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INTRODUCCION

A pesar de los esfuerzos de las estrategias y politicas europeas e internacionales desarrolladas
para mejorar la salud sexual y reproductiva’, la adolescencia permanece vulnerable.

Las intervenciones en salud sexual durante la adolescencia tienen como objetivo, tanto reducir
las consecuencias adversas del comportamiento sexual, como mejorar la calidad de las
relaciones sexuales de los jovenes para su vida actual y también para su vida adulta. Esta
revisidn trata un aspecto muy concreto de las intervenciones, las centradas en dos de las
principales consecuencias adversas: el embarazo no deseado (END) y las infecciones de
transmision sexual (ITS). Es por lo tanto éste un acercamiento parcial al tema, que debe
integrase en el mas amplio de la promocién de la salud sexual en la infancia y adolescencia.

La comparacién de experiencias entre diferentes paises demuestra que la prevencion efectiva
de las conductas de riesgo sexual en adolescentes es el resultado de acciones intersectoriales
en las que los medios de comunicacion, educacién, comunidad y atencién sanitaria tienen un
papel complementario. Implica, por lo tanto, a todos los grupos y contextos en contacto con
este grupo etario: familia, grupos de iguales, entorno escolar, medios de comunicacion,
entornos de ocio, profesionales de la salud, politicos, grupos religiosos, etc. (figura 1).



Figura 1 : marco de las intervenciones en salud sexual en menoresde 18 afios.
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transmission of sexually transmitted infections (STIs) including HIY, andto reduce the rate of under 18 conceptions,
especially among vulnerable and atrisk groups. 2007 Feb.;Public health intervention guidance; no. 3.

Esta comparacion pone también de manifiesto que las politicas sociales ante las
desigualdades y aquéllas relacionadas con una actitud mas realista sobre la sexualidad de la
juventud, con respuestas comprensivas a sus necesidades, explican las grandes diferencias
entre paises, mejor que la variabilidad de los comportamientos individuales relacionados con la
sexualidad.

Aunque es evidente que muchas de las intervenciones preventivas corresponden a otros
sectores sociales, los profesionales sanitarios jugamos también aqui un papel.

Un andlisis descriptivo de la atencién a la salud sexual en el SNS espafiol puede verse en la
Estratggia Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2011, del Ministerio de Sanidad y Politica
Social”.

En el ambito de la pediatria de atencién primaria las actividades preventivas pueden
desarrollarse en el propio centro de salud, pero también participando en las intervenciones
escolares y comunitarias de la zona donde desempefiamos nuestra funcion.

Desde la consulta, el pediatra o la enfermera de pediatria van a centrar su principal actuacion
en las actividades individuales (figura 2), tanto en el campo de las recomendaciones (R1) como
en el del cribado de poblacién de riesgo y la deteccion precoz de las infecciones de transmision
sexual (R2). Todo ello, en el contexto de las visitas del programa de salud infantil o en otras
ocasiones propicias, tales como la asistencia por problemas relacionados.

La inmunizacion preexposicién, con vacunas que previenen enfermedades que pueden
transmitirse por contacto sexual (infeccion por el virus de la hepatitis B o el del papiloma
humano), también forma parte de la estrategia general (ver recomendaciones sobre vacunas
en Previnfad).



Figura 2:intervencidn indivicdual en el modelo general de prevencion de lasITSy END en <18 aiios.
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DEFINICIONES

Aunque existen muchos criterios de aproximacién a la definicibn de "adolescencia"
(cronolégico, juridico, social...), en el ambito sanitario, uno de los mas aceptados es el de la
Organizacién Mundial de la Salud®, que la define como el periodo de la vida en el cual la
persona adquiere la capacidad reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la
adultez y consolida la independencia socioeconémica. Fija sus limites entre los 10 y 19 afios.
Denomina "joven" a la persona entre 15 y 24 afios y "gente joven" a las edades de 10-24
afos.

Se considera un embarazo no deseado (END) a la concepcién que, ni la pareja en su conjunto
ni individualmente alguno de los que la forman, desea conscientemente en el momento del acto
sexual.

Las infecciones de transmisién sexual (ITS) se definen como aquellas producidas por
agentes infecciosos especificos para las que el mecanismo de transmisién sexual tiene

relevancia epidemiolégica, aunque en algunas de ellas no sea el principal mecanismo de
transmision. Sustituye al término enfermedades de transmision sexual (ETS).

MAGNITUD DEL PROBLEMA

Frecuencia

Se estima que cada afio dan a luz un milléon de chicas de 10-14 afios y 16 millones de entre 15
y 19 afios. La mayoria de estos embarazos se producen en paises en desarrollo, pero el



embarazo en la adolescente también sigue constituyendo un importante problema de salud
publica en los paises desarrollados®.

Entre los paises de la OCDE’, EE. UU., seguido de Nueva Zelanda, presenta la tasa mas
elevada de fertilidad entre los 15 y 19 afios. En Europa®, las tasas méas elevadas de embarazo
a esas edades se declaran en la Federacion Rusa. En Europa occidental, la mas alta
corresponde al Reino Unido (RU).

En Espaiia, los datos del Instituto Nacional de Estadistica®’ indican que, tras el ascenso entre
los afios 1996-2008, la tasa fue disminuyendo ligeramente hasta llegar, en el afio 2010, a cifras
de 2,5 por mil a los 15 afios y 20,7 por mil a los 19 afios. La tasa de fecundidad de las
adolescentes extranjeras menores de 19 afos, es seis veces superior a la de las espafiolas. Se
estima que entre un 60% y un 90 % de estos embarazos no son deseados, pese a que
existen variaciones segun el entorno sociocultural analizado.

La tasa de interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en mujeres adolescentes (IVE por mil
mujeres menores de 19 afios) tuvo una progresion ascendente en nuestro pais hasta el afio
2007 (13,7 por mil), descendiendo posteriormente hasta estabilizarse en 2010 con una tasa de
12,7 por mil. El 43,6% de las IVE, en 2008, se practicaron en mujeres extranjeras residentes en
Espafa.

En las publicaciones realizadas en Estados Unidos se insiste, desde hace unos afios, en la
tendencia al aumento de ITS diagnosticadas en todas las edades y en que los menores de 19
afios son una poblacion en riesgo creciente. Los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC)® calculan que se producen 19 millones de nuevas ITS cada afio en los
Estados Unidos, de las cuales al menos la mitad afectan a personas de entre 15y 24 afios. En
otros paises de Europa occidental, especialmente en RU, también se ha constatado ese
aumento de las tasas en los ultimos diez afios™”.

Al revisar las publicaciones sobre el tema, destaca un interés creciente en las infecciones por
clamidias en chicas adolescentes, relacionado con el aumento de su prevalencia, que se sitla
en el 3-11 % de las jovenes de 15 a 24 afios en EE. UU. y en el 6,6 % en el RU, con su peligro
potencial, ya que el porcentaje de infecciones asintomaticas es importante (70-80 % de las
mujeres; 50 % de los varones) y sus consecuencias, que a estas edades son mas frecuentes y
graves. El incremento del riesgo bioldégico en mujeres adolescentes, respecto a las adultas, se
ha asociado a la relativa inmadurez de su sistema inmunoldgico y a la presencia de epitelio
columnar en su exocérvix™. En Espafia, los datos son escasos pero en general los diferentes
estudios realizados revelan prevalencias generales menores que en otros paises y que varian
del 0,2 % al 2,2 %, aunque en un estudio realizado en 2007 en la provincia de Barcelona se
alcanzd la cifra del 4% en una poblacién menor de 25 afios que era de alto riesgo™.

En Europa, las poblaciones de mayor riesgo para contraer el VIH y otras ITS son a menudo,
aungue no siempre, las ya conocidas: los “hombres que tienen sexo con hombres” (HSH), los
usuarios de drogas inyectables y sus parejas sexuales, y los inmigrantes heterosexuales de
fuera de la Unién Europea (UE). Algunas ITS, como la infecciéon por clamidia, son mas
frecuentes entre los jovenes™.

Los datos espafioles de incidencia global de ITS muestran la misma tendencia ascendente que
en el resto de la UE. Desde el afio 2003 se ha ido constatando un aumento continuado de los
diagnésticos de las ITS sometidas a vigilancia epidemiologica. Los datos aportados por el
Sistema de Informacidn Microbiolégica (SIM) coinciden con el sistema de declaracion de
enfermedades obligatorias EDO en describir este aumento de diagnésticos microbiologicos
para el gonococo, la clamidia y herpes genital. No obstante, el importante incremento
observado a partir del afio 2009 se atribuye, en gran parte, a la participacion de nuevos
laboratorios declarantes en este sistema de informacion®.

Pero la magnitud de las ITS en los adolescentes de nuestro medio resulta dificil de conocer, ya
que los registros de morbilidad (asistida y declarada) no reflejan lo que ocurre en la realidad,
tanto por ser muchas de estas infecciones asintomaticas, como por ser evitada su consulta vy,



por otra parte, los registros, como el Boletin Epidemiolégico Semanal o el Sistema de
Informacién Microbiolégica (SIM), son parciales en cuanto a etiologias y salvo para hepatitis B
y SIDA, la declaracién no es individualizada.

Segun los datos del Registro Nacional de Sida, desde su inicio hasta junio de 2009, el 6,61%
de los casos notificados corresponden a personas de entre 13 y 24 afios, y el intervalo de los
25 a los 34 afios englobaba a mas de la mitad de los casos totales. Teniendo en cuenta el largo
periodo de incubacion de la enfermedad, se puede inferir que las practicas de riesgo causantes
de la infeccién en este Ultimo grupo se realizaron entre los 14 y los 24 afios. Uno de cada tres
casos diagnosticados se relacioné con las practicas sexuales™.

Vulnerabilidad y riesgo

Se vienen realizando muchos esfuerzos, por parte de los investigadores, para establecer
modelos coherentes de los determinantes del comportamiento sexual que permitan identificar
factores de riesgo y de proteccion, como base de la planificacion de las intervenciones
preventivas.

El END se asocia a conductas de riesgo sexual, como el inicio precoz de las relaciones
sexuales y el uso inconsistente de las medidas de anticoncepcion y las ITS, ademas también a
multiples parejas sexuales, al coito anal, la prostitucién y al consumo de drogas.

En Espafia, como en el resto de Europa, se ha ido registrando una mayor precocidad de los
adolescentes en el inicio de las relaciones sexuales, respecto a sus iguales de la Ultima década
del pasado siglo, con variaciones regionales y por sexo”. Las publicaciones espafiolas al
respecto indican una edad de inicio media de 16 afios, pero es de 14 afios en algunas
publicaciones recientes que incluyen también a la adolescencia temprana®®. La proporcién de
poblacion sexualmente activa entre los jovenes de 15 a 19 afios también se ha ido aumentando
progresivamente, situandose actualmente en un 66%"° y siendo a los 15 afios ya de alrededor
del 18%°. Este adelanto les expone a mas riesgos al aumentar también proporcionalmente el
namero de parejas y la frecuencia de otros riesgos de sexo no seguro, como la falta de
proteccién en sus primeras relaciones o las menores habilidades para la negociacion de sexo
seguro, constatadas en los de menos edad.

La consecuencia de las lagunas que aun persisten en la educacion sexual de los adolescentes
se aprecia también, entre otros, en hechos como el que entre un 15 % y un 33 % de los que
declaran haber tenido relaciones sexuales no han usado ningun anticonceptivo la primera vez,
porcentaje que se duplica en los que no han recibido educacién sexual; el que el coito
interrumpido continde siendo el segundo anticonceptivo mas utilizado (por detras del
preservativo y por delante de los anovulatorios); el que apenas uno de cada tres chicos y
chicas conozca qué es el doble método; o el profundo desconocimiento que sobre las ITS en
general y en menor grado sobre el VIH, persiste en casi la mitad de la poblacién adolescente
espafiola®®*®.

A nivel general, las practicas de riesgo sexual estan fuertemente asociadas a circunstancias de
desventaja social'’ y existen mltiples factores individuales, familiares y de la comunidad que
se han identificado como de riesgo o de proteccion de los comportamiento sexuales de los
adolescentes. Kirby y cols.”® han identificado mas de 100 precursores relacionados con
algunas de las conductas sexuales de riesgo. En la tabla 1 exponemos un resumen de los
asociados con mas frecuencia.



Tabla 1: Indicadores de riesgo y proteccién relacionados con el END vy las ITS por afectar al
comportamiento sexual del adolescente y a la utilizacion de preservativos-contracepcion.

Comunidad

Desventaja y desorganizacion

+ Nivel alto de educacion

- Elevada tasa de desempleo

+ Alto nivel de renta

- Alta tasa de criminalidad

Familia

Estructuray situacién econémica
+ Biparental (frente a uniparental)

- Cambios en el estado marital de los padres
+ Nivel alto de educacién en padres

- Bajo nivel de ingresos paternos

Dinamica familiar y apego
+ Soporte parental y conexién familiar
+ Supervision y control familiar suficiente

Actitud familiar y modelo de conducta
sexual y de fecundidad

Precocidad materna en relaciones sexuales y
maternidad

Madre soltera y comportamientos de
cohabitacion

Actitud conservadora de los padres respecto
a relaciones sexuales

+ Actitud positiva de los padres respecto a la
anticoncepcion

Precocidad hermanos mayores relaciones
sexuales y maternidad

Iguales
Actitud y comportamiento
+ Calidad de los amigos/as

_ Comportamiento de riesgo respecto a
delincuencia y drogas

- Actividad sexual de iguales (real o percibida)

+ Normas positivas de uso de preservativos y
anticoncepcion

Pareja

+ Soporte en el uso de preservativos y
contracepcion

+ Factor de proteccion
- Factor de riesgo

Individuales
Antecedentes bioldgicos
- Precocidad en la maduracion fisica

Apego y éxito escolar

+ Buenos resultados escolares
+ Aspiraciones y planes de futuro en educacion
Apego ainstituciones religiosas

+ Participacién en actividades religiosas
Problemas o comportamientos de riesgo
- Uso de alcohol o drogas

Problemas de comportamiento o
delincuencia

- Otros comportamientos de riesgo
Distrés emocional
- Alto nivel de estrés

- Depresion

- ldeas suicidas

Caracteristicas de larelacion de pareja
- Compromiso precoz

- Mantener una relacion muy cerrada

- Mayor numero de compafieros romanticos

- Compafiero 3 6 mas afios mayor
Abuso sexual
- Historia previa de abuso o coaccién

Deseos, actitudes y habilidades sexuales

Actitud conservadora respecto a relaciones

+ . .
prematrimoniales

+ Mayor percepcion de susceptibilidad a
embarazo o infecciones sexuales

+ Importancia de protegerse de embarazo o
infecciones sexuales

+ Mayor conocimiento sobre preservativos y
anticonceptivos

+ Actitud positiva sobre preservativos y
anticonceptivos

+ Alta percepcion de barreras y coste de
utilizacion de preservativos

+ Mayor grado de percepcion de auto eficacia

en el uso de proteccion



La mayoria de los estudios de los que se ha obtenido la informacién son americanos, por lo
gue queda pendiente valorar su peso en poblacién espariola.

Podemos deducir que existen grupos de riesgo para END e ITS relacionados con condiciones
sociales y con la actividad sexual, que podrian ser identificados desde la atenciéon primaria
pediatrica, si estas condiciones se recogieran en las historias clinicas.

Consecuencias

Aunque la mayoria de los embarazos que se producen en la adolescencia son no deseados,
existe un pequefio porcentaje, variable segun grupos étnicos o culturales, que son deseados y
otro de embarazos no planificados pero si deseados mas o menos conscientemente, por lo que
pueden suponer de cambio en estatus afectivo (alguien a quien querer y que te quiera) o social
(independencia social y econdmica de la familia paterna). Las consecuencias en estas
situaciones no suelen ser tan negativas como las de los no deseados, aunque bastantes son
comunes.

Las revisiones sistematicas realizadas sobre las consecuencias del embarazo no deseado en
la adolescencia y que incluyen series temporales, estudios analiticos de cohortes y de casos y
controles’ han puesto de manifiesto que tiene, en general, riesgo de efectos adversos sobre la
salud de los adolescentes y sus descendientes, asi como repercusiones sociales, econémicas
y en educacion (tabla 2).

Tabla 2: Consecuencias adversas asociadas al embarazo en adolescentes.

Salud IEducacién Socio-econémicos

Control tardio de la gestacion Interrupcion | Familia monoparental

Fumar durante la gestacién 0 abandono | Divorcio o separacion

Anemia e hipertensién en la de estudios Menor oportunidad empleo

gestacion Dependencia del estado de
Adolescente o - .

Complicaciones obstétricas bienestar

Interrupcion del embarazo Peor vivienda y nutricién

Depresidn posparto Bajo nivel econémico

Depresion y aislamiento

Muerte subita Retraso del Pobreza

Bajo peso desarrollo Peor vivienda

Prematuridad preescolar Familia monoparental

Menor lactancia materna
Hijo o hija Accidentes

Peor nutricion
Negligencia

Embarazo adolescencia
Mayor mortalidad infantil

Sin embargo, también se ha observado que los resultados en salud del embarazo son
comparables, excepto en menores de 15 afios, con los de las mujeres de mas edad, cuando
los cuidados prenatales y el apoyo social son adecuados, ya que son los factores sociales
(fundamentalmente, la pobreza y exclusién) y las repercusiones que éstos tienen sobre la salud
de la adolescente (peor estado de nutricidn, estado de salud previo, nula o escasa asistencia
prenatal...), los responsables de la mayoria de los resultados negativos en el embarazo vy el
parto. Existe una evidencia consistente sobre la efectividad de los programas dirigidos a
minimizar las consecuencias negativas del END, mediante intervenciones prenatales que
faciliten la incorporacién temprana a los programas de seguimiento del embarazo, asi como a
los recursos educativos y sociales™®.



Excepto la infeccidn por VIH, el resto de ITS no constituyen, por si mismas, un grave problema
mas alld de las molestias de sus manifestaciones clinicas. Sin embargo, son sus
consecuencias las que condicionan mas problemas de salud. El retraso en el diagnostico y el
tratamiento precoz de una ITS puede producir importantes complicaciones y secuelas:
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, embarazo ectépico, cancer anogenital y morbilidad
neonatal. Existe, ademas, una fuerte correlacion entre la extension de las ITS clésicas y la
transmision del virus de la inmunodeficiencia humana. También es conocida la estrecha
relacién entre la infeccién por el virus del papiloma humano con el condiloma y el carcinoma
cervical, habiéndose descrito, con menor frecuencia, asociada con los de vulva, pene y ano.

VALORACION DE LA EVIDENCIA

Para abordar este problema, se han empleado, en todo el mundo, numerosas estrategias de
prevencién primaria, como la educacion sanitaria, el desarrollo de habilidades o la mejora de
la accesibilidad a métodos anticonceptivos y de proteccion.

Las intervenciones incluyen cualquier actividad (educacién sanitaria o asesoramiento solos,
educacion sanitaria mas desarrollo de habilidades, educacién sanitaria mas educacion sobre
anticoncepcion y métodos barrera, educacion sobre anticoncepcién y métodos barrera y
distribucién de los mismaos, orientacion religiosa focalizada en la abstinencia o individualizada
segun riesgo) disefiada para la consecucién de la disminucion de END e ITS como resultado
de salud final o de sus resultados intermedios, tales como mejorar los conocimientos, las
habilidades y las actitudes de los adolescentes en relacion al sexo seguro, promover la
reduccién de la actividad sexual o reducir los comportamientos sexuales de riesgo conocidos
(figura 3).

Figura 3:marco analitico de los efectos de laintervencion educativa parala prevencion de ITSy END

Intervenciones Resultados Resultados Resultados en
educativas intermedios conductuales salud
Reducciondela
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actitudes en el inicio de relacion tasa de
- Reduccion embarazos
frecuencia de
N\ actividad sexuales
Mejora de
habili- —
dades Reducciénde y
comportamientos Reduccion
—— sexuales: frecuencia
) Reducciénniimero ITS
Intenciones parejas
Reduccion actividad
— sexual sin proteccion
Comunitaria Incremento deluso de
preservativoy
anticoncepcion

Modificadode Chin 2010

Son muchas las variables que deben ser tenidas en cuenta para la correcta valoracion de la
efectividad de estas intervenciones, entre las que cabe destacar: riesgo de la poblacion diana,



medio en el que se realiza, teorias de cambio de comportamiento en las que se basa, variables
de comportamiento a las que se dirige, formato de ejecucidn, dosis y tiempos, grupo control
con o sin intervencion, medidas de resultado evaluadas (resultados intermedios, de
comportamiento o de salud) y tiempo de seguimiento de las mismas.

La gran variabilidad de las intervenciones y la relativa escasez de estudios con un disefio de
planificacion y evaluacion de calidad, dificultan la obtencion de conclusiones definitivas sobre
las variables concretas que aportan eficacia a estas intervenciones. Scher®® pone de manifiesto
los diferentes resultados que se pueden obtener en las revisiones sistematicas sobre este
tema, si incluyen solo ensayos controlados aleatorizados (ECA) o si, ademas, incorporan
estudios cuasi experimentales (ECE) que tienden a amplificar los resultados favorables de las
intervenciones.

La mayoria de las evaluaciones publicadas que hemos encontrado se han llevado a cabo en
EE. UU. y RU. En Espafia, se han realizado diversos tipos de intervenciones escolares sobre
conductas sexuales de riesgo y de prevencion del sida, algunas recogidas por Fernandez
Costa®*, pero ninguna evalla los resultados.

La opinion de expertos apoya, para la proteccién en adolescentes, la indicacion clasica de los
anticonceptivos femeninos hormonales, en combinacién con el preservativo masculino
(prevencion doble), para la prevencion simultdnea de END e ITS. Sus contraindicaciones son
las mismas que para la poblacién general y no se requiere examen ginecoldgico previo a su
utilizacion. Sin embargo, la combinacion de preservativos con otros tipos de anticonceptivos de
demostrada efectividad y adaptados a las preferencias y caracteristicas de la adolescente son
también una alternativa adecuada®. La efectividad de estos métodos depende de la
consistencia de su uso en cuanto a frecuencia y correcta utilizacion, por lo que su empleo
eficaz requiere buena motivacién y conocimiento adecuado®.

La anticoncepcion hormonal de emergencia también tiene un importante papel en la prevencion
del END en esta foblacién, como medida tras un coito no protegido o con técnica
anticonceptiva fallida“® 2.

Sintetizamos a continuacion los resultados de las revisiones sistematicas (RS) y metaanalisis
(MA) encontrados en la revision bibliografica. Hemos afiadido los comentarios a algunos ECA
clave recogidos en las revisiones o publicados en fechas posteriores a la realizacion de las
mismas, cuando hemos considerado que podrian ayudar a responder a las preguntas
planteadas.

La calidad de los estudios se ha clasificado siguiendo los criterios utilizados por el USPSTF
(Apéndice VII de su Manual de Procedimiento 2007), y se representa por +++ (good), ++ (fair) o
+ (poor).

PREGUNTAS

a. El consejo sobre prevenciéon de END y de ITS en adolescentes realizado en la consulta
de atencién primaria, ¢produce una mejora en los conocimientos, actitudes o
habilidades en relacion al sexo seguro? ¢da lugar a una disminucién en las conductas
de riesgo? ¢disminuye la frecuencia de embarazo, IVE, parto, ITS o de la morbilidad
asociada?

Hemos considerado en esta revisién no solo las intervenciones realizadas en las consultas
médicas, sino también todas aquellas en las que el consejo fuera individualizado, cara a cara,
aungue los proveedores fueran sus pares o personal no profesional de la salud entrenado, ya
que pensamos que de algunos de sus resultados podriamos hacer inferencias.

Cinco ensayos controlados sobre intervenciones para la prevencion del END realizadas en
consultas de planificaciéon familiar (una de ellas solo para adolescentes), recogidos en el



metaandlisis realizado por DiCenso en 2002% (+++), no mostraron resultados significativos en
el inicio de las relaciones sexuales [OR 0,83 (0,60-1,16)], en la utilizacion de contracepcion [OR
1,34 (0,53-3,40)] ni en la tasa de embarazos [OR 0,94 (0,52-1,69)].

La revisién de Moss en 2003% (+) analiza 4 intervenciones, tres de ellas dirigidas a poblacién
adolescente, realizadas hace dos décadas. Aunque en general el disefio de las mismas es
pobre y permite pocas comparaciones, es de destacar que el tnico ECA que recoge, Danielson
y cols de 1990 (+) citado por Moss®, muestra resultados positivos: la intervencion durante
media hora, con video-diapositivas, dirigida a varones de 15 a 18 afios y realizada por personal
de salud entrenado no médico, se asocid significativamente tanto con el uso efectivo de la
contracepcion en chicos sexualmente activos (OR 1,51; p<0,05) y no activos (OR 2,53;
p<0,001) como con la adquisicién de conocimientos sobre ITS vy fertilidad (p< 0,001). Esta
revision de Moss contiene la Unica intervencion controlada realizada por pediatras de atencién
primaria, [Boekeloo y cols. en 1999 (+)]*° que hemos encontrado. Se realizé en Washington y
consistio en sesiones apoyadas en videos. Se observo un incremento en la utilizacién de
preservativos [OR 18,5 (1,27-256,03)] a los tres meses, que no se mantuvo a los nueve.

La RS de Scher y cols. en 2006 (++) identifica 1 ECA y 4 ECE que analizan las intervenciones
individualizadas (cara a cara) para la prevencién del END. El andlisis de los resultados del
ECA (Hanna, 1990 citado por Scher®®) muestra significacion para un impacto estimado (IE) de -
4,8% en la menor incidencia de embarazos en el grupo de intervencién. Cuando al andlisis se
le afiaden los 4 ECE, adquiere también significacion estadistica (p<0,05) el IE global para las
conductas de riesgo de embarazo (-4,2%).

La RS mas especifica sobre el tema que hemos encontrado corresponde a la realizada por
Trivedi en 2006°" (++) para el National Institute for Health and Care Excellence (NICE), uno de
cuyos objetivos fue explorar el papel de médicos generalistas, personal de enfermeria,
visitadores de salud o matronas en la prevenciéon de ITS, incluido el VIH. La diferencia con
otras RS es que ésta contiene muchas intervenciones en poblacion no americana, sobre todo
de RU. Analiza también los resultados de 18 estudios sobre la prevencién del END (1 ECA, 3
estudios antes-después (EAD), 4 analiticos/descriptivos (A/D) y 7 cualitativos) y sobre los
programas de intervencion en la paternidad/maternidad adolescente (7 ECA, 2 EAD, 1A/Dy 1
cualitativo) publicados hasta 2006. Su conclusidn es que existen pocas evaluaciones buenas
de intervenciones, por lo que el papel de los médicos generales, enfermeras, visitadores
domiciliarios y matronas sigue siendo poco claro, aunque indica que los mejores resultados
como consejeros se obtienen en sus intervenciones en el medio escolar y como
informadores de recursos. Algunos aspectos que estos estudios, especialmente los
cualitativos, ponen de manifiesto son la necesidad de una buena formacién y conocimiento de
los recursos locales por parte de los proveedores sanitarios y la importancia de establecer
buenas conexiones entre escuela, recursos sanitarios y recursos comunitarios. En cuanto a las
intervenciones para mejorar los resultados sociales y en salud de padres y madres
adolescentes y sus descendientes, la mayoria de las intervenciones asocian resultados
positivos al soporte del personal de enfermeria, incluyendo la visita domiciliaria. Estos estudios
proceden fundamentalmente de EE. UU., cuyo modelo de atencion domiciliaria no esta
contemplado en nuestro sistema de salud.

La RS realizada por Bunn y cols.® en 2006 (++) es una de las mas exhaustivas que hemos
encontrado, aunque realiza una sintesis literaria, dada la heterogeneidad y escasez de estudios
de calidad. Respecto a las intervenciones individualizadas (cara a cara) de consejo breve para
la prevencién de ITS, incluido VIH (43 ECA, 1 ECE), concluye que hay evidencia de que
pueden reducir su incidencia, aumentar el uso del preservativo y evitar comportamientos
sexuales de riesgo, aunque su eficacia podria disminuir con el tiempo.

Esta conclusion se basa fundamentalmente en los sélidos resultados del ECA (+++) de una
intervencién breve para la prevencion de las ITS llevada a cabo en EE. UU., realizada en el
contexto de los servicios de salud habituales y con el personal existente en los mismos, y que
ha demostrado ser eficaz en la reduccién de ITS y en el aumento de uso del preservativo
(Proyecto RESPECT, Kamb, 1998%). Los principales componentes de la intervencién en este
proyecto fueron:
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Individualizada y adaptada al riesgo personal del adolescente.

Establecimiento de objetivos de comportamiento y de estrategias de reduccion de
riesgos.

Una formacion reglada y protocolos estructurados para el personal de la clinica.

Control de calidad mediante la observacion y la retroalimentacion.

Los resultados para adolescentes varones homosexuales se deducen, sobre todo, de una
intervencion en forma de sesiones miltiples (mas de 10 sesiones), que demostrd ser mas
eficaz en este grupo que la intervencion breve (EXPLORA 2004 citado por Bunn y cols.38).
Respecto a las intervenciones breves dirigidas a la prevencién del END (12 ECA y 1 ECE),
esta misma RS de Bunn y cols.® también pone de manifiesto su efectividad en cuanto a la
mejor utilizacién de la contracepcion y en la disminucion de la incidencia de embarazos.

Las intervenciones multisesion, incluyendo visita domiciliaria, se mostraron especialmente
eficaces en la prevencién de la repeticién de embarazo en grupos de alto riesgo.

Destacamos dos reflexiones interesantes expuestas en esta RS: la mayoria de las
intervenciones eficaces son del tipo "cara a cara", en contraposicién a las basadas en videos o
programas de ordenador, y las intervenciones mas largas no son necesariamente mas eficaces
gue las mas cortas.

La RS realizada por Lin y cols. en 2008* (+++) para el US Preventive Services Task Force,
sobre el consejo conductual para prevenir ITS, que incluyé 4 ECA de calidad, encontré
buena evidencia sobre la efectividad del consejo de moderada y alta intensidad en la
modificacién de conductas de riesgo relacionadas (consumo de alcohol) en la disminucién de la
incidencia de embarazos en las adolescentes sexualmente activas y en el mayor uso de
contraceptivos en los adolescentes varones. Todos los estudios evaluados fueron realizados en
poblacion sexualmente activa y no encontraron intervenciones realizadas en poblaciéon de bajo
riesgo. La heterogeneidad de los estudios impidid extraer conclusiones sobre las
caracteristicas (en cuanto a contenido, secuencia, duracion, etc.) que las hicieron mas
eficaces.

La RS de Lazarus y cols. de 2010% (++), en su sintesis literaria de seis intervenciones llevadas
a cabo por profesionales de la salud (incluyendo médicos generales, ginecélogos, psicélogos,
enfermeros escolares, asesores en salud entrenados, o personal de salud con pares de
adolescentes), en los ambitos escolar (3 ECE), clinico (2 ECA) o comunitario (1 ECE), refiere
que solo dos de ellas, (una realizada por ginecélogos y psicologos en escuelas de secundaria
en ltalia (Donati 2000, citado por Lazarus®) y otra realizada en centros de refugiados de
Rotterdam por asesores en salud entrenados y médicos y enfermeros (Martjin et al 2004, citado
por Lazarus®®), mejoraron los conocimientos y actitudes, mientras que ninguna fue efectiva en
cambios del comportamiento sexual de los adolescentes. Ninguna de las dos intervenciones
realizadas en las consultas médicas, una realizada por personal de salud entrenado en una
clinica de problemas genitourinarios (James 1998, citado por Lazaruszg) y otra por médicos
generales y enfermeros en consultas generales (Oakeshott 2000, citado por Lazaruszg),
provocaron cambios significativos.

El metaandlisis de Eaton y cols. de 2012* (++) estima la eficacia de las intervenciones
conductuales en una sola sesién (rango de 15 a 250 minutos) para la prevencion de ITS.
Incluye estudios realizados tanto en poblacién adolescente como adulta y encuentra un riesgo
de ITS un 35 % menor [OR 0,65 (0,55-0,77)] en el grupo de intervencién. Aunque la intensidad
del efecto mostro heterogeneidad, en ninguno de los 20 ensayos analizados el grupo control
mostré una reduccion significativa de ITS.

Conclusiones
Son escasos los estudios que han evaluado la efectividad del consejo individualizado a

adolescentes en las consultas de atencién primaria de medicina general y solo uno en
pediatria, siendo sus resultados poco consistentes y heterogéneos.
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Sin embargo, la evidencia disponible es suficiente (nivel de certeza moderado) para el consejo
de intensidad media y alta, en sesiones individuales cara a cara, realizadas en adolescentes
con actividad sexual de riesgo, cuando es proporcionado por profesionales sanitarios desde
consultas ginecoldgicas, de contracepciébn o de las ubicadas en centros escolares y
comunitarios. Respecto a la efectividad del consejo breve en poblacién de riesgo, la evidencia
disponible es escasa (nivel de certeza bajo).

El nivel de certeza sobre la efectividad para poblaciones sin riesgo, adolescentes que no han
iniciado actividad sexual, es bajo, ya que existen muy pocos estudios realizados.

A la vista de estos resultados y teniendo en cuenta el tiempo disponible en los controles de
salud, parece razonable enfocar nuestros esfuerzos en identificar a los adolescentes que hayan
iniciado la actividad sexual y derivarlos al centro de salud sexual y reproductiva de referencia,
para poder recibir consejo de intensidad media y alta en condiciones de tiempo y privacidad
adecuados.

b. ¢Es oportuna la realizacion del cribado de ITS por clamidia en las adolescentes
sexualmente activas desde las consultas de atencidn primaria?

Los principios generales del control de las ITS incluyen el diagnéstico precoz a través de sus
manifestaciones clinicas especificas (descarga vaginal o uretral, lesiones genitales, dolor
pélvico...) y el tratamiento eficaz de las personas infectadas, asi como la notificaciéon a las
parejas sexuales de que pueden haber estado expuestas a la infeccidn. El cribado de ITS en
individuos asintomaticos ha sido recomendado para la deteccion de algunas infecciones en las
que las formas asintoméaticas son frecuentes y para poblacion de alto riesgo, en los que la
prevalencia esperada de la infeccion es mas alta que en la poblacién general y su coste-
efectividad se considera adecuado®.

La revision bibliografica pone de manifiesto la existencia de un grupo de riesgo cuyo
reconocimiento y necesidad de cribado sistemético de ITS es aceptado por la comunidad
cientifica y profesional. Incluye aquellas personas que presentan conductas sexuales de riesgo,
tales como tener mltiples parejas concurrentes o nuevas, utilizar el preservativo de forma poco
consistente, haber tenido relaciones bajo la influencia del alcohol u otras drogas, practicar sexo
a cambio de dinero o drogas y los hombres que practican sexo con otros hombres'®.

A la poblacion adolescente y joven (menores de 25 afios) se le atribuye este riesgo
incrementado frente a las ITS, al imputarsele "a priori" una conducta sexual de riesgo y algunas
circunstancias favorecedoras de tipo biolégico™. Los factores de comportamiento que se han
asociado con el riesgo son la edad precoz del primer coito, el escaso tiempo entre la menarquia
y el primer coito (especialmente para el VPH), la actividad sexual desarrollada entre la
adolescencia precoz y media (especialmente para clamidia), las parejas mdultiples, las nuevas
parejas, las parejas con mdltiples parejas, el uso inconsistente del preservativo y el consumo
de alcohol o drogas como marcador independiente o asociado al mal uso de contraceptivos y a
las parejas multiples. Entre los factores bioldgicos se ha argumentado que la relativa inmadurez
de su sistema inmunoldgico, los menores niveles de IgA en la mucosa cervical y la presencia
de epitelio columnar en el exocérvix adolescente, facilitarian las infecciones por clamidias, virus
del papiloma humano y gonococo. También la creencia de que las infecciones asintoméaticas
evolucionan con mucha frecuencia hacia la enfermedad inflamatoria pélvica en las
adolescentes ha contribuido a su consideracién como poblacién de riesgo. Sin embargo,
existen serias dudas sobre las evidencias que apoyan estas afirmaciones***.

Basandose en las premisas de su mayor riesgo y de su incidencia creciente, las organizaciones
americanas de mas prestigio, como el USPSTF™ o los CDC, proponen en la actualidad el
cribado sistematico de la infeccién por clamidia, con periodicidad anual, en todas las
mujeres menores de 25 afios sexualmente activas.

La indicacién del cribado en mujeres adolescentes de riesgo, en razén de sus conductas

sexuales, coincide con la de las mujeres de riesgo en general. La evidencia de su efectividad
se basa en dos ECA (+++ y +), uno de ellos en mujeres adolescentes, y en un EAD de calidad,

12



recogidos en la RS realizada por Meyers en 2007 para el USPSTF*, que concluye que existe
una certeza alta de que el cribado produce un beneficio neto sustancial (recomendacion
de grado A).

En Europa®, dos paises (RU y Holanda) referian en el afio 2007 realizar el cribado oportunista
en menores de 25 afios, en el marco de un programa de cribado general que daba cobertura a
una gran parte de su poblacién. Una evaluacién independiente del programa del Reino Unido,
realizada en 2009, concluye que se introdujo sin datos soélidos sobre la prevalencia 4)4
efectividad de la intervencion. En el caso del programa de Holanda, la conclusién del ECA
que evalla sus resultados indica que éstos no sustentan su continuidad por la escasa
efectividad demostrada.

En Espafia no disponemos de datos de prevalencia ni de tendencia de la infeccién por clamidia
en la poblacion adolescente general y son muy escasos los realizados en poblacion de riesgo,
como hemos comentado al hablar de la magnitud del problema. Los disponibles en poblacién
general, procedentes del SIM, todavia son pocos y, aunque parecen indicar un aumento de los
diagnésticos, la prevalencia es menor que la de otros paises. También carecemos de guias de
practica clinica basadas en la evidencia y consensuadas para el manejo de esta patologia y de
un sistema de monitorizacién y registro riguroso, que seria un requisito basico antes de
plantear el cribado®. Esto indica que es necesario sistematizar la monitorizacion de estas
infecciones en poblaciones centinelas de edad joven, para poder valorar la pertinencia de
instaurar programas de cribado en nuestro entorno.

La recomendacion para la no realizacion del cribado en los hombres jévenes (sean o0 no de
riesgo) se corresponde con la general para la poblacién masculina: ante el pequefio beneficio
directo del tratamiento en hombres asintomaticos y la ausencia de informacion sobre el
indirecto, en cuanto a la disminucién de la prevalencia en mujeres, se desconocen los
beneficios del cribado en este grupo de poblacién %%

Conclusiones

Respecto a la oportunidad del cribado universal de la ITS por clamidia en las adolescentes de
nuestro medio, teniendo en cuenta las dudas que se plantean en cuanto a la consideracion de
la edad como un riesgo "per se", el potencial real de la progresion de las formas asintomaticas
y la falta de datos fiables sobre su frecuencia y tendencia en nuestro medio, la evidencia
disponible es insuficiente para poder determinar sus efectos en cuanto a resultados en salud.
La informacién sobre la efectividad de su aplicacién en varones adolescentes es también
insuficiente.

c. La intervencién para la prevencién de END y de ITS en adolescentes, realizada en el
ambito escolar o en el comunitario, ¢produce una mejora en los conocimientos,
actitudes o habilidades en relacion al sexo seguro? ¢da lugar a una disminucién en las
conductas de riesgo? ¢disminuye la frecuencia de embarazo, parto, IVE, ITS o de la
morbilidad asociada?

La revisién sistematica (RS) de DiCenso y cols. en 2002%, (+++) que incluia 26 ECA, no
demostrd la efectividad de estas intervenciones, en cuanto a resultados conductuales
secundarios tales como: retraso en el inicio de la relaciones sexuales [OR 1,12 (0,96-1,30)],
utilizacion de anticonceptivos en cada relacion [OR 0,95 (0,69-1,30)], o del preservativo en
cada relacién [OR 0,90 (0,70-1,16)]. Tampoco en cuanto a la reduccion de las tasas de
embarazo, OR 1,04 (0,78-1,40). Ademas, cuatro programas basados en la abstinencia y uno de
educacion sexual asociaron un aumento de embarazos en el grupo de intervencion [OR 1,54
(1,03-2,29)], pero hubo un nimero significativamente menor de los mismos en adolescentes
que participaron en un programa con varios objetivos educativos [OR 0,41 (0,20-0,83)].

Aunque la RS realizada por Scher y cols. en 2006%° (+++) para The Campbell Collaboration, no

encontrd resultados significativos cuando valoré globalmente todas las intervenciones, si los
hall6 al analizar por separado distintos tipos de intervenciones (individualizada, educacién
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sexual centrada en la abstinencia, educacion sexual con componente de contracepcion e
intervenciones de componentes multiples orientadas al desarrollo personal de adolescentes)
para la prevencion primaria del END. En esta revision, tras analizar 13 ECA sobre
intervenciones con multiples componentes y orientadas al desarrollo personal del adolescente,
se concluy6 que, aunque eran necesarios mas estudios al respecto, fueron las mas eficaces y
especialmente en los grupos de riesgo social, y sobre todo para las chicas. El impacto
estimado (IE) combinado fue favorable para todos los resultados de comportamiento y salud
evaluados, alcanzando significacién estadistica en el de comportamientos de riesgo de
embarazo (IE -6%, p<0,05) y en la incidencia de embarazo (IE -3,9%, p<0,05).

La RS realizada por Trivedi y cols. en 2007?° (++) para el NICE sintetiza los resultados de 7
revisiones sistematicas categorizadas en niveles de calidad sobre la efectividad de las
intervenciones para la prevencion de END. A partir de las RS de mayor calidad identifica
algunas intervenciones que pueden reducir el comportamiento de riesgo y disminuir los
embarazos:

- Educacién sexual basada en la escuela: buena evidencia de su efectividad,
especialmente cuando se relaciona con servicios de contracepcion comunitarios. No hay
buena evidencia de la efectividad de las intervenciones basadas solo en la abstinencia,
pero si cuando son combinadas con las de anticoncepcion y sexo seguro.

- Programas de base comunitaria (que pueden relacionarse con los escolares): buena
evidencia de efectividad para la educacion, desarrollo y servicios de contracepcion.
Buena evidencia de resultados positivos para los programas que fomentan los aspectos
sociales y las habilidades académicas junto a la realizacion de actividades comunitarias
para el mejor uso de anticonceptivos y reducciéon de tasas de END en grupos de riesgo.
Buena evidencia para los programas de intervencién en adolescentes embarazadas o
madres y padres adolescentes, que mejoran los resultados sociales y de salud en ellos y
en sus descendientes.

- Implicacion familiar: buena evidencia sobre las intervenciones realizadas en preescolares
y escolares y que involucran a sus padres.

- Consejo realizado en clinicas/atencion primaria: ausencia de evidencia de buena calidad
disponible, aunque asegurar su relacion con otros servicios de salud y escolares, como
parte de un programa global, parece importante.

También la RS de la Cochrane Collaboration, publicada en 2009%’ (+++), sobre intervenciones
para la prevencion de END en adolescentes, que incluye 41 ECA, concluy6 que, aunque la
informacion era limitada por la heterogeneidad, la aplicaciéon concurrente de intervenciones
multiples (educativas, de desarrollo de habilidades y de promocién de la anticoncepcion)
retrasa el inicio de las relaciones sexuales [RR 0,86 (0,77-0,96)] y reduce el embarazo no
deseado en un periodo de seguimiento a medio y largo plazo [RR 0,20 (0,10-0,39)]. Ademas, el
andlisis que combino ensayos con asignacion al azar de grupos y de individuos mostré también
un riesgo menor de END, estadisticamente significativo, en el grupo de intervencion [RR 0,49
(0,33-0,74)]. Sin embargo, los resultados para otras variables conductuales (el comienzo de las
relaciones sexuales o el uso de métodos de regulacién de la natalidad) asi como la frecuencia
de aborto o de ITS no fueron consistentes entre los ensayos.

Una RS de Harden y cols. 2009’ (++) que sintetiz6 en un metaandlisis los resultados de 6
intervenciones controladas (5 ECA y 1 ECE) en la prevencién de END, en poblacién en
desventaja social, comunicé evidencia sobre la efectividad y oportunidad de las
intervenciones en la primera infancia [OR 0,68 (0,48-0,98)] y la de los programas generales de
desarrollo personal para jévenes [OR 0,55 (0,40-0,76)].

La RS de Shepherd y cols. 2010?® (++) que incluye 12 ECA, aunque muestra efectos positivos
en la mayoria de los resultados intermedios (en conocimientos, habilidades y actitudes) y de
comportamiento, ninguno llega a alcanzar significacion. De nuevo se pone de manifiesto la
heterogeneidad en las intervenciones analizadas. Las variables de respuesta que, por su
homogeneidad, permitieron realizar un metaanalisis, fueron el inicio de las relaciones sexuales
[OR 1,03 (0,74-1,43)] y la utilizacion del preservativo [OR 1,07 (0,88-1,30)].
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La RS de Lazarus y cols. (2010)* (++) sobre 19 intervenciones (8 ECA y 11 ECE), para la
prevencién de ITS y VIH en Europa, incluyendo un ECE realizado en Espafia, recoge en su
sintesis literaria que, aunque la mayoria de las intervenciones (11/19) obtuvieron mejorias
significativas en conocimientos o actitudes de los participantes, solo 3 de los 10 estudios que
valoraron cambios en el comportamiento encontraron una disminucidn significativa de las
conductas sexuales de riesgo. De los 8 ECA, en 5 se comunicaron resultados positivos
significativos en conocimientos y actitudes (4 en el ambito escolar y 1 en el comunitario) y en 2
de ellos también de comportamientos sexuales, ambos en el ambito escolar, uno de ellos
efectuado por pares y cuyo cambio se circunscribié al grupo de chicas adolescentes.

El metaandlisis publicado por Johnson en 2011* (+++), que incluye ECA y ECE, apoya la
conclusién de que las intervenciones conductuales también son efectivas en la reduccién del
riesgo de infeccién por VIH y otras infecciones de transmision sexual en adolescentes.
Aunque el éxito de la intervencién varié entre los estudios, los resultados conductuales
secundarios, relacionados con el retraso en el inicio o la reduccion en la frecuencia de las
relaciones sexuales [OR 1,20 (1,07-1,35)] y con el uso de preservativos [OR 1,24 (1,03-1,49)],
se mantuvieron de forma homogénea y duradera. Fue destacable el mayor efecto en las
intervenciones realizadas en adolescentes institucionalizados, asi como en las que
incluyeron un mayor namero de sesiones y en aquellas que no se focalizaron exclusivamente
en la abstinencia. No hubo evidencia de efectos no intencionales o iatrogénicos en estas
intervenciones.

La RS de Downing y cols. (2011)*! (+), con 14 ECAs y 3 ECEs, describe en la sintesis literaria
la inconsistencia de los resultados de las intervenciones dirigidas a padres y madres de
adolescentes o a las familias, indicando que, aunque las primeras demostraron mejorar la
comunicacion entre padres e hijos, esto no influyé en los comportamientos de riesgo. En el
caso de las intervenciones basadas en la familia, no se evidencié mejoria de la comunicacion,
pero si un minimo efecto en las conductas de riesgo. Los resultados también apuntan, aunque
es necesaria mas investigacion, hacia la mayor efectividad de las intervenciones dirigidas a la
prevencion de miltiples riesgos (de salud mental y emocional, prevencion de accidentes, abuso
de sustancias, etc.) que aquellas que estan focalizadas Unicamente en los riesgos del
comportamiento sexual.

La RS de Tolli y cols. (2012)* (++), basada en 2 ECAs y 3 ECEs, sobre la efectividad de las
intervenciones de educacidn entre pares realizadas en el medio escolar, para la prevenciéon
de la infeccién por VIH, la prevencién de END y la promocién de la salud sexual de
jévenes europeos, concluye que no existen evidencias irrebatibles sobre su efectividad.

La RS de Picot y cols. (2012)* (++) sobre intervenciones conductuales en el ambito escolar
para la prevencion de ITS, utilizando una sintesis literaria tras el analisis de 12 ECA, comunica
cambios positivos, aunque limitados y sin significacién estadistica, en los resultados no
conductuales (como conocimientos y autoeficacia) y en los conductuales (como la utilizacion de
preservativos o el retraso en el inicio de relaciones sexuales). No encuentra ningan hallazgo de
impacto negativo, como el inicio precoz de las relaciones sexuales. Los autores atribuyen la
falta de resultados positivos a la escasez y heterogeneidad de las intervenciones y a la limitada
calidad en la evaluacion de las mismas, destacando que aquellas mas extensas, que incluyen
no solo actividades curriculares, sino que ademas implican a padres y se relacionan con los
servicios de salud de la comunidad, son las que obtienen los resultados mas positivos (como
"Safer Choises", publicado por Coyle en 2001 (citado por Picot®)).

Los resultados del metaanalisis de 50 ECA y 32 estudios controlados no aleatorizados,
realizado por Chin y cols. en 2012 (++) para la Guide to Community Preventive Services,
muestran la efectividad de las intervenciones orientadas a la reduccién global del riesgo y
la prevencion de END e ITS, incluido VIH, y basadas en grupos (en el medio escolar o en el
comunitario). Todos los resultados relacionados con la disminucién global del riesgo
demostraron efectividad: reduccion de un 12% en la actividad sexual [OR 0,84 (0,75-0,95)], de
un 14% en el nimero de parejas sexuales [OR 0,83 (0,74-0,93)] y del 25% en la actividad
sexual sin proteccion [OR 0,70 (0,60-0,82)], con un incremento del 13% en la utilizaciéon de
proteccion [OR 1,39 (1,19-1,62)] y una disminucién del 31% en prevalencia de ITS [OR 0,65
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(0,47-0,90)]. Sélo en la incidencia de embarazo no alcanz6 significacion, aunque se constaté
una disminucién del 11% [OR 0,88 (0,6-1,30)]. Aunque estos resultados fueron favorables,
hubo una importante heterogeneidad del efecto entre intervenciones, que se justifica por la
diversidad de las mismas en términos de actividad, duracion, intensidad y enfoque. Esta
heterogeneidad y diversidad impiden detectar las caracteristicas clave del éxito en las
intervenciones. Ninguna variable en concreto se asocio de forma consistente con una mayor o
menor efectividad, aunque en la estratificacion destaca una OR significativa [0,64 (0,43-0,95)]
para las intervenciones realizadas en ambito comunitario, que podria justificarse por la mayor
prevalencia de ITS y de poblacién de riesgo en este tipo de intervenciones.

También se observé un mayor efecto para chicos que chicas, y similar para virgenes y no
virgenes.

Conclusiones

La mayoria de las revisiones analizadas mostraron resultados positivos en los grupos de
intervencién de prevencién en el &mbito escolar o comunitario del END y las ITS. Cinco de las
7 revisiones sistematicas que realizan una sintesis estadistica presentan resultados
significativos para las intervenciones. En 4 se evidencian resultados en salud: para 3 la
reduccién en el numero de embarazos es significativa y en 1 lo es la tasa de ITS declarada.
Acumulan resultados positivos tanto de comportamiento como de salud en 3 de ellas, mientras
gue en 1 los resultados se concentraron en el area conductual.

Aunque la heterogeneidad y la relativa escasez de las intervenciones no permiten establecer
resultados concluyentes sobre las variables que las hacen mas eficaces, las realizadas en el
ambito escolar y especialmente cuando se vinculan a los recursos comunitarios (incluidos los
servicios de salud), presentan buenos resultados.

El efecto de las intervenciones focalizadas en los padres/madres ha sido poco estudiado y su
efectividad no ha sido demostrada.

Las intervenciones multimodales o con componentes multiples, que abarcan una combinacion
de elementos y ambitos (individual, familiar, escolar y comunitario), son las que han
demostrado mayor eficacia en la reduccion de varios aspectos relacionados con el riesgo
sexual de los adolescentes. Especialmente en grupos de riesgo social.

Dado que la evidencia disponible sobre la efectividad de las intervenciones en el ambito escolar
y comunitario es suficiente para determinar los efectos de la actividad preventiva, una buena
estrategia de trabajo para la pediatria de atencién primaria es asegurar su vinculacién y
colaboracién con los servicios comunitarios, escolares y otros servicios sanitarios relacionados
(centros de salud sexual y reproductiva, de planificacion familiar, etc.).

ANALISIS DE DANOS Y RIESGOS DE LA INTERVENCION

d. El consejo para la prevencién de embarazos no deseados e ITS, ¢supone algun
riesgo?

El riesgo que con mayor frecuencia se ha intentado asociar a las intervenciones en salud
sexual en la adolescencia, y especialmente a la promocién de la anticoncepcion, es el de su
hipotético potencial en el incremento de la actividad sexual, tanto en la edad de su inicio como
en su frecuencia.

Sin embargo, ni las RS o los MA publicados en los UGltimos afios que hemos analizado la han
corroborado, habiendo evidenciado incluso su efecto contrario dados los resultados de
efectividad en el retraso del inicio o en la disminucion de la actividad sexual de los
adolescentes de ambos sexos?” %3034,
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La RS realizada por Lin y cols. en 2008 (+++) para el U.S Preventive Services Task Force,
analiza 5 ECAs que evaluaron la reduccién de riesgo mediante consejo y no muestra un
incremento en las ITS referidas en los comportamientos de riesgo, en el nimero de parejas
sexuales, ni en el debut sexual precoz.

Por otra parte, tampoco el presunto riesgo atribuido a las intervenciones centradas en la
abstinencia, respecto a su efecto en la reduccion de la utilizacion de la proteccion durante la
actividad sexual, ha sido confirmado.

La RS realizada por Scher y cols. en 200620 (+++) para The Campbell Collaboration analiza 9
ECAs de intervenciones centradas en la abstinencia, encontrando resultados negativos,
aunque sin significacion estadistica, en la experiencia sexual (IE 1%) y en los comportamientos
de riesgo de embarazo (IE 0,5%), pero alcanzando significacién (p< 0,10) en la tasa de
embarazos (IE 1%). Para la educacion sexual con componente de contracepcion, estos
mismos autores refieren resultados positivos, pero sin significacion estadistica, en la
experiencia sexual (IE -2%), en los comportamientos de riesgo de embarazo (IE -1,6%) y en la
tasa de embarazos (IE -0,7%).

Una RS realizada por Underhill y cols en 2007 para The Cochrane Collaboration analiza 13
ECAs, realizados en paises de altos ingresos, de programas orientados exclusivamente a la
abstinencia para la prevencion de la infecciéon por VIH. Informa de que estos programas no
exacerban ni decrecen la incidencia de las préacticas de sexo seguro ni la edad de inicio de las
préacticas sexuales. Aunque un ECA informa de resultados bioldgicos adversos (ITS y END), a
corto y largo plazo estos se compensan por los otros que no los informan.

Otra RS posterior de este mismo autor (Underhill y cols, 2008)* sobre intervenciones de
abstinencia plus (promueven la abstinencia como mejor medida de prevencion del contagio
del VIH pero también alientan la practica de sexo mas seguro, por ejemplo el uso de
preservativos, para los participantes sexualmente activos) sefiald, en su sintesis literaria, que
no afectan de forma consistente a la incidencia de ITS o embarazo auto informados y que
algunos programas tuvieron efectos favorables significativos sobre resultados de conductas
sexuales a corto, medio y largo plazo, asi como de adquisicién de conocimientos sobre el VIH.
No se constataron efectos adversos significativos.

El metaandlisis realizado por Chin y cols. en 2012* para la Guide to Community Preventive
Services sobre la efectividad de intervenciones orientadas a la abstinencia para prevencién
de END e ITS y basadas en grupos (en el medio escolar o en el comunitario), sugiere que
estas intervenciones reducen la actividad sexual [OR 0,81 (0,70-0,94)] aunque no el nimero de
parejas sexuales [OR 0,96 (0,83-1,11)], ni la actividad sexual sin proteccion [OR 1,07 (0,86-
1,33)], ni la utilizacion de proteccion [OR 1,06 (0,96-1,17)] o la frecuencia de ITS [OR 1,08
(0,90-1,29)]. La reduccién de embarazos que en un analisis inicial aparecia significativa [OR
1,15 (1,00-1,32)], perdia su potencia en el andlisis secundario que excluia los resultados de
uno solo de los 10 estudios analizados. Ocurria lo contrario respecto a la frecuencia de la
actividad sexual, que adquiria una significacién que no tenia previamente en este one-remove
analysis. Los autores advierten de la cautela necesaria en la interpretacién de estos resultados
en general, dadas las limitaciones de la mayoria de las publicaciones, las importantes
diferencias en la estimacion del efecto entre estudios y que la evidencia de la educacién en
abstinencia fue casi exclusivamente sobre la base de adolescentes en el grupo de edad mas
joven (10 a 14 afios).

Conclusiones

Respecto al riesgo de las intervenciones educativas y el consejo para la prevencion de END e
ITS, existe una certeza alta de que no produce riesgos.

Esta ausencia de incertidumbre sobre el equilibrio entre los efectos favorables y adversos de

las intervenciones de prevencién primaria (educacion y consejo) inclina hacia la recomendacion
fuerte a favor de su realizacion.
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Por otra parte, ya que la estrategia de intervencion orientada a la reduccién global de riesgos
sexuales, incluida la anticoncepcién, ofrece beneficios tanto a los adolescentes que se
abstienen de tener relaciones sexuales como a aquellos que son sexualmente activos, que
existen pruebas de su efectividad tanto para los mas jovenes (10-14 afios) como para los
mayores (15-19 afios) y que su efecto sobre la actividad sexual es similar al de la educacién
orientada a la abstinencia, su aplicacion supondria un mayor impacto tanto en la salud publica
como desde la perspectiva de equidad en salud.

ANALISIS DE EFECTIVIDAD Y EFICIENCIA, COSTE-BENEFICIO

e. El consejo sobre prevencién de END o de ITS en adolescentes realizado en la consulta
de atencién primaria ¢ Es costo-efectivo?

La RS de Barham en 2007 (NICE)* de evaluaciones econémicas de las intervenciones
individualizadas para reducir los END e ITS, refiere que la mayoria de los estudios concluyen
que estas intervenciones conllevan un ahorro en los costes y son costo-efectivas, incluidas las
gue contienen sesiones estructuradas de discusion o consejo.

El analisis econdmico mas completo de las medidas de prevencion primaria encontrado es el
realizado por NERA Economic Consulting en 2006°* para el NICE, en su aplicacién a poblacion
del RU. Los resultados del andlisis de coste-eficacia que realizan indican que las
intervenciones de asesoramiento breve en ITS son rentables en comparacion con el
"tratamiento habitual" (usando como umbral 30 000 £ por QALY). El andlisis incremental
demuestra que las intervenciones breves orientadas a proporcionar informacion y al desarrollo
de la motivacién y de las habilidades conductuales (especialmente en las mujeres) producen
los mayores beneficios con el menor coste. El asesoramiento conductual de habilidades mas
intensivo y orientado parecer ser algo menos rentable. Estos analisis se aplican a la poblacién
en general, incluyendo mujeres jévenes vulnerables. Teniendo en cuenta que al "tratamiento
habitual" no se le atribuyeron costes, por ausencia de datos, la diferencia puede estar
sobreestimada y el incremento del coste-efectividad podria ser artificialmente alto. Esta revision
analiza también los diferentes factores que pueden influir en el coste-efectividad, como los
diferentes tipos de profesionales que realizan la intervencién o su intensidad, y advierten de los
riesgos de su aplicacién fuera del contexto inglés para el que ha sido calculado.

Shepherd y cols. (2010)*®, en una revisién sobre 5 estudios econémicos (4 de EE. UU.)
presentan un amplio rango de estimaciones de coste-efectividad dependiendo de las
asunciones y los parametros utilizados. Todos los estudios consideraron en sus calculos la
infeccién por VIH, pero solo uno tuvo en cuenta otras ITS. Tres de ellos consideran costo-
efectivas las intervenciones en poblacion general, uno que evallda la infeccion por VIH
recomienda la intervencion en grupos de riesgo y el Ultimo solo calcula los costes de las
intervenciones.

Chin y cols. (2012)**, en su revision de estudios americanos publicados sobre la eficiencia
econOmica de los programas de intervencion para la reduccién de riesgos, informa de
resultados generales favorables en seis estudios, que resumen a su vez los resultados de
varios, aportando medidas de coste efectividad, coste de afios ganados ajustados por calidad
de vida (QALY), razon de coste-beneficio y de beneficios netos. Sin embargo, destacan que
aspectos tales como, entre otros, la baja prevalencia de embarazos o de ITS, los aspectos
incluidos en el capitulo de beneficios 0 de gastos, pueden afectar estos resultados. Para las
intervenciones educativas centradas en la abstinencia, encuentran que la informacion
publicada es insuficiente para valorar su beneficio econdmico o coste efectividad.

Conclusiones
Las revisiones indican que las intervenciones de consejo individualizado (one-to-one) son

rentables en EE. UU., pero desconocemos el calculo del coste-beneficio en Espafa. La
coincidencia de un balance positivo en todas ellas, asumiendo efectividades y costes

18



diferentes, hace pensar que la conclusién podria ser generalizable en nuestro medio, en el que
los costes, en general, son menores que en EE. UU.

La intervencién mediante consejo, al formar parte de nuestras practicas habituales de pediatria
de atencién primaria, esencialmente no condicionaria un gasto econémico adicional.

RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS QUE ELABORAN RECOMENDACIONES
BASADAS EN PRUEBAS

Institute for Clinical Systems Improvement®

Recomienda el cribado universal de clamidia a todas las adolescentes sexualmente activas, en
los controles de salud realizados entre los 13 y los 18 afios. Forma parte de las
recomendaciones prioritarias (de nivel I) que realiza esta institucion, junto a la vacunacién
(dentro del calendario sistematico) de hepatitis A y B, asi como del virus del papiloma humano.

El cribado de otras ITS no es considerado prioritario (nivel Ill), indicandose de forma
individualizada en poblacion de riesgo para gonorrea y sifilis (prostitucion, episodios repetidos
de ITS, mas de un compariero sexual el pasado afo) o para infeccién por VIH (antecedente de
drogas parenterales, prostitucion, pareja pasada o presente bisexual o adicta a drogas).

En este mismo nivel Il sitGan el consejo y educacion en prevencion de END e ITS, comentando
que podria recomendarse en las visitas de atencidn preventiva que comienzan en la pubertad,
preferiblemente antes del inicio de la actividad sexual. Estas visitas podrian incluir la educacion
y el asesoramiento en cuanto a la anticoncepcion y el embarazo no deseado. Otros mensajes
gue también deberian darse, si se diera el caso, son: la prevencion y los sintomas de las
infecciones de transmision sexual, la asociacion entre la actividad sexual de riesgo y el uso de
drogas y consejos antes de la concepcion.

En cuanto a como educar y aconsejar:

e Obtener una historia sexual de los adolescentes.

e Informar a los adolescentes de que la abstinencia es la manera mas efectiva de
prevenir el embarazo y las infecciones de transmision sexual.

e Proporcionar informacién detallada sobre todos los métodos anticonceptivos, incluidos
anticonceptivos de barrera, pildoras anticonceptivas, inyectables, implantes,
dispositivos intrauterinos, esterilizacion tubarica y la vasectomia.

e Los estudios han sugerido que los sistemas multimedia y los programas de educacién
gue ofrecen sesiones programadas y repetidas de educacion, pueden ser mas eficaces
para ayudar a los pacientes en su eleccion de anticonceptivos y promover su adhesion
a un método anticonceptivo. Considerar la remisiébn a cualquier recurso de la
comunidad para la educacion sobre anticoncepcién, fuera del entorno clinico
tradicional.

e Para mejorar la aceptacion de los métodos anticonceptivos, debe acompafiarse de una
discusion sobre sus beneficios para la salud y la calidad de vida.

United States Preventives Services Task Force™

Respecto a las ITS, desde 2008, recomienda el consejo de alta intensidad (grado de
recomendacion B) para la prevencion de ITS en todos los adolescentes sexualmente activos.
Intervenciones de alta intensidad consistentes en multiples sesiones, tanto individuales como
de grupo, realizadas tanto desde los centros de atencién primaria y otros sectores del sistema
de salud, como desde los servicios comunitarios.

No establece recomendaciones sobre consejo para adolescentes que no hayan iniciado

actividad sexual, ante la insuficiencia de evidencias sobre su efectividad (grado de
recomendacion )
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El USPSTF no tiene, en la actualidad, recomendaciones para la prevenciéon de embarazo no
deseado.

En cuanto al cribado de ITS, recomienda el de clamidia para todas las adolescentes
sexualmente activas (grado de recomendacion A) y de forma individualizada en poblacion de
riesgo para el resto de ITS (grado de recomendaciéon B). Para los chicos, la informacion es
insuficiente (grado de recomendacion ) para hacer una recomendacion a favor o en contra.

Recomienda también la vacunacién (dentro del calendario sistematico) de hepatitis A y B, asi
como frente al virus del papiloma humano.

RECOMENDACION DE PREVINFAD

A. CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

Intervencién

Grado

Sugerencia para la
practica

Consejo breve en el ambito
sanitario para adolescentes
sin actividad sexual

Posicionamiento |

Pruebas insuficientes para
valorar el balance riesgo-
beneficio

No se puede establecer un
beneficio neto que permita
recomendar esta actividad

Consejo breve en el ambito
sanitario para adolescentes
con actividad sexual de
riesgo

Posicionamiento |

Pruebas insuficientes para
valorar el balance riesgo-
beneficio

No se puede establecer un
beneficio neto que permita
recomendar esta actividad

Consejo de moderada a
alta intensidad en el &mbito
sanitario para adolescentes
con actividad sexual de
riesgo

B

Moderado grado de certeza
de que el beneficio neto es
importante

Se recomienda la actividad
[en centros de salud
sexual y reproductival

Cribado universal de
clamidias en los
adolescentes sexualmente
activos

Posicionamiento |

Pruebas insuficientes para
valorar el balance riesgo-
beneficio

No se puede establecer un
beneficio neto que permita
recomendar esta actividad

Cribado de clamidias en
adolescentes con
comportamiento sexual de
riesgo

B

Moderado grado de certeza
de que el beneficio neto es
importante

Se recomienda la actividad

Educacién en el ambito
escolar y comunitario

B

Moderado grado de certeza
de que el beneficio neto es
importante

Se recomienda la actividad

B. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA
1. En todas las visitas del programa de salud infantil desde el inicio del desarrollo puberal:
Identificar actitudes, conocimientos y habilidades adecuadas a la edad.

Comprobar la vacunacion frente a hepatitis B y VPH segun el calendario sistematico

recomendado.

Realizar anamnesis para identificar actividad sexual:

e Sino la hainiciado:

= Comprobar que conoce los medios para prevenir END e ITS.
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= Conocer si esti recibiendo educacion en su familia o centro escolar e
informar sobre los recursos locales, sanitarios y comunitarios al respecto.
= Dar consejo sobre la importancia de planificar la proteccion desde la
primera relacion.
e Sihainiciado la actividad sexual:
= Derivar para consejo individualizado de moderada a alta intensidad.

Dependiendo de la capacidad, segin su formacién, el consejo puede

realizarlo cualquier miembro del equipo pediatrico o diferirse a otros

profesionales.

¢ |dentificar comportamientos y practicas de riesgo, relaciones con
coaccion o abusos.

e Comprobar la utilizacion correcta de proteccion y anticoncepcion.
Valorar la actitud, los conocimientos y las habilidades en su uso.
Reforzar su utilizacion.

e Consejo adaptado al riesgo, conocimientos, habilidades y actitudes.
= Si estd indicado, recomendar anticoncepcion (incluida la

anticoncepcion general y de emergencia) o derivar a un centro
de planificacién segln recursos de la zona.
= No aconsejar la abstinencia como Unica opcion preventiva.

» Valorar, segun el riesgo individual, la realizacion o la derivaciéon para

cribado de clamidia y otras ITS.

2. Intervencién oportunista en consultas por sintomatologia sugestiva de ITS o sospecha de
embarazo. Como aspectos generales: proporcionar consejos individualizados segun
preferencias, conocimientos y habilidades; ofrecer informacién verbal y escrita; ofrecer
empatia, confidencialidad, apoyo y actitud no juzgadora; informar sobre recursos de
anticoncepcion en el area de salud.

3. Asegurar una vinculacion, colaboracion y concordancia con los servicios comunitarios,

escolares y de anticoncepcion del area de salud, como parte de una intervencion de
prevencién mas extensa.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Palabras clave:
Adolescent"[MeSH)] "Minors"[MeSH] "Child"[MeSH] young adult
Sexual Behavior, Safe Sex

"Pregnancy in Adolescence"[MeSH)] "Pregnancy in Adolescence/prevention and
control'[MeSH)] "Pregnhancy, Unwanted"[MeSH]

Unplanned Pregnhancy, Unwanted Pregnancy,

"Sexually transmitted disease" [MeSH)] "Sexually Transmitted
Diseases/education"[MeSH] "Sexually Transmitted Diseases/prevention and
control'[MeSH]

“Prevention”[MeSH]

"Health Education"[MeSH] "Sex Education"[MeSH] "Health Promotion"[MeSH]
"Counseling"[MeSH] "Sex Counseling"[MeSH]. "Education"[MeSH]

Bases de referencias bibliograficas:

MEDLINE; EMBASE; CINAHL; IBECS; IME; SCOPUS
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Bibliotecas:

Cochrane Library/ Biblioteca Cochrane Plus; DARE; HTA database; SciELO;
Epistemonikos; BVS; National Guideline Clearinghouse, ICSI health care
guidelines; Health Evidence Bulletins - Wales; New Zealand Guidelines; Clinical
Practice Guidelines de la AHCPR; NICE; ACP Guidelines Web site; Guidelines
en el BMJ.

También se consideraron otros trabajos que citaban los estudios que habiamos
seleccionado a través de la herramienta Google académico.

DIRECCIONES DE INTERES EN INTERNET:

Federacion de Planificacion Familiar de Espafia
http://www.fpfe.org

Sociedad Espafiola de Contracepcion
http://www.sec.es

Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria. Respuestas para adolescentes
y jovenes sobre temas de salud

http://www.aepap.org/joven/index.htm

Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Diseases Treatment
Guidelines, 2010. MMWR 2010;59(No. RR--12).
http://www.cdc.gov/immwr/pdf/rr/rr5912.pdf

Estrategia mundial de prevencion y control de las infecciones de transmision sexual: 2006
2015: romper la cadena de transmision.
http://whglibdoc.who.int/publications/2007/9789243563473_spa.pdf
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