente vulnerables 
de la salud sexual y para así poder señalar las 
intervenciones más urgentes y necesarias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio. Se recogieron datos secunda-
rios para conocer la evolución de la salud se-
xual de los adolescentes asturianos y españoles. 
Se identificaron las fuentes existentes, se selec-
cionaron las más adecuadas para el objetivo de 
este estudio y se recopilaron los indicadores co-
rrespondientes. 

Indicadores, fuentes de información y pobla-
ción de estudio. Los indicadores se clasificaron 
en 4 categorías: conducta sexual, IVE, ITS y 
violencia de género. La población de estudio 
fueron adolescentes de Asturias y España, y su 

edad vino marcada por las fuentes utilizadas, 
que se detallan a continuación junto con las va-
riables de cada categoría: 

i) Para la conducta sexual, se utilizó la encues-
ta europea Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC) de 2006 y 2014, que disponía 
de resultados conductuales auto-informados en 
una muestra de jóvenes de 15 a 18 años(24). Se 
utilizaron las siguientes variables: haber mante-
nido relaciones sexuales coitales, uso de preser-
vativo en la última relación sexual coital, uso 
de la píldora en la última relación sexual coital, 
el no uso de métodos anticonceptivos en la últi-
ma relación sexual coital (incluyendo “marcha 
atrás”), edad de la primera relación sexual coi-
tal y número de personas con quienes se habían 
mantenido relaciones sexuales coitales. Este 
estudio europeo, realizado cada cuatro años, 
también se llevó a cabo en 2010, pero con un 
tamaño muestral menor y sin representatividad 
autonómica, por lo que no se usaron los datos 
correspondientes a ese año. 

ii) En relación a la IVE, se recogió el núme-
ro en mujeres de entre 15 y 19 años, con da-
tos del Registro de Interrupciones Legales del 
Embarazo del Ministerio de Sanidad(13). 

iii) En el caso de las ITS, las fuentes de informa-
ción fueron la Consejería 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 III)(12,25), 
que aportaron cifras de VIH, sífilis y gonorrea en 
población de 15 a 19 años. Los datos nacionales 
provenían de 15 comunidades autónomas, Ceuta 
y Melilla para VIH y gonorrea, y de 10 comunida-
des para sífilis, al estar la información disponible 
mediante declaración obligatoria individualizada. 

iv)  Por último, en cuanto a violencia de 
género, se recogió el número de mujeres 
víctimas de violencia de género (con orden de 
protección o medidas cautelares) menores de 
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25 años, publicado por el Instituto Nacional 
de Estadística (INE)(26). No fue posible utilizar 
datos de jóvenes entre 15 y 19 años, ya que no 
existía el desglose para este grupo de edad.

Periodo de estudio. Los años de estudio fueron 
2006 y 2014 para la conducta sexual (marcado 
así por la encuesta de referencia). Para el resto, 
se analizó desde 2011 hasta 2016, al ser este 
el último año con todos los indicadores dispo-
nibles y/o sin retraso en la notificación. Se se-
leccionó 2011 como punto de partida al ser el 
primer año completo de entrada en vigor de la 
Ley 2/2010 (que supuso un cambio relevante 
en cuanto al acceso al aborto y a la metodología 
de registro del mismo). En el caso de la sífilis 
y la gonorrea a nivel nacional, el año de parti-
da fue 2014, al no estar recogida la informa-
ción de forma individualizada previamente. Así 
mismo, el año 2016 puede tener todavía cierto 
retraso en la notificación. 

Análisis. Para la conducta sexual se usaron por-
centajes proporcionados por el estudio HBSC y 
las medias para la edad de la primera relación 
y el número de parejas sexuales. Se calculó la 
diferencia entre Asturias y España en la evo-
lución 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 cál-
culo de las diferencias. El análisis inferencial 
de los indicadores continuos y proporciones se 
realizó usando valores individuales para cada 
indicador, que fueron simulados aleatoriamen-
te según los parámetros de distribución, obte-
nidos en las fuentes originales (media y des-
viación estándar 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 España y se compararon 
estas diferencias mediante un test de hipótesis 
bilateral, basado en regresión logística para las 

proporciones, y en regresión lineal para las me-
dias. Dichos modelos de regresión fueron es-
timados con un término de interacción (año x 
lugar) y se estimó la diferencia-en-diferencias 
mediante el contraste del efecto marginal del 
año en cada lugar (Asturias y España).

Para el resto de variables (IVE, ITS y vio-
lencia de género), se calcularon las tasas usan-
do como denominador la población corres-
pondiente actualizada a 1 de julio del año 
correspondiente, publicada por el INE(27). En el 
caso de la IVE, estas tasas se desglosaron por 
nacionalidad (española 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 años (por no 
estar desglosados para el grupo de entre 15 y 19 
años), se usó como denominador para calcular 
la tasa el número total de mujeres jóvenes me-
nores de 25 años, para cada año, actualizado a 1 
de julio de cada año correspondiente(27). 

Con las tasas disponibles, se comparó la evolu-
ción con el cálculo de la diferencia porcentual de 
incremento o descenso de esa tasa entre el primer 
y último año de estudio, asumiendo la misma es-
tructura de edad y sexo en Asturias y España.

RESULTADOS

Los indicadores de la conducta sexual en la 
población adolescente asturiana y española es-
tán recogidos en la tabla 1.

Relaciones sexuales coitales. Hubo un aumen-
to del porcentaje de población adolescente que 
declaró haber mantenido relaciones sexuales 
coitales entre 2006 y 2014 (del 39% al 43% en 
Asturias y del 34% al 36% en España), sin dife-
rencias significativas en la evolución 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 población adolescente asturiana y española.

Variables
Asturias España Diferencias-

en-diferencias p 
2006 2014 Diferencia 2006 2014 Diferencia

Relaciones 
sexuales  
coitales

Total 39,1% 
(35,3; 42,9)

42,6%
(38,5; 46,7)

3,5%
(-2,1; 9,1)

33,6%
(32,7; 34,6)

35,6%
(34,7; 36,5)

2,0%
(0,7; 3,2)

1,5%
(-4,2; 7,3) 0,6044

Chicas 37,9%
(32,7; 43,2)

38,3%
(32,4; 44,2)

0,4%
(-7,5; 8,3)

32,4%
(31,2; 33,6)

34,3%
(33,1; 35,5)

1,9%
(0,2; 3,6)

-1,5%
(-9,6; 6,6) 0,7144

Chicos 40,4%
(34,8; 46,0)

46,3%
(40,6; 52,0)

5,9%
(-2,0; 13,9)

35,1%
(33,7; 36,5)

36,9%
(35,7; 38,1)

1,8%
(-0,1; 3,6)

4,1%
(-4,0; 12,3) 0,3228

15-16 años 34,4%
(28,6; 40,1)

25,5%
(20,4; 30,7)

-8,8%
(-16,5; -1,1)

26,3%
(25,1; 27,5)

21,6%
(20,5; 22,6)

-4,7%
(-6,3; -3,1)

-4,1%
(-12,0; 3,8) 0,3088

17-18 años 42,5%
(37,4; 47,6)

58,6%
(52,9; 64,3)

16,1%
(8,4; 23,7)

42,5%
(41,1; 43,9)

47,9%
(46,6; 49,2)

5,4%
(3,5; 7,3)

10,7%
(2,8; 18,6) 0,0081

Uso de  
preservativo 
en la última 
relación  
sexual coital 

Total 90,3%
(86,4; 94,1)

85,5%
(80,8; 90,2

-4,8%
(-10,8; 1,3)

89,3%
(88,2; 90,4)

79,6%
(78,3; 80,8)

-9,7%
(-11,4; -8,0)

5,0%
(-1,4; 11,3) 0,1240

Chicas 88,0%
(82,3; 93,7)

77,7%
(69,6; 85,7)

-10,3%
(-20,2; -0,5)

87,1%
(85,5; 88,7)

77,6%
(75,8; 79,5)

-9,5%
(-11,9; -7,0)

-0,8%
(-11,0; 9,3) 0,8702

Chicos 93,1%
(88,1; 98,0)

90,9%
(85,5; 96,3)

-2,2%
(-9,5; 5,1)

91,7%
(90,3; 93,2)

81,5%
(79,8; 83,3)

-10,2%
(-12,5; -8,0)

8,1%
(0,4; 15,7) 0,0391

15-16 años 93,8%
(88,4; 99,1)

88,9%
(82,7; 95,1)

-4,9%
(-13,0; 3,3)

89,5%
(88,1; 91,0)

82,5%
(80,8; 84,2)

-7,0%
(-9,3; -4,8)

2,2%
(-6,3; 10,6) 0,6129

17-18 años 88,4%
(83,2; 93,6)

84,1%
(77,3; 90,8)

-4,3%
(-12,8; 4,2)

89,0%
(87,4; 90,7)

78,4%
(76,6; 80,3)

-10,6%
(-13,1; -8,1)

6,3%
(-2,6; 15,2) 0,1628

Uso de  
la píldora  
en la última 
relación  
sexual coital

Total 9,7%
(5,9; 13,6)

21,5%
(16,0; 27,0)

11,8%
(5,0; 18,5)

8,2%
(7,3; 9,2)

15,4%
(14,3; 16,6)

7,2%
(5,7; 8,7)

4,6%
(-2,3; 11,5) 0,1914

Chicas 13,6%
(7,6; 19,6)

27,0%
(18,3; 35,7)

13,4%
(2,8; 24,0)

9,5%
(8,1; 10,9)

17,1%
(15,5; 18,8)

7,6%
(5,4; 9,8)

5,8%
(-5,0; 16,6) 0,2943

Chicos 5,0%
(0,7; 9,2)

17,6%
(10,4; 24,8)

12,6%
(4,3; 21,0)

6,7%
(5,4; 8,0)

13,7%
(12,1; 15,2)

7,0%
(5,0; 9,0)

5,6%
(-2,9; 14,2) 0,1972

15-16 años 6,2%
(0,9; 11,6)

18,2%
(10,6; 25,8)

11,9%
(2,7; 21,2)

7,6%
(6,3; 8,9)

13,4%
(11,9; 14,9)

5,8%
(3,8; 7,8)

6,1%
(-3,4; 15,6) 0,2052

17-18 años 11,6%
(6,4; 16,8)

23,0%
(15,2; 30,8)

11,4%
(2,0; 20,7)

8,7%
(7,2; 10,2)

16,2%
(14,6; 17,8)

7,5%
(5,3; 9,7)

3,8%
(-5,8; 13,4) 0,4343

No uso  
de ningún  
método en  
la última  
relación  
sexual coital 

Total 13,4%
(9,1; 17,7)

6,8%
(3,5; 10,1)

-6,6%
(-12,0; -1,1)

14,2%
(13,0; 15,5)

14,5%
(13,4; 15,6)

0,3%
(-1,4; 1,9)

-6,8%
(-12,5; -1,1) 0,0186

Chicas 14,6%
(8,5; 20,7)

14,9%
(7,7; 22,1)

0,3%
(-9,1; 9,7)

15,1%
(13,4; 16,8)

14,9%
(13,3; 16,5)

-0,1%
(-2,5; 2,2)

0,4%
(-9,3; 10,1) 0,9324

Chicos 12,0%
(5,9; 18,2)

0,9%
(-0,8; 2,6)

-11,1%
(-17,5; -4,8)

13,2%
(11,4; 15,0)

14,1%
(12,5; 15,6)

0,9%
(-1,5; 3,2)

-12,0%
(-18,8; -5,2) 0,0005

15-16 años 16,3%
(8,5; 24,1)

5,0%
(0,7; 9,3)

-11,3%
(-20,2; -2,4)

15,6%
(13,8; 17,3)

14,1%
(12,5; 15,6)

-1,5%
(-3,8; 0,9)

-9,8%
(-19,0; -0,6) 0,0366

17-18 años 11,8%
(6,7; 17,0)

7,5%
(2,8; 12,2)

-4,3%
(-11,3; 2,6)

13,3%
(11,5; 15,1)

14,7%
(13,2; 16,3)

1,5%
(-0,9; 3,9)

-5,8%
(-13,2; 1,6) 0,1223

Edad media 
de primera 
relación  
sexual coital

Total 15,2
(15,0; 15,4)

14,9
(14,7; 15,1)

-0,4
(-0,6; -0,1)

14,5
(14,5; 14,5)

14,2
(14,2; 14,2)

-0,3
(-0,4; -0,3)

-0,1
(-0,3; 0,1) 0,5477

Chicas 15,4
(15,2; 15,6)

15,0
(14,8; 15,2)

-0,5
(-0,9; -0,2)

14,7
(14,7; 14,7)

14,4
(14,4; 14,4)

-0,3
(-0,4; -0,3)

-0,2
(-0,5; 0,1) 0,1213

Chicos 15,1
(14,8; 15,4)

14,9
(14,7; 15,1)

-0,1
(-0,5; 0,2)

14,3
(14,2; 14,4)

14,1
(14,0; 14,2)

-0,2
(-0,3; -0,1)

0,1
(-0,2; 0,4) 0,5600

15-16 años 14,4
(14,1; 14,7

14,5
(14,2; 14,8)

-0,0
(-0,4; 0,3)

14,7
(14,6; 14,8)

No 
disponible

No 
disponible No disponible No 

disponible

17-18 años 15,7
(15,5; 15,9)

15,1
(14,9; 15,3)

-0,3
(-0,6; -0,0)

15,6
(15,5; 15,7)

No 
disponible

No 
disponible No disponible No 

disponible

Número  
de personas  
con quienes  
se han  
mantenido  
relaciones 
sexuales  
coitales 

Total 2,2
(2,0; 2,4)

2,5
(2,3; 2,7)

0,2
(-0,1; 0,5)

2,0
(1,9; 2,0)

2,3
(2,2; 2,3)

0,3
(0,3; 0,4)

-0,1
(-0,4; 0,2) 0,4491

Chicas 1,9
(1,7; 2,1)

2,3
(2,0; 2,6)

0,6
(0,2; 0,9)

1,7
(1,6; 1,8)

2,0
(1,9; 2,1)

0,3
(0,2; 0,4)

0,2
(-0,2; 0,6) 0,2441

Chicos 2,5
(2,2; 2,8)

2,6
(2,3; 2,9)

-0,0
(-0,5; 0,4)

2,3
(2,2; 2,4)

2,6
(2,5; 2,6)

0,2
(0,1; 0,3)

-0,2
(-0,7; 0,2) 0,3364

15-16 años 2,5
(2,1; 2,9)

2,2
(1,8; 2,6)

-0,3
(-0,8; 0,2)

2,1
(2,0; 2,2)

2,2
(2,1; 2,3)

0,3
(0,2; 0,4)

-0,6
(-1,1; -0,1) 0,0279

17-18 años 2,0
(1,8; 2,2)

2,6
(2,3; 2,9)

0,4
(0,1; 0,8)

1,9
(1,8; 2,0)

2,3
(2,2; 2,4)

0,4
(0,3; 0,5)

0,0
(-0,4; 0,4) 0,8735
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chicos, que fue similar en España 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 
autonómico como nacional, se produjo un des-
censo de estas prácticas en entre los 15 y los 16 
años y un aumento entre los 17 y los 18 años. 

En el análisis comparativo, el aumento de las 
relaciones coitales fue significativamente ma-
yor en la población asturiana entre los 17 y los 
18 años (16% frente al 5% en España, p<0,01). 

Uso del preservativo en la última relación se-
xual coital. En 2014, el 85% de los adolescen-
tes asturianos afirmó usar preservativo (descen-
so no significativo del 5% respecto a 2006) y lo 
usó el 80% de la española (caída significativa 
del 10%). En el caso de Asturias, el descenso 
en el uso del preservativo fue significativo en 
las chicas, mientras que en España 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 españoles (descenso del 10% frente al 2% 
en Asturias, p=0,04).

Uso de la píldora en la última relación sexual 
coital. El uso de la píldora aumentó tanto en 
Asturias como en España. A nivel autonómi-
co, subió 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 evolución se produjo de forma similar en 
ambos sexos y en todas las edades, y fue ligera-
mente superior en la población asturiana que en 
la española, aunque sin significación estadística.

Sin uso de métodos anticonceptivos en la última 
relación sexual coital. El porcentaje de población 
asturiana que declaró no usar ningún método en 
2014 fue del 7% (se redujo significativamente a 

la mitad desde 2006), y en España fue del 15%, 
sin variación significativa respecto a 2006. 

En el análisis por sexo, los chicos asturianos 
declararon un descenso del 11% en este indica-
dor, mientras que el resto presentó datos simi-
lares entre los años de estudio. 

En el análisis comparativo, la población as-
turiana evolucionó con diferencias significati-
vas respecto a la española en el total (reduc-
ción del 6% frente a un aumento del 0,3% en 
España, p=0,02), en los chicos (reducción del 
11% frente a un aumento del 0,9%, p<0,01) y 
entre los 15 y los 16 años (reducción de un 11% 
frente a una reducción de un 2%, p=0,04). 

Edad media de la primera relación sexual coital. 
Hubo un leve descenso, pasando de los 15,2 a 
los 14,9 años en Asturias y de los 14,5 a los 14,2 
años en España. La evolución fue similar tanto 
a nivel autonómico como nacional, sin diferen-
cias significativas. El descenso fue mayor en las 
chicas, tanto asturianas como españolas, pero las 
edades declaradas fueron menores en los chicos. 

Número de personas con quienes se han man-
tenido relaciones sexuales coitales. El número 
de parejas declarado en Asturias pasó de 2,2 en 
2006 a 2,5 en 2014, sin significación estadística 
en el conjunto de la adolescencia. Este incre-
mento sí fue significativo en las chicas y en la 
población de entre los 17 y los 18 años. 

En España hubo un ligero aumento, estadísti-
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 análisis comparativo, hubo significación 
estadística en la evolución de los más jóvenes: 
entre los 15 y los 16 años, en los adolescentes 
asturianos no varió el número de personas 
mientras que en los españoles aumentó en 0,2 
(p=0,03).
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Interrupción Voluntaria del Embarazo (tabla 2). 
La tasa de IVE en mujeres de entre 15 y 19 años 
experimentó un descenso en el periodo estudia-
do: en Asturias, este descenso fue de 25 pun-
tos porcentuales (pasó de 14,4 puntos por cada 
1.000 mujeres en 2011 a 10,8 puntos por cada 
1.000 mujeres en 2016) y en España de 34 pun-
tos (de 12,8 puntos a 8,5 puntos).

En el análisis por nacionalidad, hubo el mismo 
descenso en las mujeres españolas en Asturias y 

España (34%), con tasas de IVE también simila-
res en 2016 (7,5 en Asturias y 7,0 en España). En 
las mujeres de nacionalidad extranjera, la tasa de 
IVE aumentó un 16% en Asturias mientras que 
en España se redujo un 20%. 

Infecciones de Transmisión Sexual (tabla 3). 
En Asturias, las tasas de VIH, gonorrea y sífilis 
descendieron, en el periodo 2014-2016, un 4%, 
un 18% y un 33%, respectivamente. En España, 
bajó la tasa de VIH (-11%) y la de sífilis (-2%), 

Tabla 2
Tasa de IVE en mujeres de 15 a 19 años en Asturias y España (x 1.000 mujeres).

Año
Asturias España

Españolas Extranjeras Total Españolas 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 3
Tasa de VIH, gonorrea y sífilis en jóvenes de 15 a 19 años en Asturias y en España (x 100.000).

Año
Asturias España

VIH Gonorrea Sífilis VIH Gonorrea Sífilis

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(*)

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 notificación.
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mientras que la de gonorrea aumentó (+74%). Si 
se toma el 2011 como año inicial para la compa-
ración, las tasas se mantuvieron o aumentaron en 
Asturias (más de un 400% la de gonorrea) mien-
tras que en España, la tasa de VIH (única dis-
ponible para la comparación) descendió un 8% 
(pendiente de retraso en la notificación).

Violencia de género (tabla 4). La tasa de mujeres 
menores de 25 años en situación de violencia 
de género (con orden de protección o medidas 
cautelares) descendió en Asturias, de 0,93 por cada 
1.000 mujeres en 2011 a 0,85 en 2016 (descenso 
del 9%), y también en España, de 1,00 por cada 
1.000 mujeres a 0,86 (descenso del 14%).

DISCUSIÓN

Los datos muestran, en términos generales, 
que entre 2006 y 2014 hay un aumento de las 
prácticas sexuales con penetración en la adoles-
cencia, acompañado de un descenso del uso del 
preservativo y un aumento del uso de la píldo-
ra anticonceptiva. Como resultado, las tasas de 
las ITS analizadas se mantienen o aumentan en 
Asturias desde 2011 y en España desde 2014, 
con un repunte importante de la gonorrea y un 
moderado descenso del VIH. Esto probablemen-
te no será así cuando se corrija debido al retraso 
en la notificación. Paralelamente, la tasa de IVE 
desciende tanto en Asturias como en España. Por 
último, la tasa de jóvenes víctimas de violencia 
de género desciende en Asturias y en España. 

En relación a la conducta sexual, los datos 
parecen consistentes al compararlos con otro 

estudio de referencia, el Informe Juventud(28,29). 
Este estudio, realizado periódicamente, detectó 
también, entre 2008 y 2016, un aumento de las 
prácticas sexuales con penetración, un descen-
so del uso del preservativo en la última rela-
ción, un aumento del uso de la píldora anticon-
ceptiva y un descenso en la edad de la primera 
relación sexual con penetración. 

Asimismo, las conductas estudiadas son co-
herentes con los otros resultados recogidos: 
descenso de la tasa de IVE (quizá vinculado al 
mayor consumo de la píldora anticonceptiva) y 
aumento de las ITS (que podría ser debido al 
menor uso del preservativo). 

En relación a la IVE, las tasas de 2016 
son de 10,8 en Asturias y de 8,5 en España, 
cifras inferiores a las de otros países como 
Dinamarca, Finlandia, Francia, Noruega o 

Tabla 4
Número de mujeres menores de 25 años víctimas de violencia de género  

con orden de protección o medidas cautelares y tasa por 1.000.

Año
Asturias España

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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Suecia(30). No parecen alarmantes, por tanto, al 
compararlas con el entorno, pero sí lo son en 
términos de salud pública. 

A pesar del descenso de la tasa de IVE en 
mujeres de nacionalidad española (con una caí-
da tanto en Asturias como en España superior al 
30%), la evolución en la población inmigrante 
es diferente, con un descenso más moderado en 
España y un aumento en Asturias. En ambos ca-
sos, y sobre todo en Asturias, las tasas de abor-
to en estas mujeres son muy altas y exigen una 
profunda reflexión (acompañada 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, 
habría 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 protección frente a las mismas, 
lo que debería provocar también una alerta en sa-
lud pública. Cabe reflexionar sobre qué está pa-
sando para que la juventud se exponga más al 
riesgo y, como consecuencia, padezca más en-
fermedades. Alguno de los factores que pueden 
contribuir a esta situación son la ausencia de 
educación sexual universal y de calidad en las 
escuelas(9,10,19,20,21), los estereotipos de género tan 
marcados que existen entre la juventud(31,32,33) o el 
acceso a Internet, las redes sociales y la porno-
grafía como fuentes de información sexual(32,34,35). 
Hay que tener en cuenta que el sexting (inter-
cambio de textos y/o imágenes de contenido se-
xual), el uso de páginas de contactos o los con-
tenidos pornográficos, los cuales transmiten una 
idea machista, heteronormativa y coitocentrista 
de la sexualidad, están relacionados con un au-
mento de las prácticas sin protección(32,35,36,37,38). 

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 víctimas, es inadmisible que se sigan 
produciendo estas situaciones y no se adopten 
medidas concretas, integrales, efectivas y 
universales. 

En el análisis comparativo, la juventud de 
Asturias declara conductas más seguras en el 
uso del preservativo, lo que debería traducirse 
en menos ITS, hecho confirmado con los datos 
recogidos en el periodo comparado (2014-16) 
frente a un aumento en España (que probable-
mente sea aún mayor cuando se corrija el retra-
so en la notificación). No obstante, estos datos 
requieren de una mayor consistencia temporal, 
dado los pocos años objeto de comparación.

En relación a la violencia de género, la tasa 
de mujeres víctimas de violencia es similar en 
ambos territorios en 2016, con un descenso li-
geramente superior en España. 

Como conclusión, se puede considerar que la 
población adolescente asturiana, que cuenta con 
una intervención de amplia cobertura, evolucio-
na de forma más positiva en los años analizados 
en la mayoría de indicadores. Esta interpretación 
hay que tomarla con prudencia, dada la variabili-
dad de los datos año a año, y no puede asociarse 
a la existencia de un programa de educación se-
xual. Si bien es cierto que este programa cuenta 
con una cobertura considerable(22), no parece po-
der explicar por sí solo estas diferencias, aunque 
sí puede contribuir a esas conductas más seguras 
detectadas en los adolescentes asturianos (como 
un mayor uso del preservativo, de la píldora an-
ticonceptiva y a menos prácticas sin métodos an-
ticonceptivos). Se refuerza, además, con el hecho 
de que los adolescentes asturianos más jóvenes 
(entre 15 y 16 años) evolucionan de forma más 
positiva que los españoles en todos los indicado-
res de conducta sexual (con diferencias significa-
tivas en alguno de ellos). Esta población está más 
expuesta al programa Ni Ogros Ni Princesas, de-
bido al aumento anual de su cobertura(22). 
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Sin embargo, pretender establecer asociacio-
nes no es el objetivo de este estudio, que ade-
más 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 orientación se-
xual podrían haber sido indicadores de este es-
tudio, pero no se encontraron datos desglosados 
por tramos de edad ni por sexo. Por otro lado, 
está la ausencia de indicadores de salud sexual 
basados en una visión positiva de la sexualidad, 
estudiándose sobre todo cuestiones relaciona-
das con riesgos (desde el aspecto biológico) y 
con delitos (desde el aspecto ilegal). Se olvidan 
así aspectos que tienen que ver con la satisfac-
ción de la vida sexual, con las conductas que 
visibilicen la igualdad o el respeto a la diver-
sidad sexual, o con las prácticas placenteras y 
diversas. Sería interesante, en esta línea, repen-
sar cómo estudiar la salud sexual y establecer 
acuerdos interdisciplinares para lograr unos in-
dicadores más 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 información recogida, como ya se plan-
teó, muestra una situación de alerta en rela-
ción a la salud sexual de los adolescentes, tan-
to asturianos como españoles. Las autoridades 
competentes deben plantearse qué educación 
sexual se está impartiendo y cómo 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(5,16,17,39). 
En este sentido, una educación sexual univer-
sal, con perspectiva de derechos humanos y 
de género, así como el acceso universal a los 
servicios sanitarios integrales de atención se-
xual, son las principales recomendaciones para 

avanzar hacia una sociedad con bienestar y 
equidad, así como hacia la consecución de los 
ODS(5,6,39,40,41,42,43,44,45). A nivel práctico, urge la 
incorporación de la educación sexual como ma-
teria oficial o como parte significativa de una 
asignatura en la escuela(2,40,41,42,43,44) (tal y como 
se realiza en algunos países, alcanzando resulta-
dos positivos(41,44,45)), vinculada además a políti-
cas preventivas de cualquier forma de violencia 
machista y homófoba(5,42,43,45,46,47). En el ámbito 
sanitario, se debe garantizar el acceso universal 
a la planificación familiar, a los métodos anti-
conceptivos y a la educación sexual, mediante 
su incorporación en las consultas de medicina 
y enfermería, así como la implantación de pro-
tocolos para la prevención y actuación frente a 
cualquier tipo de violencia(5,16,17,42,47). En esta lí-
nea, el acceso a servicios de salud amigables 
para jóvenes(48) y la distribución de preservati-
vos (con nuevos materiales y diseños atractivos 
que aumenten su aceptación) son algunas de las 
acciones recomendadas(43). Por último, como 
también se apuntó anteriormente, los abortos 
en menores, sobre todo sí son de repetición, 
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 podrá 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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